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Ar 1949 inrattades den forsta anestesilakarjansten vid lasarettet i Lund. Den innehades
av Eric (Nilla) Nilsson, sedermera specialitetens forste professor i Lund. Under de 60
ar som passerat har mycket vatten runnit under broarna. Férsoker man blicka tillbaka
pad de &ren som gatt forstdr man att specialiteten har genomgatt en enastdende
uveckling, och dndock &r det sannolikt bara bérjan. Aven vi som arbetat p& anestesi och
intensivvardskliniken i decennier har svart att forsta och ta till oss hur denna relativt
unga specialitet har utvecklats och forandrats under dessa 60 ar for att idag vara en av
sjukhusets storsta och mest betydelsefulla specialiteter. Det ar svart att folja
utvecklingen av en specialitet nér den moter dig dagligen, for detta krévs det historiska
perspektivet. Det ar sa latt att glomma historien, men det ar dndock historien och den
lardom och erfarenhet som den ger oss som all utveckling bygger pa. Historien visar pa
mojliga framgangsrecept och pa tidigare misstag, bada lika viktiga for var framtid.

Denna lilla skrift som utges med anledning av Anestesi- och Intensivvardsklinikens
60-arsjubileum &r darfor inte bara en nostalgisk aterblick och hyllning till alla de som
bidragit till den position som vart &mne har idag utan lika mycket en plattform och
inspirationskalla infor framtiden. | véart 4amne finns s& mycket ogjort, inte minst inom
intensivvarden. Intensivvardssjukdomar kan i ett vasterldndskt samhalle raknas till
folksjukdomar, men medvetenheten om detta &ar svagt bland anslagsgivare och bland
allmanheten. Kunskap i basal fysiologi ar en forutsattning for var verksamhet. De
“gamla” fysiologerna funderade Gver intensivvardens problem innan den moderna
anestesins och intensivvardens fodelse. Den basala fysiologin har en viktig plats i vart
amne och i detta finns en stor outnyttjad resurs for utveckling.

Det & manga kuggar i det komplicerade maskineri som utgor perioperativ vard och
till var verksamhet har nu kommit operationspersonal och sterilcentral. De forsta
narkosskoterskorna var operationsskéterskor som arbetade pa ”béagge sidor om bagen”
samt steriliserade instrument. Alla & mer specialiserade i dag och samtidigt &r varje
lank i kedjan &n viktigare for att fi verksamheten att fungera.

Ett kliniskt amne pa ett universitetssjukhus kan symboliseras vid en trebent pall,
klinisk verksamhet, forskning och utveckling och inte minst undervisning. Om ett av
dessa ben fallerar, fallerar dven de 6vriga. Som framgér av denna skrift sd har det
kliniska och forskningmassiga benet varit starkt och att s& varit fallet dven vad avser
undervisning kan illustreras av att vart amne flera ar i rad utnamnts till basta
undervisningsklinik av lakarstudenter under den aktuella terminen. Pallen” star
stadigt. Det har varit ett stort ndje att sammanstélla denna skrift. Vi vill tacka alla som
pa ett eller annat sétt bidragit till att denna skrift kunde forverkligas.

Lund den 090818

Gunilla Islander Bengt Klarin Per-Olof Gréande



Forskning inom Anestesi och Intensivvard i
Lund - datid, nutid och framtid

Per-Olof Grande och Mikael Bodelsson

Per-Olof Grande

Professor i Anestesi och Intensivvard 2002-
Overlékare

Mikael Bodelsson
Professor i Anestesi 2007-
Overlékare

Inledning

Var forste professor i Lund inom amnet anestesi och intensivvard Eric Nilsson
holl ett foredrag i mitten av 50-talet dar han med anledning av inrattandet av
den nya specialiteten anestesiologi samt infor starten av specialitetens
vetenskapliga tidskrift Acta Anaesthesiologica Scandinavica konstaterar
”Utvecklandet av en ny specialitet beror pa 3 saker. Manniskor som ar villiga
att ataga sig det ej alltid latta arbetet med att forcera det troga foret i
portgangen. En tidskrift och en organisation som arrangerar moten for
diskussioner och utbyte av tankar och kunskap. For det tredje mojligheter for
dessa manniskor att bedriva forskning inom det omrade som de valt som sitt,
eftersom utan forskning kan nagon specialitet inte blomstra”. Det ar den sista
punkten i dessa hans visioner och hur den har uppfyllts i Lund och kommer att
uppfyllas i framtiden som vi kommer att berdtta om i detta kapitel.

Anestesi fick status som en egen medicinsk specialitet i Sverige i borjan av
40-talet genom att Torsten Gordh erh6ll Sveriges forsta tjanst som
anestesilédkare vid Karolinska sjukhuset i Stockholm. En av Torsten Gordhs
medarbetare var Lundalakaren Eric Nilsson som under nagra ar introducerades
i amnet under dennes ledning. Efter sin aterkomst till Lund fick specialiteten
anestesi genom Eric Nilsson, allméant kallad Nilla, ett ansikte &ven vid detta



sjukhus. Aret var 1949 som darmed raknas som anestesiologins fodelsedr i
Lund. Trots sina 60 ar pa nacken i Lund kan &mnet anestesiologi och
intensivvard betraktas som en relativt ung specialitet. Fran borjan dominerade
anestesidelen vilket aterspeglades i att specialitetens namn var Anestesiologi.
Senare vaxte intensivvardsdelen och specialiteten fick namnet Anestesi och
Intensivvard, vilket den fortfarande har. Den intensivvardsrelaterade delen av
forskningen har ocksa ¢kat under senare ar.

Fig 1. Sveriges 3 forsta professorer i anestesi fran
vanster; Torsten Gordh i Stockholm, Martin H:son
Holmdahl i Uppsala och Eric Nilsson i Lund.

Forskningen fram till idag

De 79 avhandlingarna utforda vid anestesi och intensivvardsavdelningen i
Lund sedan Kklinikens tillblivelse finns presenterade i slutet av detta kapitel. Det
forsta vetenskapliga arbetet av en anestesiolog i var specialitet utgdende fran
Lund var Eric Nilssons egen avhandling fran 1951. Den berdrde behandling av
somnmedelsforgiftningar genom anvandande av  andningsstdd och
cirkulationsstdd samt adekvat vatsketillférsel. Eftersom dmnet anestesiologi
annu ej hade blivit ett akademiskt &mne, var Eric Nilssons avhandling formellt
en kirurgisk avhandling, men vi tar oss &ndock friheten att se den som den
forsta avhandlingen i Lund inom var specialitet. Avhandlingen hade dessutom
en tydlig inriktning mot intensivvard. De principer som lanserades fick stort
kliniskt genomslag, och blev bendmnda som den ”Skandinaviska metoden”.
Den blev féregangare till manga av de riktlinjer som praktiseras an idag. Bl.a.
varnades for riskerna med att anvanda vasokonstriktorer som blodtryckshdjare.
Eric Nilsson var drivande i utvecklandet av skonsammare anestesiformer och
lanserandet av den s.k neuroleptanalgesin blev ett av hans skotebarn.



Eric Nilsson var en aktiv forfattare med ca 60 publikationer nédr han
tilltradde sin professur i Lund 1967. Denna professur blev den tredje i vart
amne i landet efter Torsten Gordhs professur i Stockholm och Martin H:son
Holmdahls i Uppsala. Eric Nilsson var dven en framtrddande pionjar som
initiativtagare till Acta Anaesthesiologica Scandinavica och 1956 blev han dess
forste chefsredaktor. De forsta 20 aren efter anestesiklinikens fodelse
koncentrerades arbetet dock mest pa att bygga upp den kliniska verksamheten
och forskningsverksamheten hade inte lika hog prioritet. Det var forst pa 70-
talet som forskningen bdrjade blomma. Den drevs ofta i form av
samarbetsprojekt mellan anestesiavdelningen och forskargrupper tillhérande
andra prekliniska eller kliniska specialiteter. Viktiga sadana samarbetspartner
var avdelningen for klinisk fysiologi, allmén kirurgi och laboratoriet for
experimentell hjarnforskning. Under slutet av 70-talet kom den direkt
klinikanknutna forskningen igang pa allvar och sammanlagt har ett 80-tal
avhandlingar producerats av lékare, sjukskoterskor och prekliniker vid var
Klinik.

Den forsta avhandlingen efter att var specialitet blivit ett eget akademiskt
amne kom 1970 och hade Lorenz Nilsson som forfattare. Denna avhandling
initierade det fruktbara samarbetet med Laboratoriet for Experimentell
Hjarnforskning och beskriver olika narkosmedels effekter pa hjarnans energi-
och syrabasomséttning vid normoxi och hypoxi. Anestesiklinikens samarbete
med hjarnforskningslaboratoriet har under aren resulterat i ett flertal
avhandlingar, dar alla beror olika aspekter pa hjarnans metabolism och for
specialiteten viktiga farmakologiska eller patofysiologiska aspekter pa
hjarnischemi och hypotermi. Med Bo Siesjd som handledare (Fig. 3) har
avhandlingsarbeten genomférts av anestesiologerna Christer Carlsson, Leif
Berntman, Magnus Hégerdal, Nils Dahlgren, Bobby Messeter och Kerstin
Pahlmark. Med Bo Siesjos eftertrddare Tadeusz Wieloch (Fig. 3) fortsatte
denna tradition genom att han handledde anestesiologerna Ingvar Gustafson,
Bengt Nellgard, Anders Ekholm, Fredrik Boris-Mdller och Hans Friberg. De
senaste sex avhandlingarna berdrde betydelsen av kalcium, fria radikaler,
glutamat, och mitokondriedysfunktion for cellskadeutveckling efter
hjarnischemi, och flera fundamentala principer for neuroprotektion
formulerades. Dessa resultat har legat till grund for flera kliniska provningar.

Den kanske mest framgangsrika forskningen utgaende fran hjarnforsknings-
laboratoriet som givit avtryck i klinisk verksamhet &r den kring hypotermins
neuroprotektiva effekt vid global hjarnischemi. Magnus Hagerdal visade pa
denna effekt i sin experimentella avhandling och den har fatt klinisk
applicering genom Hans Fribergs arbete kring hypotermi efter hjértstopp.
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Fig.2.

Magnus Hagerdal t.v
och Dag Lundberg t.h.
framfér monitorerings-
utrustningar

Fig. 3. Grundaren av laboratoriet for experimentell hjarnforskning Bo
Siesjo t.v. och hans eftertrddare Tadeusz Wieloch t.h.

Inte minst under anestesins barndom gavs stort utrymme for nytankande och
stora frihetsgrader, vilket delvis galler annu idag. Ett tydligt nytdnkande
praglade ocksa de forsta projekten. En av dessa var framtagandet av en ny
respirator. Detta arbete utgick fran avdelningen for klinisk fysiologi i
samarbete med déronlakaren Sven Ingelstedt, kliniska fysiologen Bjérn Jonson
samt ingenjoren Sven Gunnar Olsson. Kliniska tester och anpassningen till
kliniskt bruk gjordes av anestesiologen Lars Nordstrom (Fig. 5). Resultaten
presenterade han i sin avhandling 1972.

ServoVentilatorn (Fig. 4) som den kallades fick sitt genombrott i och med
den stora internationella anestesikonferensen i Lund 1971 dér Eric Nilsson var
vérd. Servo Ventilatorn blev tidigt varldsledande och blev startskottet for den
moderna och skonsamma ventilatorbehandling som kannetecknar dagens
sjukvard. Med fa undantag fungerar alla dagens respiratorer enligt de principer



som introducerades med  Servo-
Servo Ventilator 900 1971 - 2004 Ventilatorn. Denna respirator saknar i
princip rorliga delar genom att utnyttja
tryckluft som drivkélla, vilket gor den
néstan ljudlés. Den var dessutom redan
fran borjan utrustad med en unik teknik
for att mata gasflodeshastighet och
tryck. Fa forskningsinsatser torde ha fatt
sa stor klinisk betydelse for utvecklingen
Fig 4. Den forsta Servo- av bade intensivvarden och anestesin
ventilatorn som detta projekt.

Fig. 5. Tvd av mannen bakom Servo Ventilatorn; Bjorn Jonsson t.v. och
Lars Nordstrom t.h.

Med Dag Lundberg, som blev professor vid kliniken efter att Nilla hade gatt
i pension 1981, inleddes forskning kring klassiska kliniska anestesiologiska
intresseomraden som exempelvis postoperativt illamaende, krékning och
smarta (Fig.4 sid 7). Aven andra vérdrelaterade och vardetiska problem kom i
focus genom att Dag Lundberg kom att engagera sig mycket inom dessa
omraden bl. a. i samarbete med davarande vardhdgskolan. Sylvia Larsson
disputerade pa postoperativt illamaende och krakning, Peter Sjokvist pa
intensivvardsetik, Anneth Granberg och Karin Samuelsson pa kognitiva
problem relaterade till intensivvard, Barbro Bostrom pa cancersmarta och
Karin Bjorkman-Bjorkelund pa perioperativt omhandertagande av gamla med
hoftfraktur. Dag Lundbergs bredd illustreras av att han tillsammans med Hans
Henrik Luttrop handledde Anders Johansson till en avhandling som bland annat



behandlade tekniska maéjligheter att optimera befuktningen av andningsvégarna
under anestesi.

I respiratorforskningens koélvatten féljde snabbt ett flertal projekt for
vardering av lungfunktion. Lungforskning blev dérigenom lite av en
nischforskning i Lund. Roger Fletcher som hade Bjorn Johnsson som
handledare studerade lungans elasticitet samt relationen mellan ”shuntning”
och “dead space” under olika anestesiformer. Roger blev sedermera handledare
at Gunnar Malmkvist, som disputerade pa en avhandling om gasutbyte under
lungkirurgi. Manga av projekten kring lungfunktion och anestesi som startades
under 80-talet hade Olof Werner som idegivare (Fig. 5). Fran hans grupp har
sammanlagt 9 avhandlingar med Olof som huvudhandledare utgatt. Férutom att
de beror fragestallningar kring lungfunktion vid anestesi och intensivvard, sa
har man &ven angripit cirkulationsproblem och allmanna anestesiologiska
problem kring narkosmedel och andra inom anestesin viktiga ldkemedel.

Fig. 6.

Olof Werner
t.v.och Anders
Larsson t.h. i
samsprak for att
|6sa ett svart
praktiskt problem

De som disputerat med Olof som huvudhandledare &r Johannes Magnusson,
Christer Jonmarker, Anders Larsson, Johan Lundberg, Valeria Perez de Sa,
Adalbjérn  Torsteinsson, Hans-Henrik Luttrop, Jonas Ingimarsson, samt
neonatologen Lars Bjorklund. Konkreta resultat av studierna ar bl.a. dndrade
nationella och internationella riktlinjer fér omhéndertagande efter
forlossningen av prematurfodda, samt nagra narkostekniska uppfinningar, t.ex.
reflektionsfiltret for narkosgaser: AnaConda, som anvands pa en del
intensivvardsavdelningar. Anders Larsson (Fig. 6) lamnade Lund och blev
professor forst pd Gentoftesjukhuset i Kopenhamn och senare i Alborg,
Danmark. Han har nu lamnat Danmark och nyligen tilltratt en professur i
Uppsala.



Christer Jonmarker blev huvudhandledare at Mads Werner som genomforde
en utvérdering av matmetoder av neuromuskulér blockad och Per Westrin som
studerade intravends induktion av anestesi till barn. Anders Larsson handledde
Henning Schou och Carsten Vilstrup pa avhandlingar kring hemodilution
respektive lungfysiologi. Johan Lundberg blev handledare at Per Flisberg och
Mads Werner &t Asa Rudin, b&da avhandlingarna kring postoperativ smérta.
Smartforskningen har saledes haft en framskjuten plats pa kliniken. Av
naturliga skal blev smartans fysiologi och dess behandling ett omrade som
tidigt engagerade anestesiologer. Att sa blev fallet dven i Lund kan illustreras
med att Eric Nilssons installationsforeldsning som professor den 18 nov 1967
hade titeln ”Smarta — van eller fiende?” Utgaende fran avdelningen for klinisk
farmakologi disputerade Dagmar Westerling pa en avhandling kring smartans
farmakologi, speciellt farmakokinetiska aspekter pa morfin.

Under ledning av den kliniska farmakologen Ellen Vinge utredde Gorel
Nergelius graden av albuminuri vid ortopediska kndoperationer. Gorels
avhandling har starkt okat var forstaelse kring relationen mellan glomeruléra
och tubulara mekanismer bakom proteinforluster i samband med Kirurgi.

Genom vidareutveckling av det sd kallade aterandningssystemet av
narkosgaser har Leif Berntman och Olof Werner bidragit till att anestesi blivit
en mer kostnadseffektiv och miljéanpassad specialitet. Leif Berntman, som
lamnade oss genom en for tidig dod, var drivande i utvecklingen av detta
system.

Sten Lindahl, (Fig 7) som
disputerade pa barnkliniken om
ventilatorbehandling pa barn innan han
sokte  sig  till  anestesikliniken,
initierade  forskningsprojekt  kring
ventilation av barn. Sten var
handledare till 2 avhandlingar vid var
klinik genom Gisli Sigurdsson och
Ann-Kristin ~ Olsson  innan  han
utnamndes till professor i anestesi och

' intensivvard vid Karolinska Institutet i
Fig 7. Sten Lindahl t.v.och Bobby Stockholm. Gisli pavisade bl.a stora
Messeter t.h.diskuterar risker med okontrollerat andningsstod
hos barn vid extipering av polyper, och rutinerna vid dessa narkoser har
dérefter dndrats.

Ann-Kristin studerade spontanandning hos barn i samband med
halotananestesi. Innan Sten lamnade kliniken for Stockholm hade Kerstin
Ohlson péborjat sitt avhandlingsarbete kring varmereglering med Sten som
handledare. Kerstin slutférde senare sin avhandling vid Karolinska institutet.
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Kennet (Bobby) Messeter (Fig. 7) startade en framgangsrik forskning kring
anestesigasers paverkan pa hjarnans cirkulation i samarbete med avdelningen
for neurokirurgi. Detta samarbete resulterade i 2 avhandlingar, Peter Reinstrups
och Lars Algotssons. Peter Reinstrup handledde dérefter Martin Engstrém som
disputerade pa koagulationseffekter och skallskada, samt neurointensiv-
vardsskoterskan Karin Hesselgard som disputerade pa en avhandling om
intratekal smartbehandling till barn.

Den moderna mikrodialystekniken som medger vérdering av en vévnads
interstitiella miljo introducerades i mitten av 90- talet for kliniskt bruk och
anammades snabbt av flera av anestesiklinikens forskargrupper. Forutom av
Martin Engstrém utnyttjades denna teknik av Per Ederoth i sin forskning med
neurokirurgen Carl-Henrik Nordstrém som handledare, dar han bl.a. véarderade
morfins farmakokinetik 6ver blod-hjarnbarridren. Man fann att morfin aktivt
transporteras ut fran hjarnan till blodbanan dar P-glykoprotein visats vara den
aktiva transportdren. Aven Lars Algotsson har utnyttjat mikrodialystekniken pa
gris for att vardera metabola forandringar i hjartat vid ischemi och vid
behandling med vissa inotropa lakemedel.

En av forfattarna till detta kapitel, Per-Olof Grande, kom till kliniken efter
att ha genomgatt civilingeniors och lakarutbildning och darefter forskar-
utbildning vid davarande fysiologiska institutionen dar han disputerade pa en
avhandling om det perifera myogena kontrollsystemet. Hans cirkulations-
fysiologiska inriktning har initierat ett flertal projekt som berdr
patofysiologiska ~ mekanismer  bakom  hjarnédem  och  cerebrala
cirkulationsstorningar samt kapillarpermeabilitetsstorningar vid
inflammatoriska tillstand. Fragestallningarna har under senare ar aven rort sig
kring vatsketerapi inom intensivvarden. Forskningen har varit saval
djurexperimentell som Klinisk. Lundamodellen for behandling av svara
skallskador som utgar fran gruppen har fatt stort internationellt genomslag.
Flera dar de som disputerat med Per-Olof som huvudhandledare. Bogi
Asgeirssons, Lis Kongstads, Peter Bentzers och Cornelia Lundblads
avhandlingar berdrde framst problematik kring skallskador med hjarnédem.
John Jahr, Alma Moller och Staffan Holbeck var dessutom inriktade mot
perifer hemodynamik medan Johan Persson och Maris Dubniks avhandlingar
aven berorde vatsketerapi inom intensivvarden.

Kenneth Térnebrandts avhandling som forsvarades 1985 representerar den
typ av avhandlingar som utforts i samarbete med en preklinisk institution, den
tidigare histologiska institutionen. Tdérnebrandt anvande sig av in vitro-teknik
for att vardera kontraktionsforméagan av isolerade karl nar de utsattes for olika
farmakologiska stimuli, senare i samarbete med den andre av forfattarna till
detta kapitel, Mikael Bodelsson. Bodelsson kom till Kkliniken efter att ha
disputerat pa experimentella studier av hypotermieffekter pa karlkontraktilitet
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vid histologiska och kirurgiska institutionerna. Hans nuvarande forskning berdr
antibakteriella peptider samt sepsisrelaterade cirkulationsférandringar, men
aven klinisk farmakokinetik av moderna inhalationsmedel. Bodelssons
forskning &r av grundldggande karaktér, med en stark klinisk forankring och
stark framtidspotential. De som disputerat med Mikael som huvudhandledare &r
Susanna Wallerstedt och Karin Thorlacius pa avhandlingar om vaskular
anestesimedelsfarmakologi. Cristina Ciornei, Thorgerdur Sigurdardottir och
Ingrid Berkestedt studerade antimikobiella peptider, dar Cristina och
Thorgerdurs avhandlingar var rent experimentella medan Ingrid behandlade
kliniska aspekter pa sepsis.

Anestesi och intensivvardskliniken i Lund har sedan mitten av 80-talet varit
riksspecialitet for den éarftliga sjukdomen malign hypertermi (MH), bl.a
kannetecknad av att patienterna kan utveckla en okontrollerbar 6kning av
muskelmetabolismen och sekundért kroppstemperaturen. Denna sjukdom beror
vart amnesomrade eftersom en MH reaktion kan utlosas av vissa narkosmedel.
Roger Fletcher uppmérksammade detta tillstand och initierade de studier som
sedemera resulterade i Eva Ranklev’s avhandling med Roger som handledare.
Ytterligare en avhandling har producerats i detta &mne av Gunilla Islander dar
Eva Ranklev fungerade som handledare.

Tre  anestesiologiska  avhandlingar  har
genomforts i samarbete med thoraxkirurgiska
kliniken med Stig Steen (Fig. 8) som handledare.
Torbjérn Wetterberg disputerade pa arbeten som
berérde  fragestallningar  kring  svar  akut
andningssvikt  inkluderande  syresattning och
koldioxidutsondring medels extracorporeal
cirkulation, Roger Roschers avhandling berdrde
effekter av hypotermi pa lungor och hjarta och hur

Fig. 8. Thorax- dessa effekter paverkas av dopamin medan Lars
kirurgen Stig Steen Lindberg utredde effekter pa endotelfunktion vid
utanfér sin farm. ischemi-reperfusion pa gris, och da mest relaterad

till kvaveoxid (NO).

UIf Schott disputerade vid var avdelning 1986 pa en avhandling om
koagulationsstorningar inom intensivvarden. Hans forskning gjordes
huvudsakligen vid anestesikliniken i Orebro. UIf, som &r tillbaka i Lund, har
nyligen etablerat en egen forskargrupp vid var Kklinik med inriktning mot
koagulationsstorningar inom intensivvarden och vid operation.

Sten Blomquists djurexperimentella avhandling pa gris med kirurgen Johan

Thorne som handledare, utredde hur blodceller ansamlas i vavnader, speciellt i
lungan, efter trauma. Sten har fortsatt sin in vivo forskning kring trauma och
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sepsis pa gris tillsammans med Johan Thorne som framgangsrika handledare
till Peter Lee Damm, Christer Malmros och Doris Cunha-Goncalves, dar man
studerade effekter pa cirkulation och respiration av inhalerad kvéaveoxid, av
levosemidan, samt cellular ackumulering i lunga efter trauma och
extrakorporeal cirkulation.

Bengt Roth, som handleddes av kirurgen Mats Ekelund, skrev en
avhandling om olika aspekter pa parenteral nutrition och Bengt Klarin,
handledd av kirurgen Bengt Jeppsson och anestesiologen Anders Larsson,
utredde betydelsen av lactobaciller for att motverka infektioner inom
intensivvarden. Knut Olanders hade likaledes en kirurg som handledare,
Roland Andersson. | Knuts experimentella avhandling studerades hur olika
typer av inflammatoriska substanser friséattes vid pankreatit och hur dessa kan
relateras till prognos.

Genom utnyttjandet av tryckkammaren i Helsingborg studerade Christer
Hammarlund hyperbar oxygenering som terapi for sarlakning. Han visade bl.a
att hyperbar syrgasterapi reducerar storleken av kroniska sar samt édem och
exsudation efter brannskada. Mats Linér genomforde sitt avhandlingsarbete om
fysiologiska effekter av dykning vid avdelningen for omgivningsfysiologi vid
Karolinska institutet med Dag Linnarsson som handledare. Han studerade lung
och hjart-kérleffekter pA manniska nar man haller andan under dykning.

Per Bjerkhoel och Hakan Edfeldt gjorde sina forskningprojekt i Vaxjo med
kliniska fysiologen Jan Lundvall som handledare, men disputerade vid anestesi
och intensivvardskliniken i Lund. Hakans avhandling handlade om
baroreceptor-reflexens betydelse for reglering av perifer kérlresistens, medan
Per studerade den plasmavolymsminskning som sker i stdende pa frisk
méanniska och dess fysiologiska konsekvenser.

Aktuell forskning

Forskningen vid avdelningen for Anestesiologi och Intensivvard idag éar
mycket aktiv med sammanlagt ett 20 tal registrerade forskarstuderande knutna
till 10 forskargrupper.

Pagaende forskning inom Olof Werners forskargrupp inriktar sig pa
omhé&ndertagande av nyfédda som drabbats av asfyxi. Gruppen undersoker bl.a.
hur lampliga rutiner for aterupplivning skall utformas for att undvika riskerna
for saval syrgastoxicitet och otillracklig syrgastillférsel. Aktuella fynd (hos
nyfodda lamm och grisar) &r att ventilation med luft ger lika snabb aterkomst
av adekvat hjartverksamhet efter asfyxiutlost hjartstillestand, som 100% syrgas,
forutsatt att lungorna har normal funktion och ar latta att ventilera.
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Inom Per-Olof Grandes grupp, dér Peter Bentzer har en betydande egen
forskningverksamhet pagar forskning kring inflammatoriska tillstand som efter
trauma och vid sepsis, déar effekten av nya farmakologiska icke tidigare
prévade behandlingsterapier, som behandling med prostacyklin, statiner, och
rhokinashd&mmare studeras. Studier kring mekanismer bakom plasmaforluster
och optimal vatsketerapi vid dessa tillstand och speciellt efter skallskador ar
viktiga delar av forskningen.

Mikael Bodelssons grupp driver uttalat translationell forskning med breda
kontaktytor mot saval klinik som laboratorium. Dels kartlagger man forekomst
och funktion av antimikrobiella peptider hos sepsispatienter, dels tranger man
pa djupet av orsak och betydelse av originalupptackten att halten
glykosaminoglykaner &r férhojd i plasma hos patienter med septisk chock och
korrelerar till mortalitet. Parallellt drivs flera projekt for att jamfora olika satt
att administrera lattflyktiga anestesimedel, bland annat med hjélp av analys av
anestesimedelskoncentrationer direkt i blod.

Gruppen kring Hans Friberg fokuserar pa global ischemisk hjarnskada efter
hjartstillestand och hur sinkning av kroppstemperaturen paverkar skadans
omfattning. En forskningslinje handlar om att studera prognostiska metoder,
utdver den kliniska neurologiska understkningen, som kan ge Dbéttre
information om utgangen hos enskilda patienter. Storst intresse agnas at
neurofysiologi, biokemiska markdrer och bilddiagnostik. Stora mangder
patientdata samlas i ett internationellt register. Dessa registerdata ligger till
grund for den randomiserade, kontrollerade studie som nu planeras; hypotermi
(33-35°C) mot kontrollerad normotermi (36-37°C). En tredje forskningslinje ar
kardiell funktion och skadebild vid hjartstopp relaterad till hypoterm
myokardprotektion

Peter Reinstrup bedriver forskning tillsammans med neurokirurger,
rontgenologer, neurofysiologer och andra grupper pa var klinik. Forskning
bedrivs pa patienter med ischemi i hjarnan med hjalp av mikrodialysteknik
samt kring koagulationen hos patienter med blédningar i hjarnan. En biobank
ar under uppbyggnad for att kartlagga gener som férsamrar prognosen vid olika
typer av hjarnskador. MR och CT teknik utnyttjas for att mata cerebralt
blodfléde, blodvolym och blod-hjarnbarridrskador och hemodynamiska
forhallanden kring likvortrycket varderas for att Oka forstaelsen for
hydrocephalus.

Sten Blomquist och medarbetare studerar in sin nuvarande forskning
effekten av att inducera ischemi i en del av kroppen och att studera dess
konsekvenser pa en senare inducerad ischemi i hjartat, sk “remote ischemic
preconditioning”. Mer specifikt utsatter man en skelettmuskel for en kortvarig
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ischemi och varderar hur detta paverkar effekten av hjarthypoxi efter tex LAD
occlusion. Studien omfattar 200 patienter som skall randomiserade till
“preconditioning” eller kontroll.

UIf Schotts forskning berdr forandringar i olika koagulationsparametrar hos
intensivvardspatienter och under operation Han studerar olika typer av K-
vitaminberoende intra och extrahepatiska Gla-proteiner med inverkan pa
koagulation, osteoporos och arterioskleros. | ett annat forskningsomrade
studeras olika typer av koagulationsinstrument inom perioperativ vard och
intensivvard  for att optimera anvdndning av blodprodukter och
koagulationsfaktorkoncentrat.

Lars Algotsson driver kliniska och experimentella undersékningar inom
thoraxanestesi och intensivvard tillsammans med thoraxkirurger, kardiologer
samt lungmedicinare, syftande till kardiopulmonell protektion genom att
forutse och markera ischemiska handelser pa patienter med hjartlungsjukdom.
Arbetet omfattar metabola samt farmakologiska studier, bl.a med hjalp av
mikrodialysteknik och utnyttjandet av en databas pa thoraxkirurgiska patienter.

Malign hypertermi (MH) ar en sjukdom som kan utlésas av vissa
anestesimedel genom en rubbning av calciumomséttningen. Gruppen kring
malign hypertermi-forskning (MH), idag ledd av Gunilla Islander, letar efter
mutationer for MH hos patienter dar MH kanslighet tidigare faststallts. Bl.a.
med intracelluldr calciummatning eller genom cellodlingsforsok studeras om en
viss genetisk forandring kan orsaka MH.

Lars Lindberg bedriver studier av effekten av alkohol i munhélan pa halten
av alkohol i utandningsluften. Genom att madtningarna dar hogupplosta i tid
under andningscykeln nas en hagre precision an med kommersiellt tillgangliga
metoder och forvantas na applikationer, inte bara i rattsmedicinska
sammanhang utan aven vid sakerhetskontroller pa flygplatser mm.

Framtiden

Att sia om framtidens forskning vid var avdelning de kommande decennierna
ar svart pa samma sitt som det inte hade varit magjligt att forutse den
forskningsutveckling som &gt rum under de senaste 20-30 aren.
Forutsattningarna for en fortsatt framgangsrik forskning inom var specialitet ar
dock goda. Trots 60 ar pa nacken ar mycket ogjort. Inte minst géller detta
intensivvarden dar vi fortfarande famlar i blindo nar det galler att forsta de
patofysiologiska mekanismerna bakom tex svar sepsis, bakom lungsvikt efter
stora operativa ingrepp eller andra trauma. Vara behandlingar ar dnnu idag ofta
symptomatiska och saknar i stort évertygande bevisning. Den stora utmaningen
for var specialitet galler att finna béattre terapier. Utmaningen ar behjartansvard
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inte minst for de manga unga och medelalders patienterna som vardas pa vara
intensivvardavdelningar. Trots att dodligheten efter t.ex sepsis ar likvardig med
den vid manga av vara vanligaste folksjukdomar, som diabetes,
hjartkérlsjukdomar och de vanligaste cancerformerna och darfér skulle kunna
betraktas som en folksjukdom, sd ar resurstilldelningen till anestesi och
intensivvardsforskning mycket liten. En uppgift blir att medvetandegora de
stora samhalleliga vinster och vinster i form av minskat lidande och déd som
en satsning pa intensivvardsforskning kan ge.
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Avhandlingar vid anestesi och intensivvardsavdelningen i Lund,
medicinska fakulteten i Lund

1951
1. Eric Nilsson On treatment of barbiturate poisoning

1970
2. Lorentz Nilsson Anestesimedels effekter pa hjarnans energi- och
syrabasomséttning vid normoxi och hypoxi

1971
3. Kenneth Messeter The regulation of extra- and intracellular pH in the rat
brain during respiratory acidosis

1972
4, Lars Nordstréom On automatic ventilation

1975
5. Magnus Hégerdal The effects of hypothermia and hyperthermia on energy
metabolism and blood flow in the rat brain

1976
6. Christer Carlsson Influence of anaesthetic agents on metabolism and
circulation in the rat cerebral cortex
7. Olof Werner Computer-assisted ECG recording

1978
8. Leif Berntman Cerebral metabolism and blood flow in hypoxia and
hypercapnia: possible influence of catecholaminergic mechanisms

1980
9. Roger Fletcher The single breath test for carbon dioxide

1981
10. Nils Dahlgren The control of cerebral blood flow and oxygen consumption
during normal and increased carbon dioxide tensions: Influence of
monoamines and prostaglandins

1983
11. Gisli H Sigurdsson Enflurane and halothane anaesthesia in children.
Cardiac arrhythmias and stress response during adenoidectomy

1985
12. Christer Jonmarker Measurement of functional residual capacity by
sulfur hexafluoride washout
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13. Johannes Magnusson Hypertension during anesthesia and surgery. The
effects of B - blockade and i.v. analgesia

14. Kenneth Térnebrandt Vacular effects of biogenic amines and
neuropeptids. With reference to carcinoid patients

1986
15. Ann-Kristin Olsson Ventilation in anaesthetized children
16. Eva Ranklev Twetman Investigation of malignant hyperthermia in
Sweden

1987
17. UIf Schott Per- and postoperative blood loss replacement — with special
reference to 3% dextran-60

1988
18. Anders Larsson Lung function studied by sulfur hexafluoride washout
19. Sten Blomquist Aspects on immediate cellular reactions to trauma. With
reference to neutrophils and platelets

1990
20. Gunnar Malmkvist Gas exchange during lung surgery. Central
haemodynamics and the effects of positioning and one- lung ventilation
21. Johan Lundberg Dopamine infusion during thoracic epidural anaesthesia

1991
22. Lars-Ake Algotsson Studies on cerebral blood flow during anesthesia with
special references to carotis endarterectomy
23. Per Westrin Intravenous induction of anesthesia in infants and children
24. Ingvar Gustafson Cerebral ischemia and the central noradrenergic system
in the rat. Effects of idazoxan, an alpha,-adrenoreceptor antagonist

1992

25. Anders Ekholm The coupling of ion fluxes to energy homeostasis in
ischemia

26. Bengt Nellgard Ischemic and hypoglycemic brain damage. An
experimental study in the rat on the effects of glutamate receptor
antagonists

27. Mads Werner Assessment of neuromuscular blockade by accelerometry.
A methods-comparison study during anesthesis

28. Torbjorn Wetterberg Treatment of critical respiratory failure in adult
respiratory distress syndrome

1993
29. Carsten Vilstrup Lung function in severe infant respiratory distress
syndrome (IRDS)
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30.

31.

32.
33.

Dagmar Westerling Studies on morphine and its main metabolites in man
and rat, with special reference to some non-analgesic effects and
pharmacokinetics after different routes of administration

Hans Henrik Luttropp Low flow anesthesia in clinical routine and with
xenon

Sylvia Larsson Postoperativt illamaende och krakningar

Hakan Edfeldt Sympathetic baroreflex control of vascular resistance in
skeletal muscle and skin of man

1994

34.

35.

36.

Christer Malmros Dynamic cellular accumulation and biochemical
reactions during trauma, extra corporeal circulation and sepsis. With
special reference to the lungs

Peter Reinstrup The effects of halothane, isoflurane and N20 on human
cerebrovascular contractility and circulation. Modulation by the carbon
dioxide tension

Mats Linér Cardiovascular and pulmonary responses to breath-hold diving
in humans

1995

37.

38.

39.

Bogi Asgeirsson Post-traumatic brain oedema therapy. A new approch
based on aspects of brain volume regulation and raised tissue pressure.
Christer Hammarlund Hyperbaric oxygenation and wound repair in
humans

Kerstin Pahlmark The role of oxygen free radicals in ischemic brain
damage

1996

40.
41.

42.

John Jahr Peripheral circulatory effects of prostacyclin

Lars Olav Lindberg Endothelial function during ischemia-reperfusion and
inhalation of nitric oxide

Per Bjerkhoel Rapid and pronounced plasma volume reduction upon quiet
standing

1997

43.

44,

45,

Bengt Roth Fat metabolism during total parenteral nutrition a biochemical
and ultra-structural study

Gorel Nergelius Postoperative renal dysfunction in orthopaedic surgery,
with special reference to drug effects in the elderly

Henning Schou Extreme hemodilution-effects of inhalational agents,
hypoxia and blood loss. An experimental study in pigs

1998

46

. Peter Lee Dahm Nitric oxide in experimental sepsis
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47. Susanna M. Wallerstedt Reactivity of human omental blood vessels.
Effects of 5-hydroxytryptamine, substance P and the intravenous
anaesthetic propofol

1999

48. Alma D Maller On microcirculatory effects of low-dose prostacyclin.
Physiological and patophysiological implication

49. Gunilla Islander In vitro contracture testing for the diagnosis of malignant
hyperthermia susceptibility

50. Lis Kongstad Transcapillary fluid exchange with application to the brain.
An experimental study in cat skeletal muscle and brain

51. Peter Sjokvist The decision to limit life support-attitudes of intensive care
professionals and the general public

52. Fredrik Boris-Médller Ischemic brain damage. Aspects on hypothermic
brain protection

53. Hans Friberg Ischemic and hypoglycemic brain damage. Involvement of
the mitochondrial permeability transition pore

2001

54. Adalbjérn Thorsteinsson Lung volumes and lung mechanics in
anesthetized children

55. Anetth Granberg Axell The intensive care unit syndrome/delirium,
patients”perpective and clinical signs

56. Roger Roscher Cooling and dopamine

57. Staffan Holbeck Transvascular exchange and organ perfusion with
reference to colloid and hypertonic solutions and to endotoxaemia

58. Peter Bentzer Vascular effects of prostacyclin in cat skeletal muscle and
in the traumatised rat brain

2002
59. Karin Thorlacius Anaesthetics and the blood vesssels wall. Actions of
propofol and sevoflurane on sympathetic and endothelial mechanisms
60. Per Flisberg Aspects of postoperative pain relief with special emphasis on
epidural analgesia and major non-cardia surgery
61. Valéria Perez de Sa Severe hemodilution: clinical and experimental
studies

2003

62. Anders Ersson Inflammatory response to hyperbaric trauma

63. Anders Johansson Modern inhalational agents and effects of anaesthesia
equipment in a low-flow system

64. Barbro Bostrém Acute postoperative and cancer-related pain management
as described by patients

65. Jonas Ingimarsson Early ventilatory management and lung function in the
immature newly born. Experimental studies in lambs.
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66. Per Ederoth Microdialysis and intensive care. Experimental and clinical
studies

67. Kerstin B.E. Ohlsson Volatile anaesthetics and nonshivering
thermogenesis

68. Knut Olanders Intestinal ischemia and reperfusion. Proinflammatory
response and organ dysfuntcion

2004
69. Cristina Daria Ciornei Vascular actions of antimicrobial peptides
70. Johan Persson Physiological and clinical aspects of change in
microvascular permeability

2005
71. Cornelia Lundblad Effects of Rho-kinase, prostacyclin and L-arginine on
microvascular permeability and perfusion. Studies on car skeletal muscle
and traumatized mouse brain

2006
72. Martin Engstrom Progressive traumatic intracerebral contusions-studies
of the correlation to the biochemical environment and coagulation system

2007
73. Asa Rudin Pain following surgery: management, outcome, and prediction

2008

74. Maris Dubniks Aspects of Fluid Therapy. An experimental study of the
effects of the systemic inflammation, microvascular permeability, blood
pressure, and plasma volume

75. Karin Bjorkman Bjorkelund Acute confusional state in elderly patients
with hip fracture

76. Bengt Klarin Use of probiotics in intensive care, with special respect to
the strains Lactobacillus plantarum 299 and 299v

2009
77. Thorgerdur Sigurdardottir Actions of antimicrobial peptides and
bacterial components in inflammation
78. Ingrid Berkestedt Host response in sepsis
79. Doris Cunha-Goncalves Calcium sensitizers in experimental endotoxemia
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Eric ”Nilla” Nilsson

Nils Dahlgren
Anestesikliniken 1972-
Overlékare, Med. Dr.

For 94 ar sedan, pa nyarsdagen 1915, sag Eric Nilsson sitt forsta ljus. Han
foddes i marin milj6 i Karlskrona. Forédldrarna hette Gunborg och John
Wilhelm. | Karlskrona pabdrjade Eric sin skolgang, men senare flyttade
familjen till Lund dar Eric kom att avlagga studentexamen pa Katedralskolan.
Eric var en begavad elev.

Tidigt i ungdomen visade Eric fallenhet ocksa for atletiska aktiviteter. Han
utvecklades till en farlig anfallsspelare i IFK Lunds handbollslag och éterfanns
nagot ar imponerande ocksa i landslaget. Kamratskapet fran denna tid gav
honom ett oskiljbart smeknamn och féljde Nilla under hela hans levnad.

Yrkesval

Ursprungligen ville Nilla bli jagméastare, men tillfalligheterna visste
annorlunda. Da en nara kamrat 6nskade Nillas sallskap vid intagningsprévning
till medicinska fakulteten stallde han upp och blev Overraskande antagen.
Forargligt nog blev inte kamraten det. Efter legitimation knots Nilla till den
kirurgiska kliniken vid Lunds Lasarett, under ledning av professor Jan Paul
Strombeck. Samtidigt radde bistra tider med brinnande varldskrig. Finlands 6de
engagerade Nilla djupt och han enrollerade sig pa dess sida i vinterkriget mot
Sovjetunionen.

Karriarval

Aterkommen till kliniken i Lund,
ett ar senare, uppmuntrades han av
professor Strémbeck att genomga
randutbildning i Stockholm. Detta
ledde till att Nilla kom i kontakt med
Sveriges forste anestesiolog, Torsten
Gordh, vid Karolinska Sjukhuset i
Stockholm. Kontaken gav Nilla
blodad tand och senare uppmanades
han av sin laroméstare att soka sig

Fran vanster Nilla, Ralph
Waters och Torsten Gordh
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vidare och inhédmta ytterligare kunskaper hos professor Ralph Waters i
Madison, Wisconsin. Dar hade ocksa Torsten Gordh fatt sin grundlaggande
anestesiologiska skolning. Efter ett ar i Amerika aterkom Nilla till Lund aret
1947. Snart kom han att tilldelas overlakartjanst som anestesiolog och tva ar
senare sag han sig upphojd till klinikchef for Anestesiavdelningen vid
Lasarettet i Lund. Aterkommen fran Amerika kastades

Nilla in i efterdyningarna till ett katastrofalt
tumult da en patient formligen exploderat till dods
pa den thoraxkirurgiska operationsavdelningen. Vid
ett ingrepp hade operatdren envetet tagit till bruket
att brdnna med diatermi i lungan fastdn explosiv
narkosgas var under anvandning.  Arendet
engagerade bland annat Sprangamnesinspektionen
som i bévan infor den store kirurgen lat avfatta ett
beslut om att katastrofens orsak sannolikt stod att
finna i gnistbildning till foljd av statisk elektricitet
i patientens absoluta narhet. Man far forutsatta att arendet kom att pragla Nilla i
hans framtida kontakter med skilda kliniker.

Pa operation
Lasarettet i Lund 1947

Akademisk profil

I slutet av 40-talet engagerades Nilla i avhandlingsarbete. Hans intresse stod i
behandlingen av medvetsloshet till foljd av lakemedelsintoxikation. Den
kliniska realiteten fick aterfinnas i Kopenhamn dar somnmedelsforgiftning var
en betydligt vanligare foreteelse &n i det fridfulla Lund. Nilla visade att den
akuta prognosen var god om handldggningen beaktade understddet av
respiration och cirkulation sa lange medvetandet var sankt hos patienten.
Disputation skedde 1951 och aret efter
kom Nilla att uppleva den férédande
polioepidemi som svepte fram Over
Sjélland. Katastrofen blev ett tungt
incitament till intensivvardens fddelse, val
i Overensstimmelse med Nillas av-
handlingskoncept, i anglosaxisk litteratur
omtalat som "the Scandinavian method”.

Nilla var angeldgen om den
akademiska profilen hos anestesiologin.
Som tecken pa detta ma man se klinikens
samarbete med professor Bo Siesjos
laboratorium. Hér hade Nilla sorjt for att
det lamnades moéjlighet for en, ibland tva,
narkoslékare att deltaga i dess I6pande

Nillas avhandling
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experimentella program. Sju lunda anestesiologer kom att dar avldgga
medicine doktorsgrad. Den vetenskapliga profilen aterspeglas dven i Nillas
héngivna arbete med Acta Anaesthesiologica Scandinavica, vars forste
chefredaktor han var i ett och ett halvt decennium.

Aret 1967 installerades Nilla som férste professor
i anestesiologi vid medicinska fakulteten i Lund.
Detta var den tredje professuren for disciplinen i
Sverige. Hogtidligheten &gde rum den 18 november
och som installationsforelasning talade Nilla under
titeln "Smérta — van eller fiende?”. Nilla hade god
kontakt med lakemedelsforetaget Janssen i Belgien.
Tidigt kom Nilla att arbeta med den av Janssen
syntetiserade hdgpotenta opioiden fentanyl. Intresset
stod for konceptet “dissociativ narkos” baserad pa
komplett analgesi med fentanyl och som mentalt avskdrmande komponent ett
neuroleptikum, droperidol. Narkosformen utvecklades av Nilla och i Lund
utgjorde metoden ett fundament vid stérre kirurgi under -60, -70 och 80-talen.

Chefen

Nilla hade en mycket bestamd uppfattning. Detta mérktes inte bara i miljon
pa kliniken, utan avspeglades &ven i hans organisatoriska engagemang som
landstings-politiker. Den auktoritére chefen kan innebéra vantrivsel och smussel
pa arbetsplatsen. Sa ej under Nillas egid. Man larde sig snabbt vilka regler som
géllde, till exempel att som jour sétta upp kommande dags operationsprogram
pa klinikens anslagstavla. Annars... Nog for att man fick ta sina stétar, men en
sak kunde man vara komplett 6vertygad om: Utat héll Nilla alltid sina med-
arbetare om ryggen. Nilla hade en bestdmd plats vid
bordet i biblioteket nar klinikkonferens pagick, den
andra stolen till hoger innanfor dorren. Fyra fel om
man satte sig dar. Platsen kan man férmoda att Nilla,
som var en markerad antinikotinist, valt for att
undvika sa mycket som majligt av all den rok fran
cigariller och cigarretter som kollegiet undslapp sig.
Bara tanken med rékning under pagaende arbete ar
idag svindlande. Sa den auktoritare chefen kan i
dagens ljus framsta som forlatande och Gverseende.
For sadan var Nilla.

09 06 16
Nils Dahlgren
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Féljande code—nummer skell anvindas fr,o.m, 1,5.63
e ere——————

vié markering av journalkorten

Code f8r ingrepp

Transtracheal anestesi Eontr.-andning oA
1406 (Phenoperiding, Lealgin) Sl Jay

4263, 4749
Bronkoscopi

Trachealsugning ¥
Kanisterbyie 4

CRELERE YA Punmpning v blod MR

: )
HEEm R T En lungs avstingd K\

Oesophazus 0. ventrikel +
nedigstinun

Hjdirt- o. kidrloperationer
Inducerad hypotension

The

Vitskeinfusion

Blod

Huvudnarkosmedlet bér utmirkas pd journalen genon
dubbelklipp.

Sjukdomsgruppering

Elippning b8+ ske efter operationsonridet oberoende
av sjukdomen, Inklimt brick med tarmsympiom klippes
pd sivdl brdck som tarm,

Anestesfr nr 15
16 Dr Ingve Plym Forshell

ig Dr I-_'Ti.isa liuth . i; Zf:’»%/ﬁ ALy

19 Dr Carl-Otto Fogelberg

20 Harkossktterskor

21 Sjukskdterskor, hospitanter o. Ovriga
22: Dr Lars Hordstrim

2% Docent Eric Hilsson

Riskindelning
Risk 1: Psat, med okompl, kirurgiska sjukdomar och som &r

under 50 Ar.

Risk 2: Pat. hos vilka den kirurgiska sjukdomen kompliceras

Risk 3:

Risk 4:

av lindrig systomsjukdonm (hypertbni, ndttlig anenmi).
Alla pat. 6ver 50 d4r, alla pat. med malign tunédr.
Pat. dir den kirurgiska sjukdomen kompliceras av en
grav systemsjukdom (hypertoni med hjdrtinsufficiens,
grav anemwi, grav njursjukdom etc.)

Pat, son opereras pd vital indikation, i fOrvig med-
vetslisa eller moribunda pat.

Lund &n 25.4.63

Anestesikoder, doktorer och ASA klassifikationer.
Anestesijournalen fordes pa ett halkort dar statistiken raknades genom
att halet klipptes upp med “konduktorstdng”. Antal samt typ av
anestesier kunde latt fars fram genom att samla anestesijournalerna i
en hdg och sortera med hjalp av en strumpsticka.

(Fran redaktérens parm med gamla sjukhusminnen)
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Till samtlisa Sverlékoral

Upplysningar ang. narkosavdelningens verksamhet.

POr att i stdrsta m&jligze utstrickning och pi smidigast mijliga s&tt
kunna tillgodose de alltmera tilltagande tnskemflen om narkosassistenrs
frén de olika klinikernas sida, enh@lles hirmed om samarbete pa £61jande
punkter:
Kvinnokliniken 3isponerar 1 markoslikare tisdag och torsdag
Oronkliniken " 1 il onsdag och fredag
Thoraxkir. avd. W i u méndag, onsdag och fredag

Om man frén ovanstlende klinikers sida kunde koncentrera de operations-
fall,'-till vilke nzrkoslikarassistens Onskas, till de nimnda dagarna,
komme detta att underlitta arbetet.

Kirurgiska klin. disponerar 2 narkoslélare méndag-fredag

Disponibel £or rotation pé Svrige kliniker framfér allt neurc.kir.
klin., ortopediska klin. och Sgorkliniken Hr alltsd 1 narkoslikare
méndag, tisdag, torsdag och lérdag.

For att kunna forbereda nista dags arbete och férdela tillgénglisa narkos-
lékare &r det nddvindigt, att alla anmiilnifga/r om narkosassistens inkomma
fore k1. 17.00. Anmilan géres pd tel. 62}11. el. 127. Séndagar fore kl. 12.00
pé tel.%, dér jourhavande narkoslékare stkes. Semare inkomna anmélningar
kon ej réknas bli tillsodosedda. Detta ghller Hven anmdlningar frin Kliniker
med fast disponibel narkoslikare., Skulle vederbdrande.klinik ndgon dag ej
behdva narkosassistens kan d& denns narkoslikere sittas i arbete pA annan
klinik.

For alkuta operationer kan jourhavande narkoslikare nds antingen p& tel. 350
(nattetid) eller via tel. 127,
Kollegialiteter

Eric Nilsson
Narkostverlikare

Inget nytt under solen ..... (frdn 1959)
e Opanmalningar skall vara inne i tid annars.....
e Onskemal om mer anestesitid.
e Planera operationer som kréver anestesi
e Flytta narkoslakare mellan olika stallen for att utnyttja resurserna pa

basta satt.
(Fran redaktorens parm med gamla sjukhusminnen)



Mitt liv som professor

Dag Lundberg
Professor i anestesiologi 1981-
v Ty E Klinikchef 1981 - 1992

j Cheflékare 1992 -1998

Prolog

Den forunderliga process som vi kallar liv har som repet tva andar, fodelsen
och doden. Daremellan ligger en bit som liksom repet bestar av flera
longitudinella delar sammanflatade till en helhet. Delarna motsvarar viktiga
faktorer som utbildning och arbete, familjeliv och umgénge med vénner och
fritidssysslor. De enskilda delarnas kvalitet, som beror pa arv,
uppvaxtforhallanden, frihet fran sjukdomar och olyckor, och inte minst pa
orsynen, paverkar helheten, d v s hur livet kommer att te sig fran ungdomsar till
alderdom. Denna metafor har foljt mig nar jag skrivit ner féljande synnerligen
sjalvcentrerade betraktelse 6ver "mitt liv som professor”.

Jag kan inte lata bli att namna lite om min bakgrund. Fédd och uppvuxen
som attonde och yngsta barnet i en folkskollararfamilj pa landet utanfor Arvika
fanns inget annat val for mig an att studera. En god utbildning ansags vara
biljetten till ett dragligt liv. Jag lamnade salunda foraldrahemmet redan som 12-
aring for att som inackorderad elev under veckodagarna boérja i fyradrig
realskola. Under de forsta aren, kopte jag helgens tagbiljett hem redan pa
mandag. Snart blev det naturligtvis béattre, sarskilt nar jag blev vuxen nog att
uppskatta fordelen av att kunna rd mig sjélv. Jag kunde tamligen fritt &gna mig
at allskons idrott och ett ganska omfattande kamratliv. Denna frihet
sanktionerades villigt av mina foraldrar, forutsatt att jag levde upp till deras
forvantningar, uppforde mig vél och skdtte mina studier. Det var en lycklig tid
som ledde fram till studentexamen med ratt goda vitsord, dock utan att jag pa
nagot omrade var bast i klassen, mojligen bortsett fran bandy. Jag hade tankt
lasa agronomi efter studenten. Men en palést studievagledare som jag motte i
tredje ring berattade att yrket agronom var ett daligt val eftersom det svenska
lantbruket troligen snart skulle 1aggas ner. Daremot skulle det behovas lakare
aven i framtiden trodde hon. Jag nappade pa den kroken och sokte till
medicinstudier, kom in och bdrjade min utbildning hosten 1959. Som
generationer av Arvikastudenter gjort tidigare, foljde jag de upptrampade stigar
som ledde till Uppsala.
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Lasa medicin i Uppsala och disputera i farmakologi

Det tog inte lang tid innan jag kande att jag valt ratt utbildning. Jag
fascinerades av de teoretiska &mnena, mojligen med undantag av medicinsk
kemi, och nar jag efter sjatte terminen erbjods en amanuenstjanst pa
farmakologen blev jag glad och stolt och tackade ja. Pa den tiden varvade man
ofta Kliniska studier med forskning under terminerna och vikariat som
underlékare pa somrarna. Sa gjorde &ven jag, forskade och undervisade pa
farmakologen parallellt med de Kkliniska kurserna och vikarierade som
narkosléakare, gynekolog och provinsiallakare nar tiden sa medgav. Jag blev
med. lic. och leg ldak 1969 och disputerade 1970 pa en experimentell
avhandling om degenerationsférloppet hos skadade adrenerga nerver.
Avhandlingen bestod av 5 delarbeten dér jag var ensam forfattare pa alla och
"kappan” bestod av atta sidor. Den gemytlige och diskrete professor Nils
Emmelin, fysiologprofessor fran Lund, var min fakultetsopponent. Tack vare
ypperlig handledning av professor Ernst Barany och ett bra avhandlingsamne
fick jag hogsta betyg pd avhandlingen och blev forklarad docentkompetent
veckan efter disputationen. Det var tider det!

Val av specialitet

Varfor blev jag narkos- och intensivvardslakare och inte farmakolog? Svaret ar
enkelt. Jag kande att min hag lag i kliniken. 1 flera omgangar under ledig tid
hade jag vikarierat som narkosunderlikare, bl. a i Karlstad och Orebro. Dar
motte jag sympatiska och skickliga aldre kollegor, bl. a Gerd Grumstedt och
Bertil Vidman, som tog hand om mig pa ett enastaende satt. Jag har allt sedan
dess beundrat dessa tva pionjarer. Det avgjorde valet. Jag tror namligen att
valet av specialitet ar starkt beroende av hur den unge ldkaren blir bemott och
lotsad in i gemenskapen. Atmosfaren pa arbetsplatsen samt stddet och
bekraftelsen fran &ldre kollegor betyder oftast mer &n sjalva innehallet i
specialiteten.

Eftersom professor Erik Ask-Upmark pa medicinkliniken i Uppsala
kategoriskt ansag, nar det gallde sluttentamen i invartesmedicin, att
"laboratoriedjavlar gore sig icke besvar hos mig” (exempelvis amanuenser pa
farmakologen) sokte jag mig till Goteborg for min avslutande tentamen. Jag
trivdes pa Sahlgrenska och fick en underlakartjanst pa Anestesikliniken dar
1971.

Specialistutbildning och forskning pa Sahlgrenska
Anestesiklinikerna pa Sahlgrenska var pa 70-talet tre stycken; Ettan, Tvaan och

Trean. Jag hamnade av en slump pa Tvaan, som bl. a hade ansvaret for IVA.
Tvaan hade Kjell Stenberg som chef. Kjell var en fantastisk chef ur alla
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synpunkter, han var alltid ndrvarande, mycket god pedagog och Kkliniker, 6ppen
och stottande och valsignad med ett mycket gott humoér och en stor portion
humor. P& Ettan var den legendariske Carl-Gustav Dhunér, allméant kallad
Duntan, chef. Han hade en l&tt bohemisk framtoning, men var en mycket
uppskattad chef, ocksa han begdvad med en enastdende latt bisarr humor.
Duntan omgavs av féargstarka underldkare som Dag Selander, Bertil Holtz och
Ola Stenqvist. Alla som kéanner dessa herrar inser att stimningen pa vara
gemensamma dagliga moten var minst sagt uppsluppen. Tiden pa Sahlgrenska
ar egentligen vard ett eget kapitel. Arbetsmiljon var utsokt bra. Mojligheterna
till en fullédig Kklinisk utbildning var mycket stora och tid och resurser for
forskning var generdsa. Efter en relativt kort tid blev mitt huvudintresse
intensivvard. Jag blev introducerad pa Arvid Carlssons farmakologiska
institution och hade ett mycket gott samarbete med kollegorna dér. Goda
kontakter, som jag fick pa farmakologen, gjorde det méjlighet for mig att under
tva ars tid i slutet av 70-talet arbeta med forskning och klinik i Chapel Hill,
N.C.

Tillsattningen av professuren i Lund efter Nilla

En dag under senhdsten 1980, just hemkommen fran vistelsen i USA och sedan
en tid utsedd till dverldkare och chef for IVA, blev jag inkallad till Kjell
Stenberg. | handen héll han den annons som forklarade att professuren i Lund
efter Eric ”Nilla” Nilsson var till ansokan ledig. Jag vill att nagon av mina
pojkar ska ha den har tjansten och jag tycker att du ska soka, sa han. Du far
ledigt en manad for att samla ihop dina papper och skriva fardigt det du har
liggande, fortsatte Kjell. Sagt och gjort. Efter att ha radgjort med min hustru
Marie sa satte jag igang. Papperen skickades in i februari 1981. Sedan glémde
jag bort alltihop och arbetade vidare som om ingenting hade hant. Nyss fyllda
fyrtioett och inget karridrlejon precis var jag helt dvertygad om att jag inte
skulle komma i fraga. Men sa en vacker dag under varen ringde telefonen. Det
var kirurgprofessorn Stig Bengmark fran Lund. Han berattade att jag hade
blivit placerad som etta av alla tre sakkunniga. Jag blev minst sagt éverrumplad
och jag vet att det blev manga andra ocksa! Sa borjade en omtumlande och
otrevlig tid med Overklaganden fran besvikna medsokande och deras
medarbetare. En av de sakkunniga blev JO-anmald, beskylld for mangsyssleri.
En tidigare arbetskamrat och medsékande hoppade av specialiteten i besvikelse
over att ha blivit rankad efter mig. Han satte aldrig mer sin fot pa en
anestesiklinik. Det var forsta gangen jag fick anledning att titta in pa den
akademiska varldens snuskiga bakgard. Jag kande mig riktigt orattvist
pahoppad. Det enda jag hade gjort var att pa uppmaning soka en akademisk
tjanst! Situationen lamnade en bitter eftersmak.
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Flytten till Lund

Efter moget Overvéagande, trots allt lite smickrad och stimulerad av utmaningen,
tackade jag ja till tjansten. Marie sanktionerade tilltaget. Jag fick ett mycket
positivt intryck av tre unga underlakare fran Lund pa NLV-kurs i Goteborg
under varen, namligen Gunilla Islander Gorel Nergelius och Christer
Jonmarker. Det starkte mig. Jag skulle tilltrada redan den 1 juni. Ett problem
var att vi skulle flytta frn Styrso, en skargardso utan broforbindelse. En god
van, Lars-Erik Fhager fran Donso, som é&r fiskare 1oste problemet. Vi lastade
vara saker ombord pa hans rengjorda tralare Daisy och han och hans familj
gjorde Marie, mig och barnen séllskap langs kusten ner till Skane.

Forsta kvallen ombord &r
oforglomlig. Vi satt i var
tradgardsmobel pa fordack,
drack champagne och at
hummer i solnedgangen. Val
inne i Oresund uppstod
frdgan vilken hamn som
ligger narmast Lund. En titt
pa sjokortet visade att =3
Lomma hamn sag ut att ligga Utsikt dver Styrsod
béast till. Vi stdvade in mot
hamnen i sakta mak, men
plotsligt satt vi fast i sanden med hela lasset! Kustbevakningen (som fiskare
hyser en dmsesidig hatkérlek till) fanns nara till hands, drog oss loss och erbjéd
o0ss chevalereskt att utnyttja deras kajplats i Barsebackshamn. Nér vi lagt till
ringde jag upp den valbyggde och hygglige underldkaren Tom Brokop som
lovat hjélpa till med flytten pa land. I en handvéandning hade vi sa installerat
oss pa Helgonavagen i vart nyligen forvarvade statliga, men alldeles for stora
och dyra, hus. Ibland skryter jag med att jag formodligen &r den enda
professorn som flyttat till Lund i fiskebat!

De forsta aren i Lund

Som alla forstar var det en stor utmaning att eftertrada Nilla. Jag kunde ju inte
alls rakna med att leva upp till Nillas auktoritet, jag saknade bade tillracklig
erfarenhet, lokal forankring och for andamalet lamplig personlighet. Men jag
kiande att jag for aldern hade en god klinisk skicklighet och ganska stor
erfarenhet som forskarhandledare och jag hade varit chef fér en stor
intensivvardsavdelning under flera ar. Detta gav mig ett visst sjalvfortroende.
Men tvekl6st darrade jag ofta pa manschetten dar i rampljuset, sarskilt under de
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forsta aren. Sjélvklart forsokte nagra klinkchefer utnyttja den nya kraftbalans
inom det kirurgiska omradet som uppstatt nar Nilla stigit av och en ny okénd
junior hade tratt till i hans stille. Jag kommer sarskilt ihdg ett telefonsamtal
som jag fick redan efter nagon dag pa kliniken. En méakta upprérd numera
avliden klinikchef sa ndgonting om att jag, a propos en konflikt som intraffat pa
barnoperationsavdelningen, inte skulle tro annat &n att anestesiologi &r en andra
klassens specialitet och ska sa forbli och att han forvantade sig att jag holl en
lag profil framover. Jag glommer aldrig detta samtal. Vara relationer forblev
kyliga under en lang tid.

Pa den tiden samlades alla professorer och klinikchefer en gang i veckan till
lunch i Direktionsmatsalen. Nya professorer brukade da fa presentera sig med
ett kort foredrag. Nér det var min tur, jag tror det var i augusti 1981, beréttade
jag for den samlade eminensen hur jag sdg pd min specialitet vad avser
samarbete Gver Kklinikgranserna, hur specialiteten behdver utvecklas kliniskt
och forskningsmassigt etc. Jag namnde, naiv som jag var, nagot om att
anestesiologi med intensivvard ar en servicespecialitet, vars framsta uppgift ar
att i samarbete med andra specialiteter och pa lika villkor primart ge service till
patienten. Det var inte sa vanligt pa den tiden att jamstalla anestesiologin med
andra specialiteter och att sitta patientens basta direkt i fokus. Tva distingerade
herrar av kirurgisk harkomst brusade genast upp och sa att det var bland det
varsta de hort pa lange. Sjalvklart ar det anestesiologens framsta uppgift att ge
service till kirurgerna. De i sin tur formedlar det eventuellt goda till patienten!
Det kandes som jag hade en rejal uppforshbacke framfor mig. Men & andra sidan
kande jag redan tidigt stod fran manga anestesikollegor och andra. Trots att
flera av de seniora anestesiologerna pa kliniken var mina medstkande till
professuren var och forblev de solidariska och stottande i det svara véarv som
jag hade atagit mig. Utan det tidiga stodet fran ex v Nils Dahlgren, Ingvar
Gustafson, Magnus Hagerdal, Sten Lindahl, Bobby Messeter, Lars Nordstrom,
Dick Thomson, och Kenneth Térnebrandt hade mitt arbete varit mycket svarare
och klinikens verksamhet och utveckling blivit lidande. Utanfor kliniken fick
jag redan tidigt mycket vardefull stottning och uppmuntran bl. a fran
cheflakaren Rune Grubb, Kklinikchefskollegorna Stig Bengmark, Manne
Eneroth och Jan Kugelberg samt hjarnforskaren Bo Siesj0.

Klinikchef och professor (1981-1992)

Nar jag tilltradde och drygt 10 ar framéver var det obligatoriskt att professorn i
amnet ocksa var klinikchef. Detta forhallande hade bade for och nackdelar. Det
positiva var att en person har ansvaret for helheten bestdende av de tre
sammanlankade komponenterna sjukvard, undervisning och forskning. Det
negativa var att arbetshordan latt blev orimligt stor, séarskilt om chefen alades
uppdrag utanfor kliniken och institutionen. Utan tvekan rakade jag snart in i en
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karusell av olika interna och externa uppgifter. Att det dverhuvudtaget gick
vagen berodde pa att jag kunde delegera operativa uppgifter till kompetenta
kollegor i Overlakaregruppen och till skickliga och sjalvstandiga ledare for
sjukskoterskorna som Else-Mary Sjostrand, Margareta Hemmingsson, Agneta
Eriksson och Britt-Marie Kjorling. Min sekreterare Monica Vikingssons
arbetskapacitet, skicklighet och solidaritet gjorde att jag kunde halla nasan éver
vattnet. Monica har gjort en enastdende karriar — i skrivandes stund &r hon
Rector Magnificus sekreterare. Situationen kravde ocksa nedprioriteringar av
mina egna favoritsysselsattningar, Kliniskt arbete och egen forskning under
langa perioder. For mig blev omstéllningen fran arbetet pa Sahlgrenska, med
75 procent kliniskt arbete, 20 procent forskning och 5 procents administration,
till chefsuppdraget i Lund dramatisk. Det ké&ndes tidvis bittert och
otillfredsstéllande. Den sméartsamma forlusten av min egen forskning och det
egna Kliniska arbetet kompenserades i viss man av intressanta
fortroendeuppdrag inom medicinska fakulteten, i sjukhusledningen och
internationellt i European Academy of Anaesthesiology och Society of
Intensive Care Medicine. Ett annat tidskrdvande, grannlaga och tidvis
betungande arbete bestod i uppdraget att vara vetenskapligt rad i
Socialstyrelsen. Jag hade mycket stor hjalp i bedémningarna av professorerna
Bertil Lofstrom och Olle Norlander och pa det lokala planet konsulterade jag
ofta den kloke och erfarne Lars Nordstrom.

Sjukvardens utveckling

Det fanns redan en vélfungerande klinik i Lund nar jag tilltrddde. Resurserna
var tillfredstéllande, personalen valutbildad och intresserad av utveckling.
Samarbetet med andra kliniker fungerade val. Under 80-talet steg dock kraven
pa service fran andra kliniker i takt med att patienterna blev fler, aldre och
sjukare och att kirurgerna utforde allt storre operationer pa allt skorare
patienter. Kraven ¢kade parallellt inom anestesiomradet, intensivvarden och
smartbehandlingen. Arbetet under jourtid, helger och natter blev alltmer
betungande. Detta kravde bade fler lakare och annan personal. Under 80-talet
och i borjan 90-talet hade dnnu inte budgethysterin slagit till i sin fulla kraft,
politikerna var rimligt valvilliga och forstaende. Vi i klinikledningen
presenterade skal som att “anestesi och intensivvard &r oljan i maskineriet”,
“maste man spara pa resurser pa Lasarettet ska det goras inom de kliniker dar
man kan styra patientstrommarna (dvs. inte pa anestesikliniken)” och andra
sjalvklarheter. Denna enkla argumentation gick i allménhet hem och antalet
medarbetare kunde 6kas kraftigt. Vi kunde gora ett bra och uppskattat jobb
over hela ansvarsomradet. For en klinikchef ar den valda strategin i umganget
med sjukhusledning och politiker mycket viktig. Det géller att vara lagom
foljsam. Ibland lonar det sig att huka ndr budgetpiskan viner. Flera av mina
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klinikchefskollegor utnyttjade denna mojlighet till fullandning, gick sina egna
vagar och byggde upp framgangsrika kliniker — och belonades i flera fall med
Landstingets stora pris (sic!). Andra foljde slaviskt alla direktiv om besparingar
och kunde inte bygga upp reserver pa personalsidan och blev foljaktligen
straffade nér den s.k. osthyveln senare kom i allmént bruk. Otack véarldens 16n,
aven i dessa sfarer.

Intensivvarden i Lund har alltid haft gott rykte. Ingvar Gustafson och hans
medarbetare skotte verksamheten med den dran. Samarbetet med kirurgerna var
kanske inte alltid optimalt. Det fanns en oklarhet fran bada sidor om vem som
skulle styra verksamheten. Avdelningen kallades KIVA, vilket av kirurgerna
tolkades som kirurgens intensivvardsavdelning och av oss som avdelningen for
kirurgisk intensivvard. Ingvar var en stark chef och aningen svarstyrd. Jag
kdnde nog ibland att han Onskade att jag som klinikchef och tillika
intensivvardsspecialist inte skulle lagga mig i alltfor mycket. Vi forblev dock
goda vanner. En ny och mycket modern och effektiv intensivvardsavdelning
blev till under tidigt 90-tal. KIVA doptes om till IVA och kirurgerna fann sig
sa smaningom i rollen att verka som “medarbetare” pa avdelningen. Den nya
avdelningen byggde pa ett nytankande, bl. a "primary nursing” och indelning i
moduler. Avdelningen blev stilbildare for kommande stora intensivvards-
avdelningar i landet.

Thoraxanestesin hade en stark stillning pa kliniken nar jag kom. Lars
Nordstrém var den obestridlige ledaren och nestorn. Han utnyttjade skickligt
sin auktoritet och avdelningen blev alltmer autonom for att sedermera knoppas
av fran moderkliniken. Detta var inget som jag onskade. Jag tolkade thorax-
kollegornas beslut att driva fragan om avknoppning som ett utslag av en storre
solidaritet med thoraxkirurgerna an med moderdisciplinen/kliniken. Jag sag
avhoppet som ett nederlag i mitt ledarskap och en forlust for specialiteten. Det
ar dock fullt mojligt att jag hade fel.

Administrativt arbete

Jag var ganska obevandrad i administrativa ting nér jag tilltrddde som
professor/klinikchef. Chefsjobbet for intensivvarden pa Sahlgrenska var
mycket begrénsat och kunde skétas utan stdérre méten och oftast ” mellan
patienterna”. Och “facket” hade jag inte traffat pa. Det blev lite av en chock nar
jag motte sjukskéterskornas fackliga representanter. Bland de forsta drendena
jag hade att hantera i klinikens grupp for fackligt samarbete, jag tror att den
bendmndes Basarbetsgrupp, var att en sjukskoterska hade begart tjanstledighet
for att ga en vavkurs och att underskoterskorna kravde att nar en lékare fick dka
pa en konferens utomlands pa klinikens bekostnad skulle i rattvisans namn en
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underskoterska fa félja med. Det blev avslag pa dessa yrkanden och ett visst
missndje med den oforstaende nye chefen spred sig i fackliga kretsar.

Jag hade mina forebilder i Kjell Stenberg och Duntan. Jag tog efter deras
syn pa ledarskap med standigt "6ppen dorr” och en beslutsordning byggd pa
konsensus. For min del skapades konsensus i dverlédkargruppen (ibland kallad
“de blindas forening”) och i diskussioner med klinikforestandare och
representanter for personalen. Ett sadant arbetssatt passade min personlighet
och jag trivdes med det.

Forskning och undervisning

Nar jag kom till Lund hade jag forhallandevis stor erfarenhet av forskning och
undervisning. Jag hade anslag fran Medicinska forskningsradet och hade hjalpt
fram fyra doktorander till disputation. Som jag ndmnt ovan blev min egen
forskning lidande pa flytten till Lund. Men i gengald kunde jag gladja mig at en
god och okande forskningsaktivitet pa kliniken, visserligen med ovérderlig
hjalp fran bl. a professorerna Bo Siesj6 och Tadeusz Willoch pa
Hjarnforskningslaboratoriet. Antalet disputerade blev manga. Om det finns
nagot smolk i bagaren sa ar det att s fa av de som doktorerat fortsatt med
forskning. De flesta har nojt sig med sin doktorstitel och sedan atergatt till ren
patientverksamhet, forhoppningsvis med ett béattre vetenskapligt synsatt och ett
oOkat intresse till egen fortbildning. Jag vet inte varfor det blev sd. Troligen
saknades en rejal morot. Av nagot skal utvecklades under 90-talet en trend,
aven pa undervisningssjukhus, att vetenskaplig kompetens inte langre ska
betraktas som en merit vid tillsattning av l&kartjénst. Det var olyckligt for den
kliniska forskningen.

Ett stort gladjeamne for mig har varit det stora intresset pa kliniken for
utbildning bl. a av medicine kandidater. Under decennier har anestesikliniken
fatt de allra basta utvéarderingarna fran studenterna. Detta tack vare en lang rad
engagerade och pedagogiskt talangfulla unga anestesiologer och hangivna,
duktiga och solidariska narkosskdéterskor.

Cheflakartiden

En dag i borjan av 90-talet fick jag ett erbjudande att ta Over efter Hans
Rorsman som cheflakare. Efter lite betanketid och diskussion i familjen och pa
kliniken accepterade jag erbjudandet med viss bavan. Pa ett satt var det
naturligt att ga vidare efter en lang tid som klinikchef. Alla skulle sakert tjana
pa ett byte och nya utmaningar &r stimulerande. Det var latt att Iamna Gver till
den mycket kompetente Magnus Hagerdal, som jag hade arbetat nara i manga
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ar. Det var en tid av intensivt arbete. Jag var samtidigt president i European
Academy of Anaesthesiology (EAA). Under en kongress i Nice i borjan pa 90
talet samtalade jag med professor Alan Aitkenhead, da president for European
Society of Anaesthesiologists (ESA), om relationen mellan vara tva
organisationer, som vid den tiden inte var den bésta. Vi var rérande éverens om
att det egentligen inte fanns rum for tva stora internationella organisationer i
Europa och att konflikterna mellan oss var barnsliga och destruktiva.
Tillsammans med nagra engagerade och sympatiserande europeiska kollegor,
bl. a Dick Thomson fran Bern, tidigare Lund, drev vi igenom en fusion mellan
EAA och ESA. Arbetet var tungrott och kontroversiellt och motarbetarna var
manga, hogljudda och starka inom bada organisationerna. Men slutresultatet
blev bra for europeisk anestesiologi och saren har lakt for min del.

Klinisk rehabilitering och nedtrappning

Nu kommer jag till en av mina lyckligaste professionella perioder. Strax fore
millennieskiftet avgick jag som chefldkare och kunde samtidigt avveckla mina
internationella engagemang. Vad skulle jag gora? Forskningsmassigt hade jag
redan etablerat samarbete med doktorander och forskare som, liksom jag, var
intresserade av att studera intensivvardens effekter pa kognitiva funktioner. Sa
det var inget problem. Men innerst inne 6nskade jag ocksa att ga tillbaks till det
Kliniska arbetet, méta patienter igen, arbeta sida vid sida med narkosskoterskor
och kollegor, nagot jag hade langtat efter lange. Men fragorna hopade sig.
Skulle jag vaga ta steget efter mer an 10 ar avskild fran kliniskt praktiskt
arbete? Skulle jag kunna inhdmta forlorade kunskaper och bristande kdnnedom
om férandrade rutiner? Skulle personalen betrakta mig som en fullstandigt
utrangerad doktor utan rimlig mojlighet till rehabilitering? Jag var helt pa det
klara med att inte kunna hamta in hela bredden som narkoslakare och pa IVA
ville jag inte konkurrera ut unga ldkare som torstade efter att fa tillgang till
arbetet dar. Jag fragade Johannes Magnusson pa dronoperation om jag kunde fa
ga hos honom. Garna, sa Johannes. Jag har alltid beundrat Johannes for hans
lugn, hans stora kliniska skicklighet och hans formaga att kontinuerligt
uppdatera sin verksamhet. Det var ett lyckosamt val, jag tror jag klarade av
rehabiliteringen och tiden pa Gron operation (som borde ha varit langre)
tillsammans Johannes och mina gamla medarbetare Margareta Hemmingsson
och Gunnel Malek med flera blev mycket trivsam och allmént positiv och
starkte min sjalvkansla om inte annat.

S& kom pensionsdagen i juni 2005 efter att kliniken ordnat med ett
avskedssymposium. Det blev mycket lyckat och gladde mig ofantligt, nagot jag
aldrig glommer. Jag kunde sluta utan vemod och med en stor kédnsla av
tillfredstallelse. For Gvrigt tror jag att nyckeln till en lycklig pensionsavgang ar
att man forbereder sig pa att snabbt bli “nobody” med tyst telefon och lite post
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och ersatter arbetet med nagon annan passion. Det &r i sjalva verket en skon
kénsla kan jag lova.

Epilog

Jag har formanen att kunna se tillbaka pa ett
langt och for mig mycket positivt yrkesliv. Jag har
haft privilegiet att fa arbeta i olika befattningar pa
Lasarettet i Lund och fi samarbeta med manga
méanniskor med olika bakgrund och erfarenheter.
Det har varit ytterst berikande. Men som jag
inledningsvis antydde med min enkla metafor om
livet som ett rep vars alla komponenter &r viktiga
for kvaliteten pa helheten, hade inte mitt
professionella liv blivit som det blev utan en
solidarisk och ovarderlig st6ttning fran min hustru
Marie och mina barn, en trygg uppvéaxt, en god
hélsa och turen att ha omgivits av synnerligen vénliga, duktiga och socialt
kompetenta medarbetare. Och att jag manga ganger, tack vare forsynen, har
rakat vara pa ratt plats vid ratt tillfalle.

Foto av IVAs personal nér jag tilltradde 1981
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Tre anestesisystrars minne fran 30 ar pa
Anestesikliniken i Lund.

Pia Mauritzon, Catarina Forsell, Gunila Erlandson

Pia Mauritzon har arbetat pa kliniken sedan 1976 och ar nu
verksam som sektionsledare pa sektionen for neurokirurgisk
anestesi

Catarina Forsell borjade pa anestesi 1975 och arbetar nu pa
barnanestesi med inriktning pa barnthoraxanestesi

Gunila Erlandson bérjade 1974 och arbetar nu pa
thoraxanestesi

Nar vi alla tre borjade i mitten pa 1970-talet var vi ca 20 sjukskdterskor,
nagra med och andra utan vidareutbildning inom anestesi. En avd. forestandare
och fyra sektionsledare, de sistnamnda blev tillsatta i borjan pa sjuttiotalet. De
var placerade pa Cop I, Neuro- thorax- och 6ron/KK sektionerna. Det fanns en
nattjanst och ovriga sjukskoterskor “gick runt” pa alla klinikerna. Forutom
nattskoterskan gick tva C-tur och var jour. Pa helgerna I6rdag och séndag var
vi tva som turades om att vara 1: e respektive 2: e jour, ibland fick vi bada
arbeta bade dag och natt. P4 mandags morgonen efter jouren fick en av oss det
stora nojet att séva 6 till 8 ECT-patienter pa psyk. Dar bestod den postoperativa
personalen av Ruth och vaktmastare Linde. Den senare hade som vi alla minns
myntat uttrycket ”Lindes test”, vilket bestod i att armen bdjdes och stracktes
och var den slapp var patienten tillrackligt sovd for att behandlas.

Med tanke pa att vi inte var s& manga inhandlades kaffebrod var

eftermiddag av en av C-turerna. Vissa var inkorda pa sina specialiteter, en
alskade kubbar och en annan finska pinnar, vi andra varierade oss lite mer.
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Alla blev upplarda pa att séva pa alla operationsavdelningarna som fanns
utom Kakkirurgen dar professor Nilsson sjélv sévde fram till sin pension. Pa
KK och Oron var vi tvd pa vart stille och hade operationsunderskoterskor till
hjalp fram till 1979, pd Neurokirurgen och Thoraxkirurgen kom det
sjukvardsbitrade och underskéterskor tidigare. P4 Cop fanns fran borjan
"diskbitrade”, Greta och Inga. Den sistnamnda skrev ocksa hem forradet.
Bodil, Lena och Terttu var underskéterskor som tog hand om vara patienter
som skulle fa epidural-, spinal eller plexusanestesi. Med aren blev det fler och
fler underskoterskor liksom det blev fler sjukskodterskor. Nattjanster inrattades
och det var bara pa thorax som det fanns och numera fortfarande finns
beredskapstjanster liksom pa barnanestesi. Under nittiotalet var vi uppemot 90
sjukskdterskor och med tiden blev fler och fler stationéra pa en av klinikerna.
2000 flyttades barn och thoraxanestesi ut fran allman anestesi och tillhor
numera respektive division.

Pa den polikliniska operationsavdelningen som
fanns kvar till 1996 sovde vi sjalvstandigt utan bade
anestesildkare och underskoterska. Masknarkoser
var det vanligaste och det kunde bli bade en och tva
timmar langa. Utsug fanns inte och blodtrycket togs
manuellt sd gott det gick. Den enda EKG-apparat
som fanns anvéndes bara vid synnerliga skél. En
apparat som foresten bara visade en gron hoppande
linje och knappast kan jamfdéras med dagens. "Polop” 1&g har.

P& 6ron sovdes 6 till 7 bronko- och oesophagusskopier varannan dag.
Anestesijournal anvandes inte, utan ett kartotek dar varje patient fick ett kort pa
vilket det skrevs anestesimangd etc. Det opererades 10 — 15 barn de andra
dagarna och de s6vdes mest med inhalationsanestesi. Vid abrasio anvéndes inte
intubation utan djup nersévning och ”hdngande huvud”. Det gick bra tack vare
snabba oronlakare. | mitten av 80-talet infordes ndlsattning och intubations-
narkos vid dessa operationer. Vid denna tid kom ocksa den forsta saturations-
maétaren, en apparat som vi tror ingen anestesisjukskoterska numera vill vara
utan. P4 gamla 6ronoperation, fore 1979, fanns inget utsug utan Gppet fonster
och flugsmallare gjorde att vi inte fick i oss for mycket angor och bestk av
flugorna. Uppvakningsrummet fér barnen var samma rum som vi drog
lakemedel och hade var utrustning i. KK-operation flyttade in i de nuvarande
lokalerna 1976. Innan dess bestod avdelningen av tva stora operationssalar och
2 "skraprum" och en hiss som gick fran avdelningarna direkt till
operationsavdelningen. Ingen centralgasanlaggning fanns utan fristdende
gastuber anvandes som fick bytas ofta och var bade tunga och besvarliga att
hantera. En annan lite pikant detalj var nér vi skulle skaka borden, som var
fristaende, vid laparoscopi for att fordela koldioxidgasen i buken. Pa
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forlossningen sovdes patienter, som efter forlossningen behévde genomga en
placentaldsning, pa mask efter att vi satt sond pa patienterna.

Varje avdelning hade sina speciella metoder och pa neurokirurgen var det
mest dramatiska nér patienter med bakre skallgropstumdérer skulle sattas upp i
en stol efter nersdvningen. For att kunna upptdcka ev luftemboli sattes en
doppler pa brostet for att vi skulle kunna héra om det drogs in luft, hur latt var
det?

Vissa patienter opererades under hypotermi och det var operationer som
tog upp till ett dygn. Eter anvandes som anestesimedel, utsugslangen for gasen
fordes ut i tvattrummet. Patienten lag i en stor box som var isolerad, bara
huvud och en arm stack ut. Kontrollerna var 15:e minut togs under hela
operationen. Sjdlva operationen tog inte sa lang tid men nerkylning och
uppvarmning desto langre. P& neuroanestesi anvandes tidigt invasiv
blodtrycksmatning.

Det fanns inga fardigkopplade system utan allt skulle kopplas ihop, nalar
och ventiler och olika slangar. Artarproverna togs med hepariniserade
glassprutor som skickades till labbet liggande pa is. Svaret kom efter en timme
ungefar, skillnad mot dagens blodgasapparat som tar tre minuter. Aven pa
neurordntgen sévde vi och det var bland annat patienter som skulle genomga en
luftskalleunderstkning. De sévdes och spéndes fast sittande i en stol och denna
snurrades sedan runt for att fordela luften. Prata om skrécken for att remmarna
skulle lossna.

Pa kakkirurgen soévde som sagts tidigare professor Nilsson sjalv, vi
anestesisjukskoterskor kom inte dit forréan pd mitten av attitalet. Ogonoperation
hade fredagar som sina “narkosdagar” och da serverades alltid en mycket
uppskattad frukost.

Att sdva pa thorax var alltid mycket speciellt. Strikta regler gallde, ingen
namnskylt, smycken forbjudet men samtidigt var dar ordning och reda. De
vanligaste operationerna var lungor och pacemaker. | bérjan opererades tre
“maskiner” i veckan. Ett exempel pa hur praktiskt det blivit numera var nar vi
tog koagulationstiden efter att ha gett heparin. Man tog tva glasror och fyllde
med blod och sedan skulle dessa vandas var 30:e sekund tills blodet koagulerat,
inte sa svart att forsta att ibland tappades tiden bort.

Operationerna tog hela dagen och forberedelserna var manga. Hade en
operation varit infekterad fick salen inte anvandas forran nésta dag. En ovanlig
patientgrupp var de som hade malignt melanom och som skulle genomga en
benperfusion. Ett ben stingdes av under ca tvd timmar och cytostatika
perfunderades in med hjalp av hjartlungmaskinen.
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Cop | var hemmakliniken och samlingsplatsen for alla. Dar bestdmdes dag
for dag pa vilken klinik vi skulle séva nasta dag. De som arbetade C-tur gick
alltid dit och utgick darifran till de andra avdelningarna for lunch- eller
kvéllsavlosning om och nar det behdvdes. Nar man var klar pa sin avdelning
gick man upp till Cop | och hjalpte till dar. Till exempel tdmdes varje
halothanférgasare var eftermiddag men den rutinen togs snabbt bort.

Utrustningen har forandrats éver tiden. De fa EKG-apparater som fanns var
undermaliga, de grona sma linjerna gjorde det inte speciellt latt att se hur EKG
sag ut. Anestesiapparaterna var kanske mindre men inte sa sakra som dagens.
Engstroms respirator en stor klumpig apparat som Iat som ett troskverk och
som var besvérligare att stdlla in &n de nyare sorterna. Siemens respirator kom
forst till thorax och sedan till alla de andra avdelningarna. ”Madicken” (dopt
efter Dick Thomson) en stor apparat som motsvarade dagens mindre och
smidigare dvervakning.

Blodvarmare som skulle fyllas med vatten, gummituber som diskades
kanistrar som fylldes pa med kalk, kompresser veks, bitblock tillverkades
Infusioner levererades i glasflaskor liksom blodet, vilket var bade tungt och
opraktiskt. Vi tror trots all exklusiv apparatur som nu finns, att den apparat
som ingen anestesisjukskoterska som varit med lange vill vara utan é&r
pulsoxymetern.

Inte bara utrustningen har forédndrats och forbattras utan &ven
anestesimetoderna. Numera ar de mer patientanpassade och inte bara nagra
forkortningar som vi skulle folja exempelvis PLP, PPP, PPA, NLA Il och
masknarkos*. Manga nya lakemedel har till kommit och utokat arsenalen av
anestesimedel.

Langt fram pa 80-talet gick méanga av oss och &t i matsalen. Det blev ofta
ett trevligt avbrott och ett bra tillfalle att traffa sina kollegor fran de andra
operationsavdelningarna. Pa somrarna hade vi manga kandidater som arbetade
som sjukskoterskor eller underskoterskor. Flera av dessa har sedan blivit
anestesiologer eller kirurger pa sjukhuset

* Forklaring

PLP = Pentotal Leptanal Pavulon

PPP = Pentotal Petidin Pavulon

PPA = Pentotal Petidin Alloferin

NLA Il =  Neuroleptanalgesi Il. Induktion med Dridol® Leptanal® (droperidol 5-10mg, fentanyl 700-

1000ug). Vid NLA | anvandes Haldol® och Lealgin® (haloperidol och phenoperidin vilket
var annu mer langverkande.

Lustgas var sjalvklart att man skulle anvanda. Oftast var flodena 2| O, / 3| N,O pa
narkosapparaten

Mask- Induktion pa halotan alternativt pentotal och underhall med halotan lustgas syrgas

anestesi
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Narkosapparat anvand fram till Aldre narkosapparat med

80-talet. Robust och slitstark halotanforgasare i metall (Modell

konstruktion, helt utan larm Fluotec Mark 2) samt Trilén-
férgasare i glas och fyra rota-
metrar, syrgas, lustgas, luft och
cyklopropan

Med tiden blev placeringarna pa respektive avdelning langre och numera ar
alla tilldelade en "hemmaavdelning” och farre och farre “hoppar runt” mellan
de olika operationsavdelningarna. Det utdkade antalet sjukskéterskor och ocksa
anestesiologer gor att vart arbete inte ar riktigt lika sjalvstandigt numera.
Samtidigt maste man inse att vara patienter ar aldre och sjukare och kraver mer
specialistvard.

Det viktigaste ar dock att vi delar med oss av vara kunskaper till vara yngre
kollegor och inser att var sak har sin tid och att allt férvisso inte var battre forr.
Naturligtvis ar detta bara ett litet axplock av de minnen vi delar med manga
andra kollegor men speglar lite den tid som gatt.

Juni 2009
Pia Mauritzon, Catarina Forsell, Gunila Erlandson
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Margareta Hemmingson kopplar
upp apparaten pa oronop i borjan pa
detta millenium

I mellanrummet kopplades
thoraxdrénen ihop. | for-
grunden Anki Emmertz.

Ase Ander
sOver pa
NK 2007

| kafferummet pa 70-talet

Alla narkos- och narkosunderskaéterskor pa Lasarettet i Lund samlade
utanfér aulan i samband med att Nilla gick i pension 1981



LARS NORDSTROM

”Gor aldrig sjalv det som andra gor nastan lika bra”

Roger Fletcher
Lakarutbildning Manchester
Anestesikliniken i Lund 1972-1994
Overlakare, Med.Dr.

Disputation 1980

Lars Nordstrom foddes 1928 och dog 2001. Lars arbetade pa anestesi-
kliniken aren 1955 — 1994 Han disputerade 1972 Hans stora intresse var
thoraxanestesi och andningsfysiologi. Jag hade hort talas om honom redan
1971 da jag arbetade i Liverpool. Min chef hade nyligen besokt flera svenska
intensivvardsavdelningar, och hade da traffat Lars. De tva herrarna var ganska
likasinnade, och holl kontakten efterat. Lars blev min medicinska mentor da jag
anlande i Lund. Han hjélpte och stottade mig pa alla satt. Morgonen efter min
forsta jour, satt jag i biblioteket och kdkade Kalas Puffar. "He’s eating like a
bird”, sa Lasse.

Under tidiga 70-talet var Eric Nilsson ofta borta, och vi underlakare sag
Lars som den verkliga chefen. Han var mycket erfaren dartill alltid tillgénglig
och hjalpsam. Vi drog oss inte for att be om rad. En av mina tidiga placeringar
var pa 6ronoperation, vilken da hade en samling av anestesiapparatur som stod
och vantade placering i ndgot museum. Av misstag lamnades halotanférgasaren
pa nar jag sovde en gammal dam. Jag var sannolikt den skyldige. Damen tog
lang tid pa sig att vakna. Jag erkande mitt brott for Lasse, som forsakrade mig
att halothanet var helt ofarligt, &ven for gamla tanter!

Lars foredrog att tillbringa sin arbetstid pa thorax. Under det tidiga 1970-
talet var han ombedd att vara chef pa COP1 en dag i veckan, vilket han inte
tyckte om. Nar jag fragade honom varfor, svarade han ‘mina barn och andras
ungar’. Okningen i patientvolymen pa thorax, bade vuxen och barn, gjorde att
Lars snart fick sitta kvar pa thorax alla dagar.

Sedan byggde man om pa thoraxoperation vilket méjliggjorde att utféra
hjartkirurgi pa fem salar samtidigt. Lars hade en stadig och forsiktig attityd
mot thoraxanestesi, vilket gjorde att den Lundensiska hjartanestesin var ytterst
saker, under en tid da de flesta anestesiologer hade ett daligt grepp om
hjartfysiologin.
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z Faktiskt, hade ganska lite skrivits
om hjartat och anestesi. Icke desto
mindre, hade manga mycket bestamda
asikter. Lars var chef da de allra forsta

! kranskarlsoperationer gjordes i Lund.
Litteraturen kring amnet kranskérl-
sjukdom och anestesi var mager, men
aterigen, asikter var det manga. Vid den
tiden var det inte ens klart om
betablockerare  skulle eller kunde
anvéndas med sékerhet — debatten var
hetsig och kunskapen liten. Under Lars’
ledning, klarade thoraxanestesin dver-
gangen till den nya typen av kirurgi

och de nya kraven pa anestesiologen. Hans fasthéllande att blodtrycksnivaer

kring 70 mmHg var ofarliga, i alla fall hos patienter med ren krans-

karlssjukdom var visst djarvt dristig, internationellt sett, men han hade helt
sakert ratt. Likasa resonerade han att laga hjartfrekvenser var ofarliga.

Atropinet anvandes sallan!

Lars Nordstrom 1981

Lars avhandling heter ‘On mechanical ventilation’ och innehéll de allra
forsta vetenskapliga arbeten som beskrev Servoventilatorn. Lund spelade en
stor roll i Servoventilatorns utveckling. Servon erbvrade snart alla
intensivvardsavdelningar dar det tidigare endast funnits Engstromventilatorer.
Den sistndamnda var da internationellt kand som Rolls-Roycen bland
ventilatorer. Disputationen attraherade ett antal bestkande, inte nédvandigtvist
vetenskapsman, ifran Stockholm. *Detta ar icke vetenskap, detta ar business’,
sa nagon av Lundaganget nar det stora Stockholmgénget anlande.

Men tiden var ute for den gamla typen av
ventilator.  Servon, med sina medfdljande
matapparaturer, bjod pa alldeles nya mojligheter
inom den kliniska respirationsfysiologin. Pa
thoraxoperation ~ skrevs  informationen ifran
ventilatorn and CO, analysatorn, tillsammans med
EKG and blodtryckskurvor, fortlopande pa
mingografen (blackstraleskrivare), en mycket stor
apparat. Det blev meter t.0.m kilometer av utskrifter
pa EKG papper. Detta méjliggjorde en underbar
Overblick av de fysiologiska forandringar orsakade
av kirurgiska och farmakologiska ingrepp. Det
Servo 900B. Burken fanns fa sjukhus som hade tillgang till sadana
ovanpa mater CO2- Overvakningsmdjligheter under 70- och 80-talet.
produktion i ml/min Systemet mojliggorde t. ex. att forandringarna
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framkallade av protamin-anafylaxi kunde foljas slag for slag. Mingografen,
liksom kameran, ljuger inte! Utskrifterna kunde sparas och analyseras i lugn
och ro.

Lars kunskaper inom anestesi for lungkirurgi var omfattande. Precis hur
omfattande forstod jag inte forrdn han ombeddes bidraga med ett kapitel i den
stora boken ’Nunn, Utting & Brown’(1989) - jag fick hdanga med som
sprakmedhjélpare. John Nunn, ingen blygsam man sjalv, skrev sedan och
tackade Lasse for bidraget, som han beskrev med ordet *mésterverk’.

Avhandlingsarbetet hade givit Lars en unik insyn i de vanligaste problemen
med intubationsanestesi. Han insag att manga fallbeskrivningar om “astma”
under pagaende anestesi, sannolikt var orsakade av partiell tubobstruktion, t.ex.
att tuboppningen stalldes mot trakealvaggen. Sadana handelser lamnade sékra
spar pa mingografkurvorna. (Da jag borjade om som anestesiolog i Manchester,
kénde jag mig nagot naken utan mingograf! — och utan Servo 930:n, ocksa for
den delen).

Lars storsta triumf pa detta omrade var hos en patient pa KIVA, som man
trodde hade klassisk utandningsobstruktion. Jag erkénner att jag misslyckades
med diagnosen. Det var Lars, med sin Sherlock Holmes liknande, stegvisa
analys, som visade att obstruktionen befann sig i ett ganska gammalt
kopplingsstycke. Detta borde ha kastats for lange sedan, men ndgan hade lagat
det med en bit tejp, som hade virats kring nippeln. Tejpen doldes av
kopplingsstycket. En bit tejp hade lossnat och lagt sig som en flarp i slangarna.
Det var denna tejp som nu fungerade som den perfekta backventilen, som
hindrade utandningen.

Lars var den forsta klinikern som anvande Siemens CO, analysatorn 930.
Redan innan Lars och Hjalmar Koch hade skickat mig ner till Klinfys med
Servo 930 i handen sa hade han gjort en del matningar sjalv. Vi ville variera
tiden pa den slutinspiratoriska pausen under ’steady state’ anestesi. Vid den
tiden, sdg man ibland kirurger med onkologisk inriktning pa thorax operation.
Med hjalp av en perfusionist, da kallad maskinist, s behandlades vanligen
maligna melanom, som satt i en extremitet, oftast ett ben. Tumdren
behandlades pa foljande satt; extremiteten kopplades till en hjartlungmaskin
och varmdes upp till 42 grader och perfunderades sedan samtidigt med
cytostatika.. Patientens thorax var opaverkat av ingreppet. Lasse satt timvis och
observerade och noterade de sma men signifikanta forandringarna i CO,
utséndring. Det blev klart att de minsta andringar i pausen paverkade CO,
elimination. Arbetet fortjdnade sakert att publiceras, men efter att ha skickat in
till British Journal, som inte accepterade den, blev Lasse sd besviken av
kritiken att han aldrig fick lust att skriva om.
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| detta manus myntade Lars begreppet ‘mean distribution time’, fér den
inspiratoriska gasen i lungan innan expiration borjade. Nyligen, hjalpte jag en
Koreansk lakare skriva ett arbete pa engelska om tryckstyrd kontra volymstyrd
ventilation. Da fick jag fick min chans att peta in ‘mean distribution time’,
vilket faktiskt underlattade och forenklade resonemanget! Iden lever an! — synd
att det aldrig blev av under Lasses tid.

Utan tvivel, njot Lars av thoraxkirurgins akuta sida. Da kranskarls-
angiografin kom ordentligt igdng pa rontgen, fick operationsprogrammet ofta
andras i sista minuten. Ibland ringde telefonen, precis nér man skulle séva, med
bud om en patient som hade kraschat pa rontgen. Det var denna del av
verksamheten ledde Lasse, med glimten i 6gat, ‘utfor aldrig nagon order forran
kontraorder har anlant’. Aven da transplantationsverksamheten kom igang med
sina langa arbetspass kom igang, njot Lars av de nya utmaningarna. Hans
lungfysiologiska kunskaper blev ytterst vardefulla da man utforde
singellungtransplantation. Ett hjartbyte var en baggis jamfort med detta!

Lasse var en mycket alskad chef och da hans 60-ars dag narmade sig,
planerade kollegerna pa thoraxanestesi stor tradgardsfest hos Fredrik Boris-
Moller. Pa fodelsedagen, en lordageftermiddag, dok upp tva damer kladda i
gult upp vid det Nordstromska sommarhuset i Bjarred. Ragnhild hade lagt ut
Lasses basta kostym, och paret kordes in till Lund, drickandes champagne pa
vagen. Nagon muttrade nagonting om att man maste hamta nagot ifran Fredriks
tradgard, och plétsligt var Lasse inne pa tradgarden dar festen var redan igang.
Den kvillen holl Lasse sitt livs tal — en mycket fin sammanfattning av
utvecklingen pa anestesikliniken under de gangna aren. Talet, som var helt
oforberett, var ett masterverk. Lasse hdngde alltid med nér thoraxanestesi
stéllde upp med ett lag infor lagmarathon *Hamn till Hamn’. Visserligen sprang
han inte, men festen och tavlingsorganisationen njét han av.

Lars och Ragnhild var underbara vardar och bjod ofta hem kolleger till
huset pa Neptunusgatan. Lars var en mycket humoristisk man. Jag minns nagot
ar, pa internationella kvinnodagen, da han kom in till operationsavdelningen,
latsandes att han hade en tvattklammare Gver sina lappar. Han sokte aldrig
rampljuset. ‘Gor aldrig sjalv det som andra gor néstan lika bra’ sa han ofta till
mig, men alla visste vilka enorma kunskaper han hade, och vilka férandringar
och framsteg han hade sett. Lars Nordstrom var verkligen en av de som
skapade anestesikliniken i Lund.

Juni 2009
Roger Fletcher
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Anestesiklinikens historia — personliga
minnesbilder fran 1970 talet.

Christer Carlsson

Anestesikliniken 1971 - 1983

Anestesikliniken Linkdping 1983 —

Professor Temple University Philadelphia USA
Verksamhetschef Anestesikliniken UMAS

Det ar viktigt att borja denna exposé med att beratta en viktig sak som hénde
pa den sjukvardspolitiska arenan just vid 1970°talets borjan. Namligen,
inforande av 7-kronorsreformen. Tidigare kunde patienterna betala olika
summor vid olika behandlingar, men efter denna reform skulle kostnaden for
patienten endast bli 7 kronor for varje atgard. Tidigare var det fordelaktigt for
lakare att arbeta inom Gppen vard och ha manga patienter pa sin mottagning
som alla betalade direkt till 1akaren. Detta innebar till exempel att gynekologi,
oronsjukvard och liknande omraden var populdra specialiteter medan
anestesiologi knappast kunde 6ka sin inkomst den vagen. Efter den nya
reformen skulle alla ldkares 16n vara densamma for 40 timmars arbete, med
tillagg for sdrskild arbetstid. Detta innebar en verklig forandring for
anestesispecialiteten. Lika 16n for lika arbete — en fantastisk reform. Det blev
latt att rekrytera naturliga” anestesiologer, bl.a. dem som var intresserade av
fysiologi och farmakologi. Detta blev starten pa specialitetens starka tillvaxt
just under 1970 talet.

Jag minns hur jag borjade som vikarie 1970 pa rekommendation av kirurgen
Inge Dahn som inte kunde hitta en utbildningsplats inom kirurgkliniken. ”Du
kan val gora din anestesiutbildning forst, sa ar det ur vagen”. Pa den vagen ar
det fortfarande! Den stdmning som jag motte och det spannande arbetsfélt som
fanns &ndrade totalt mig sjalv och min karriar.

Anestesikliniken och dess lakarstab var inte stor. Jag minns fran den forsta
tiden Eric ”Nilla” Nilsson, Lasse Nordstrom, Ingvar Gustafson, Magnus
Hégerdal, Margareta Sdderberg, Barbro Olsson, P-O Persson, Johan Fisher, och
troligen nagra till, men inte manga. Det tillkom seniora vikarier som kom for
ett ars egen traning, men som bidrog att 6ka var kunskapsniva. Jag minns med
gladje Jack Lundstrom fran Skellefted och Hans Huldt fran Helsingborg.
Senare under 70 talet tillkom fler kollegor som, Dick Thomson, Nils Dahlgren,
Bobby Messeter, Johannes Magnusson, Rodger Fletcher, David Allen, Olof
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Werner, Sten Lindahl, Gunilla Islander, Hakan Edfeldt, Gunilla Nybell, Gorel
Nergelius och andra. Detta andrade efterhand kulturen att bli mera
kunskapsinriktad och till slut &ven forskningsinriktad.

Det fanns tva operationsavdelningar i Blocket och en postoperativ
avdelning, samt embryot till en intensivvardsavdelning. Vi skulle ocksa serva
Kvinnoklinik, Oronklinik, Kakkirurgi, ECT-behandling samt anestesi vid
neuroréntgen. Vi var alltsa fa lakare och fick till en borjan sprida oss pa de
stationer som skulle bemannas. Varje dag skedde en férdelning beroende pa
kompetens och det var nddvéandigt att kompetensen fick 6ka ganska raskt. Jag
minns inte nagon formell introduktion nar man var nyanland. Man fick ga
bredvid en av lakarna och nagon av sjukskaterskorna for att lara sig hantverket.
Vi hade tillgang till Nillas larobok for studenter samt Matts Halldins ”Narkos
och beddvning”. Bockerna i vart bibliotek var ganska gamla och handlade mest
om fysik och gaslagar

Jag minns fortfarande (med skréck) min introduktion i anestesigivning.
Karl-Axel Wallman-Carlsson var medicine kandidat, men han hade redan
vikarierat pa kliniken en period och han fick bli min forste larare. Vi skulle
sova ett litet barn for encefalografi, pa grund av nagon neurologisk fraga. Det
var pa neurorontgen, ett otillgangligt stalle. Barnet vagde nog mindre an fem
kilo och skulle placeras i en formgjuten plasthallare och sedan snurra runt sa att
den insprutade luften (via en lumbalpunktion) kunde fordela sig i ventriklarna i
hjarnan och ge information pa rontgenbilderna. Vi anvande halotan som
anestesigas, forst pa mask och sedan intubation, en mycket liten trachealtub.
Jag minns inte om vi hade en intravends nal. Barnet bands stadigt i hallaren,
med hakan invikt sa att nacken var strackt sa att luften efter injektion i nedre
ryggen skulle slinka upp i fjarde ventrikeln och inte ut dver cortex. Karl-Axel
och jag skulle vi skota detta.

Andningssystemet var ett sa kallat Ayres T-piece (fig 1), ett hogflodes-
icke-aterandningssystem dar all utandning gick ut i rummet. Nagra tradar
dragna ur en kompress tejpades till utandningsslangen och man kunde se
tradarna “vippa” vid varje andetag. Ingen annan Gvervakning. Rummet var
morkt, och vi fick ha en ficklampa och titta pa kompresstradarna med jamna
mellanrum. Man var glad ndr den obehagliga undersdkningen var avslutad.

Utandning
Kontrollerades med en trad fran kompress.

s : Traden skulle vippa i takt med andningen

Markosapparat

Gas till pat L A :
H T E = Patienten

Ayres T-piece
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Annars var det bra att vara placerad pd C-op | dar Margareta Soderberg
delade med sig av sin stora erfarenhet. Margareta var dmnad att utbilda. Man
fick sma uppgifter som sedan kunde vaxa, man fick ansvar for en operationssal
och fick arbeta direkt med en anestesiskoterska — de hade alla mycket lang
erfarenhet och stor kunskap — och var hjalpsamma att leda oss unga doktorer
ratt.

Stamningen pa kliniken var valdigt god. Relation mellan lakare och
anestesiskoterskor var den bast tdnkbara. Jag markte ingen konkurrens, man
delade med sig, man levde néra varandra.

| detta sammanhang maste anestesisjukskoterskan
Margareta Nilsson ndmnas. Hon var ansvarig skoterska
pa Thoraxanestesi tillsammans med Lasse Nordstrom.
Lasse skotte Neuroanestesi parallellt, s& Margaretas
roll var viktig. Vi skulle alla lara oss att séva 6ppna
hjartan och som forberedelse skulle alla CVK-er pa
plats pA morgonen. Jag tror att vi satte minst en per
sida. Och det maste lyckas sa att det inte blev hematom
nér patienten sedan skulle hepariniseras. Margareta
stod taligt och tittade pa nar vi doktorer gjorde detta
arbete. Hon sag ibland bekymrad ut om hon inte tyckte
att vi hade korrekt vinkel eller djup da vi stack. Hon
kunde handleda oss verbalt fran sidan genom att prata
och korrigera. Jag bara hoppas att hon sjalv fick géra
detta ingrepp innan hon lamnade det kliniska arbetet.
Hon var vard detta!

Margareta Nilsson

En annan lika viktig person for lakarnas utbildning
var underskoterskan Bodil Olsson. Hon fanns pa
endoskopirummet och vi gjorde manga cystoskopier
mest varje dag. De gjordes med sakralbedévning, en
intressant beddvning som enligt litteraturen har en hog
procent “failure rate”. Bodil lade upp patienterna — i
buklage, en kudde under hofterna och tarna kraftigt
innatroterade och halarna pekande utat. P4 detta satt
slatades sakralregionen ut och gluteerna slappnade av.
Nu skulle man med handen sdka en triangel som fick
sakralkanalen som ena spetsen, och sedan skulle man
sticka med en kort nal. Man kénde ett “popp” och da '
var man ratt. Bodil hade ocksa denna underbara for- Bodil Olsson
maga att leda oss med sina mjuka kommentarer. Synd att vi inte studerade
“failure rate”. Det hade inte stdmt med litteraturen. Bodil gjorde oss alla till
mastare.
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Det fanns tva jourlinjer, som jag mins det — underlakare och bakjour. Man
fick deltaga i jourlinjen tidigt och jag minns inte pa vilket satt man belastade
bakjouren under den forsta tiden. Vi arbetade 24 timmar, men kunde ga hem
nasta dag pa formiddagen. Nagra jourkompveckor fanns inte. Man skulle tacka
hela sjukhusomradet och vi ar manga som har vittnat om turer ner till
forlossning och KK, pa cykel i kulverten och med en anestesiskoterska pa
pakethallaren.

Blockader och beddvningar var till en borjan en mindre del av vart arbete.
Jack Lundstrom, Skellefted, kom med stor erfarenhet av epiduralblockader och
vi ville alla lara oss detta. Det fanns en rak epiduralnal for single shot och
sedan Touhynalen for kateterinlaggning, som blev populart efter hand. Jack
hade fatt sin kunskap av Hans Ygge som da var chef i Skellefted, for att sedan
leda kliniken i Norrképing. Man hade dér tagit fram en blockad vid akut
lumbago. Man blandade lokalbedévningsmedel med steroid och deponerade
vid den paverkade delen av epiduralrummet. Jack kunde omvittna god effekt
och till synes smartfria patienter som kunde ga hem. Jag vet inte att detta
gjordes i Lund vid den tiden, men jag har sett samma arbetssatt i USA — fast
detta var mycket senare.

Ingvar Gustafson hade pa den tiden hand om KK och han arbetade for 6kad
frekvens av forlossningsepiduraler, och det var dér som epiduralkatetrarna kom
till pass. Ingvar uthildade ocksa forlossningslakare och barnmorskor i
pudendusblockader (s.k. Vaésterviksmetoden). Han var viktig for den
obstetriska anestesins utveckling i Lund.

Inom allménna anestesin hade vi i princip bara tva tekniker. Nar Curare
byttes ut som muskelrelaxantia mot det moderna preparatet Pavulon, sa blev
den ena populdra tekniken bendmnd PPP (Pentotal-Petidin-Pavulon). Den
andra tekniken hette NLA Il (Dridol + Leptanal). Dessa tva tekniker var
forharskande och sa mycket farmakologiskt tankande hade vi inte till en bérjan.
Senare blev metoderna mera flexibla och anpassade till det aktuella behovet.

Vi anvéande under denna tid flera olika anestesigaser. Under 1970 talet sa
har jag anvant eter (vid hypoterminarkoser pa neurokirurgen), cyklopropan (vid
kejsarsnitt och av oronbarn), halotan (manga omraden), efran (som en
fortsattning pa halothan), pentran (som fanns i en s.k. pentranpipa, som gravida
kunde andas ur i stallet for lustgas. Det spred en forfarlig doft Gver hela
forlossningsavdelningen samt bérjan av isofluran gas. Lustgas gavs till néstan
alla patienter.

Mest spénnande var Cyklopropan. Detta var en explosiv gas, men som
anestesigas var den fantastiskt potent. Vi anvande det pd Oronopereration for
att inducera sma, oroliga barn som skulle genomga abrasio. Man kunde halla
slangen med gasblandniong i sina kupade hander och lata barnet ta nagra fa
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andetag av denna gott luktande gas (luktade som en sommarang) och nér de
somnat kunde vi byta till halotan. Rummet pa Gronoperation blev under dagen
fyllt av anestesigaser eftersom inget utsug fanns. Nar vi kom hem pa kvallen
var det latt att sjalv falla i somn. Cyklopropan anvéander i borjan ocksa vid
kejsarsnitt. Induktion pa mask och efter nagra fa andetag sov mamman och var
smartfri sa obstetrikern kunde starta ingreppet. Ren syrgas + Cyklopropan var
tekniken. Vi fick inte intubera forrdn barnet var ute, Detta var nervpirrande.
Professor Nilsson propagerade for denna teknik, och det var inte forran Ingvar
Gusafson blev sektionsansvarig pd KK som tekniken byttes ut till en intravends
teknik och som gjorde oss mera komfortable. Det kdndes skont.

Cyklopropan var ndra att komma att anvéndas i ett annat sammanhang. 1972
kapades ett flygplan fran Bromma och mellanlandade pa Bulltofta pd vég
utomlands. Planet stod stilla ett helt dygn och regeringskansliet kontaktade
professor Nilsson om det fanns en mdjlighet att leda in en gas genom
luftintaget och séva ner alla som fanns i planet. Nilla samlade en del av oss for
att prata igenom denna forfragan. Cyklopropan skulle vara tillrackligt snabbt,
men om terroristerna kande doften och avlossade ett skott inne i planet sa
skulle flygplanet bli ett eldklot — ett andra brinnande luftskepp. Foérslaget
forkastades.

Ytterligare en liknande handelse bor berattas for eftervérlden. | september
1973 insjuknade den svenska kungen, Gustaf VI Adolf under semester pa
Sofiero slott och fordes till Helsingborgs lasarett. En stora organisation drogs
igang med diverse seniora personer som skulle hjélpa till med kungens vard.
Jag sjalv, Magnus Hégerdal, Ingvar Gustafson och Dick Thomson (ytterligare
nagon minns jag inte) uppmanades av Nilla att inga i det joursystem som skulle
passa kungen i hans intensivvardsrum under denna september manad. Det var
intressant att sitta med vid eftermiddagens sittrond och héra forste ivmedicus
Gunnar Bjorck summera varden for det kommande dygnet. Vi unga kollegor,
som skotte intensivvarden pa vara respektive sjukhus, fick bara sitta tysta langs
vaggen och inte bidraga. Det var intressant hur svart de mera seniora, fast
ovana, personerna runt bordet kampade att ordinera  vatskor,
respiratorinstaliningar etc. Vi arbetade mycket och ldnge pa dagarna och
veckorna, men jag minns inte att vi klagade. Kanske var det den goda
stdmningen som hjélpte.

Det fanns néra till olika “jippon” som svetsade samman gruppen.
Luciatagen var speciella. Alla medarbetare skulle sitta i korridoren pa anestesi-
expeditionen och luciataget var alltid bemannat av manliga ldkare och dito
anestesiskoterskor, utkladda i sedvanlig utrustning. Olika upptag kantade det
hela — att rosta fram arets “lucia”, att lotta ut "semesterresa” bland de anstéllda
och liknande idéer. Lundahumorn fanns inne i kliniken ocksa. Vi fick t.o.m. se
en islandsk lucia med stort rott skagg — en succe.
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Ett annat event var nyarsuppvakningen
hemma hos professor Nilsson. Han var ju
fodd den 1 januari och hade skapat en
uppvaktning i professorsstil. Lékarna och
deras hélfter forvantades komma for
uppvaktning klockan 13 pa nyarsdagen
och tréda in i samlad trupp under ledning
av Lasse Nordstrom. Man skulle vara
kladd i mork kostym och damerna i kort
klanning. Vad skulle man nu ge chefen i
present? Lasse hade vid nagot tillfalle varit
i Amsterdam och kopt en fruktservis och
forsta aret gav vi fruktskalen och sedan en
eller tva tallrikar om aret tills alla 12 hade
kommit till Nilla. Det var trevligt pa
bjudningen och gott att &a, men vi
missade TV-programmen Nyarskonserten
fran Wien och backhoppning fran
Garmisch-Partenkirchen under alla dessa
ar. Professorerna Olle Olson (réntgen) och

Frén vanster Christer Carlsson,

Ingvar Gustafson i férgrunden N ! . o
Hakan Edfelt i klanning Gosta Jonsson (urologi) kom oftast ocksa

pa visit.

Utvecklingen var intressant och manga nya idéer skulle testas. Viktigt var
utvecklingsarbetet av Servoventilatorn som skedde under dessa ar. Under
testerna var vi tvungna att ha en Engstromrespirator standby i rummet om
Servoventilatorn skulle strejka. Sedermera behdvdes inte detta. Lasse
Nordstrém var ju del av den kliniska utvecklingen och han l&rde oss att en
riktig anestesiolog inte bara behovde ett stetoskop i fickan utan ocksa en liten
polygriptang att skruva pa losa muttrar.

Vi horde talas om epiduralt morfin. Genast skulle vi testa detta, inga studier,
inga etiska ansdkningar. Det var egentligen synd att vi inte designade studier,
for da hade introduktionen av epiduralt morfin blivit battre. Jag tjanstgjorde pa
KK-op under den tiden och vi testade det epidurala morfin pa 20 férlossningar,
som ensamt preparat. De forsta tva var fantastiskt ndjda, den foljande 18 hade
stora smartor, sa projektet lades ner, men publicerades. Hade vi varit mera
stringenta sa hade vi upptéckt ett helt nytt forskningsfalt. Senare kollegor har ju
utvecklat detta med opioider i spinalkanalen.

Sjalv hade jag tur att bli introducerad till forskning vid Bo Siesjos
laboratorium samtidigt med Magnus Hé&gerdal. Det var Lorentz Nilsson som
hade disputerat dar. Han horde visserligen till anestesikliniken, men jag
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traffade aldrig honom pa kliniken. Nilla sag till att vi fick vissa sidoinkomster
for att till stor del kunna vara ur det kliniska arbetet under var forskning.
Sarskilt intressant blev det att fa ansvar for anestesi vid ECT pa St Lars. Tre
dagar i veckan fick man cykla ner, séva 10 —15 patienter, sedan cykla tillbaka
och gora dagens forskning. Anestesitekniken kan behova aterges, det var det
mest effektiva jag har sett. Det fanns tre rum i svit, med behandlingsrummet i
mitten. Det fanns en senior mentalskotare till hands i varje av de tre rummet.
Né&r den forsta patienten fordes genom doérren i till behandlingsrummet, drog
forste skotaren at stasslangen som satt pa hoger arm, och nar patienten kom upp
i h6jd med den sittande narkoslakaren sa var venerna tydligt buktande.

Sittande pa en kontorsstol med fyra
valsmorda hjul sa satte man en
Olovson-nal i blodkarlet och man

stangde aterflodet med sin fria hand e .____:' e
dver venen. Ingen propp i dnden av P '3\\‘*/
nalen, ingen tejp, utan forst den ena A

sprutan och sedan direkt den andra —
sprutan (Brietal och Cecolurin) och
sedan drogs nalen. Olovson-nalen var
bara av stal, ingen yttre plastkanyl,

och den var véldigt skarp. Armen Olovsonkanylen,

venflonens foregangare

veks efter utdragandet Gver en sudd gjord helt i stal.
spark i golvet med foten gjorde att Punktioner. Aimquist &
kontorsstolen  rullade upp till Wicksell 1963

huvudéndan och man kunde nu

sittande ge kort ventilation fore behandlingen. Det tog precis sa lang tid for
patienten att somna som det tog for stolen att fara tva meter fran
injektionsarmen. Efter ECT-behandlingen, en ny spark i golvet gjorde att man
kom Over pa vanstersidan av sdngen sa att man kunde lagga patienten i
framstupa sidolage vid behandlingens avslutning. Efter nagra stabila andetag
skulle patienten foras till rum tre och strax fanns nésta patient i dorren med
stasad arm. Fantastiskt — vi hann en patient var femte minut.

Jag tror att 70'talet hade en fantastiskt jordman for var utveckling och
kompetens och jag &r glad och tacksam att jag fick uppleva detta vid
anestesikliniken i Lund.

Juni 2009
Christer Carlsson
Numera UMAS, Malmo
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Cop 1 in the roaring 70:ies

Dick Thomson

Professor Basel

Professor Bern
Anestesikliniken 1971 - 1983

Jag startade min bana inom Anestesin hosten 1971, som underlakare pa
Copl. Denna sektion leddes av Margaretha Sdderberg. Till sin hjalp eller ofta
belastning hade hon 2 oftast mycket oerfarna underldkare. Copl hade 12
operationsalar och ett endoskopirum for ortopedi, barnkirurgi, allman kirurgi
samt urologi. En underldkare skotte ortopedsidan och en resten. Margarethas
arbetsborda var enorm. Det var inte tal om nagon 40-timmarsvecka for henne.
Oftast var hon kvar till sent pa kvéllen.

Efter tva veckors inskolning hade jag min forsta jour och blev ansvarig aven
for IVA. Bakjouren kunde ligga hemma (bodde inte alltid i Lund) sa man var
helt allena - liten och ynklig. Raddningen lag i vara anestesiskoterskor kanske
speciellt de som arbetade om natten. Dessa "nattens drottningar” kunde allt.
Har gick det inte att spela stor doktor utan man fick snéllt be om hjalp och halla
handen. Ibland var det “snitt” pa KK och brattom. Vi fick kasta oss pa en cykel
och spurta ned i kulverten till gamla KK. Jag kérde med nattskoterskan pa
pakethallaren. Hon var forsedd med en spankorg med de viktigaste
medikamenterna.

Dagtid  Overvakades man av
Margaretha och 6verskoterskor som
Ingegerd och Anna-Lena. Tack vare
dessa och alla andra rutinerade
anestesiskoterskor gick allt val. |
endoskopirummet hérskade Bodil, en
oerhort skicklig underskoterska. Hon
kunde tala om hur manga ml man skulle
ha i epiduralsprutorna . Hon besatt ett
sjatte sinne och kunde meddela om
patienten inte madde bra innan man
kunde méta det genom att t.ex. registrera
blodtrycket. Urologerna insag hennes
Margareta Hemmingsson — en i betydelse och nar hon slutade gav de en
"star’-teamet. fest till hennes &ra och hon fick ett

vackert smycke. S& smaningom
kom Rolf Nikula, en boren organisatr som chef for skéterskecorpset pa Cop 1.
Han eftertrdddes av Margareta Hemmingsson.
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En viktig funktion innehades av vaktmastarna pa avdelningen. Dessa for
tidigt pd morgonen runt och rakade patienterna pa avdelningarna innan de kom
till op. Sedan la de upp patienterna pad operationsbordet. De var mycket
kunniga. Vi hade aldrig upplaggningsskador. Jag larde forst kdnna Johansson.
Han stod ofta pa post i receptionen och likt Sven Duva i Fanrik Stal’s sagner
slapptes ingen djavul éver bron. Jag utndmnde honom till Professor (och han
mig). Varje morgon utvaxlades med en bugning”Goddag Herr Professor”. Nilla
horde det en gang och blev ytterst fornarmad och sade. "Vad ar det for
dumbheter?”. Vi blev omedelbart degraderade

En annan vaktmadstare var Rolf. Han hade fodgeni. Genom honom kunde
alla bestélla stora forpackningar med gréddbullar och regelbundet serverade
han varm knake i personalrummet. Dér rokte alla och det lag en tit dimma som
i Lutzen.

Vaktmastare Johansson Vaktmastare Rolf

Stora komplicerade ingrepp gjordes pa sjuka patienter. For detta fodrades
personal med speciell kompetens. Jag utndmnde nagra skoterskor - 7 st att
komma in i det s. k. Star-teamet. Dessa skoterskor fick mer kompetens &n
andra. Alla slogs om att komma in i detta team. Ett sadant system &r nog idag
inte tankbart. Nar ndgon av dessa “stars” kallade till salen visste man att nu var
det komplicerat. En gang blev jag kallad till sal 12. Skéterskan hade snabbt
kopplad upp tva pasar blod och kramade bollarna for en supersnabb
transfusion. Jag undrade varfor. Hon pekade bakom sin axel. En speciell kirurg
som vi kallade den traumatiska kirurgins fader hade kommit in i
operationssalen. En annan gang fick jag rusa till sal 11. Skoterskan pekade pa
patienten som i buklagge for en ryggoperation hade rest sig pa armarna och
extuberat sig sjalv. Detta var bara nagra av de manga episoder som gav livet en
extra krydda.
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Arbetet var ofta “tungt”. Innan vi fick patientliftarna i slussen maste
patienterna lyftas manuellt fran operationsbord till sang. Jag hade en gang en
patient som vagde 120 kg. Hon hette Svea i fornamn. Nér jag lyfte henne var
det nagot som brast. Jag kunde inte rata upp ryggen och blev ett halvar senare
opererad pa Cop2 for diskbrack.

Vi anvande en del gaser som nu &r historiska. P& barnsalen inleddes
anestesierna med cyklopropan - en hdgexplosiv gas. Denna leddes fram genom
en slang till en liten elefant. Barnen blev tillsagda att pussa elefanten och var
nastan omedelbart medvetsldsa. Eter kom en gang till anvandning nar vi svde
en patient med ett rupturerat bukaortaaneurysm och hade status astmaticus
dessutom.

Till en universitetsklinik
hor forskning och under-
visning. Nilla var ofta med
kandidater och skoterskeelever
pa avdelningen. D& han ocksa
var manuellt mycket skicklig
tillkallades han nér patienterna
var svarintuberade och kravde
en nasal blind intubation under
spontanandning. Efter varje
lyckad sadan var hans dag
gjord. Det var svart att finna
) ] tid for forskning. Vi fick i alla
Nilla undervisar fall igang en del projekt med
hjalp av frivilliga skoterskor. Ett sadant projekt var anestesi vid buk-
aortaoperationer. Margareta Hemmingsson anlande vid 6-tiden pa morgonen
och stallde allt i ordning. Néar vi gjort den 50:e operationen firades detta med att
dricka champagne i operationssalen. Aven patienten fick, via en tratt i
ventrikel-sonden, en slurk. Forskningsresultaten redovisades pa Riksstimman
och resurser ordnades sa att alla (lakare och skdéterskor) kunde resa till
Stockholm. Det var fest i sovvagnskupeerna och efter de vetenskapliga
diskussionerna at vi middag och gick till “Bolaget” (danshak).

Jag vistades i Boston USA ett ar. Dar fick man gora allting sjalv.
Anestesiskoterskor pa salarna fanns inte och jag saknade skoterskorna i Lund.
A andra sidan larde man sig en hel del, s& att ndr jag kom hem,sade en
skoterska “Dick du ar ju lika duktig, som en anestesiskoterska”.

Forhallandet till frammande makter d.v.s. kirurgerna var i regel gott. | slutet
av 70-talet blev anestesiologen chef for operationsavdelningen och ordférande i
den kommitee som bestdmde hur arbetet skulle organiseras.
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Aven om arbetet var hért med langa arbetsdagar ingen gick hem forran
arbetet var klart, hade vi mycket roligt. Jag betraktar aren pa Cop 1 som de
bésta under min anestesitid.

I

|
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.

)

=y, P4 Centraloperation i Lund
Py anvinder vi Apozepam med
' morfin-skopolamin vid
rektal premedicinering av barn.”

Sten Lindahl, Dick Thomson och Sylvia Larsson

Introducerar en ny premedicinering fér barn i bérjan av 80-talet.
Reklamblad fran AB Kemi intressen.

(Fran redaktorens parm med gamla sjukhusminnen)
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Intensivvard i Lund under ett halvt sekel

e
o Ingvar Gustafson
s Anestesikliniken 1967-1992
e -~ Associate professor Anaesthesiology Kuwait 1982-1984
4 T ; Ledningsansvarig for ambulanssjukvarden | Malméhus lan

o : 1979-1992
;\7 m Anestesikliniken Véxj6é 1992-2003
Ly A8

Hur utvecklades intensivvarden i Lund?

Intensivvardens forsta stapplande steg i Sverige togs under 1950-talet med
tillkomsten av uppvaknings- och postoperativa avdelningar. Lund hade redan
1945 fatt den forsta narkosldkartjansten utanfor Stockholm med Eric "Nilla”
Nilsson som innehavare, men forst efter avslutad utbildning tva ar senare hos
Ralph Waters i Madison, Wisconsin, USA kunde "Nilla" tilltréda sin
befattning. Genom kungligt brev 1949 erhdoll han en fristaende éverlakartjanst
med anestesiologi som ansvarsomrade, och darifran raknar vi
anestesiavdelningens /anestesiklinikens historia i Lund.

Eric Nilsson vidgade intressesfaren utanfor operationssalarna ndr han
borjade intressera sig for andningsvarden av medvetsldsa patienter av olika
slag, t ex somnmedelsforgiftningar, vid denna tid oftast beroende pa
barbiturater. Han ville dverfora anestesiologens teknik och kunnande pa denna
typ av patienter och bereddes 1949 tillfalle att genomféra sina idéer hos
overlakare Carl Clemmesen pa Forgiftningscentralen vid Bispebjergs Hospital i
Kodpenhamn. Nilsson framlade resultatet av sin forskning i avhandlingen "On
Treatment of Barbiturate Poisoning” 1951 och blev samma ar utnamnd till
docent i anestesiologi vid Lunds universitet. De nya principerna med noggrann
andningsovervakning, fria luftvédgar och vid behov ventilationsunderstéd, till
skillnad fran tidigare mer eller mindre aggressiva "véackningsforsok" med
centralstimulerande lakemedel (nicetamid, cardiazol och picrotoxin), blev
banbrytande. Detta var en viktig milstolpe i det som senare skulle utgdra
specialiteten "anestesi och intensivvard" i Sverige.

Under 1950-talet bedrevs vid Lasarettet i Lund viss intensivvard ute pa

vardavdelningar, framfor allt pa de tva thoraxkirurgiska avdelningarna efter
oppen hjartkirurgi och pa de neurokirurgiska avdelningarna, med anestesiolog
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som konsulterande specialist. Forst 1959 inréattades en sérskild postoperativ
avdelning i anestesiavdelningens regi. Da hade liknande avdelningar inrattats
vid manga andra svenska sjukhus, forst i Karlskoga och Boras 1951-52 och vid
mitten av 50-talet ocksd bl a i Goteborg, Stockholm och Uppsala. Nar nya
sjukhus  projekterades ingick fran och med nu ocksd en ny
intensivvardsavdelning i planeringen. Den stora polioepidemien i Kopenhamn
med sin héjdpunkt hosten 1952 blev avgérande for en paskyndad utveckling av
intensivvard och séarskilda avdelningar for sadan vard. Nar polioepidemier
foljande ar, fastan i mindre omfattning, drabbade Vastsverige och Stockholm
fanns en battre forberedelse med tillgang till den nyutvecklade volymstyrda
Engstromrespiratorn.

Lunds postoperativa avdelning var i praktiken en kombination av Postop.
och allmin intensivvardsavdelning anda fran sin tillkomst. Under1965
vardades pa avdelningen c:a 4000 patienter. Storre delen av aret hade man
oppet endast pa dagtid men under kortare perioder dygnet runt. Totalt vardades
under detta ar 550 patienter &ven nattetid. Av dessa var ett 50-tal
"intensivvardsfall" med andningsinsufficiens och respiratorbehandling, svarare
intoxikationer och en del tetanusfall. Respiratorerna var i regel av market
Engstrom samt enstaka exemplar av den gamla "Lundia-respiratorn”(bild sid
90). Betecknande for hur intensivvarden i Skane var utvecklad kvantitativt
annu vid mitten av 1960-talet var det faktum att en av Engstromrespiratorerna -
den nyaste - var ett "langtidslan" fran Kristianstads lasarett, som inte ansag sig
behdva den vid denna tid.

Inflyttningen i det nya lasarettsblocket ("Blocket™) 1968 kort efter
Neurokirurgiska kliniken och samtidigt med bl a Thoraxkliniken,
Kirurgkliniken och Ortopedkliniken blev inte minst for anestesispecialiteten en
ny milstolpe i utvecklingen av intensivvarden. Anda blev tillkomsten av
Anestesiavdelningens nya intensivvardsavdelning nagot forsenad. Medan den
medicinska delen av intensivvarden sammanfordes med den akuta
hjartinfarktvarden i en medicinsk intensivvardsavdelning (MIVA), och den
speciella thoraxkirurgiska intensivvarden med framfor allt postoperativ
Overvakning av hjart- och lungopererade fick sin egen avdelning (THIVA),
kunde inte den kirurgiska intensivvardsavdelningen (KIVA) 6ppna direkt utan
forst 1969, eftersom de tilltankta lokalerna under det forsta aret behévdes till
andra andamal under ombyggnaden av tidigare neurokirurgiska
operationsavdelningen till bl.a. akutmottagning och intagningsavdelning. Fram
till hosten 1969 fick kirurgisk intensivvard darfor bedrivas tillsammans med
postoperativ 6vervakning pa en tillfallig avdelning. direkt administrerad och
ledd av anestesiavdelningen (sedermera anestesikliniken) med en
specialistkompetent anestesiolog som ansvarig. Pa THIVA, som administrativt
tillnorde thoraxkliniken, leddes intensivvarden gemensamt av overlakare fran
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thorax- och anestesikliniken. MIVA leddes da och framdeles av éverlakare fran
Medicinkliniken med anestesispecialist som konsult, och sérskilt
intensivvardskravande medicinska fall (t ex tetanusfall och svara intoxikationer
med behov av respiratorvard) overfordes oftast till den nya KIVA efter
oppnandet. Neurokirurgiska intensivvardsfall, i regel postoperativa fall men
ofta respiratorkravande, vardades anda fram till mitten av 90-talet pa de bada
neurokirurgiska vardavdelningarna, i enlighet med den da radande neuro-
kirurgiska uppfattningen att det var viktigt att samma lakare och vardpersonal
ansvarade for patienternas hela sjukdomsforlopp. Efterhand som den
neurokirurgiska intensivvarden utvecklades under fr a 80-talet 6verfordes dock
ett dkande antal patienter till KIVA for avancerad dvervakning och behandling.
Inte  forran  1995-96 inrattades for forsta gangen en  sarskild
neurointensivvardsavdelning (NIVA) efter flera utredningar under de
foregaende decennierna, och en anestesiolog blev nu antligen medicinskt
ansvarig for intensivvarden dar, fastan den fortfarande administrativt tillnor
neurokirurgiska Kliniken.

Bilden av en relativt splittrad intensivvard vid lasarettet i Lund
komplicerades ytterligare av att &ven en avdelning vid Infektionskliniken, som
lag - och annu ligger - i en byggnad utanfor "Blocket", har kunnat betecknas
som en intensivvardsavdelning ~ (dygnet  runtGppen, behandlar
respiratorkravande patienter). Inte minst till foljd av polioepidemierna under
50-talet var det pa denna avdelning som de forsta erfarenheterna gjordes av
langtidsbehandling med de nyutvecklade respiratorerna. Under de narmast
foljande decennierna fortsatte varden av intensivvardspatienter med svara
infektioner dar, &ven under langre tid, och man kunde dven erbjuda
"langtidsintensivvard”, d.v.s avlasta KIVA, ofta vid behov av langre tids
andningsvard inklusive respiratorbehandling men utan annan akut svikt i vitala
funktioner ("lagintensiv" vard). Konsultldkare fran andra kliniker, framst
anestesikliniken (KIVA) och kirurgkliniken, bitradde i varden vid behov. De
fyra platserna som fanns pa infektionens avd 80 lades ner ar 2000.

Till detta kommer slutligen utvecklingen av den specifikt pediatriska
intensivvarden med tonvikt pa behandling i nyfoddhetsperioden. Denna
utveckling skedde till storsta delen pa Barnkliniken och dven Barnkirurgiska
kliniken under ledning av specialister inom neonatologi fran borjan av 1970-
talet, da liksom tidigare och dven senare i samarbete med specialister i anestesi
och intensivvard.

Postoperativa avdelningen i gamla kirurgbyggnaden, som tillkom 1959, var
den forsta avdelning som var sérskilt avdelad for kortare eller langre tids
intensivvdrd. Aren narmast dessfoérinnan vardades, som ndmnts ovan,
intensivvardskravande patienter med behov av respiratorbehandling pa ett
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flertal andra avdelningar: en infektionsavdelning, kirurgiska vardavdelningar,
tvd thoraxavdelningar och tvd neurokirurgiska avdelningar samt en
barnmedicinsk avdelning. P& samtliga dessa avdelningar bestod den patientnara
Overvakningen av "respiratorvak med hogst 3 veckors utbildning, framfoér allt i
konsten att handventilera med "Rubenballong" varje gang respiratorn strejkade.

Min egen erfarenhet av intensivvarden i Lund tog sin borjan varen 1967,
direkt efter avslutad grundutbildning och legitimation. Mitt forsta ar pa
anestesiavdelningen tillbringade jag darfor i den gamla kirurgbyggnaden pa
sodra lasarettsomradet. Egentligen var det under ett kort vikariat som
underlakare pa thoraxkirurgiska kliniken manaden fére anstéllningen pa
anestesiavdelningen, som jag upplevde en av mitt livs mest stressfyllda
situationer. Jag var jour for forsta gangen natten efter att en patient hade
opererats i hjart-lungmaskin for en aortastenos och nu lag kvar i sin respirator
med hdg oxygentillférsel. Jag l1ag i sdngen i jourrummet och forsokte lasa pa
hur Engstrémrespiratorn fungerade tills jag inte orkade langre och matte ha
slackt lampan. Jag sov djupt nar jag plotsligt vacktes av den ilskna
telefonsignalen och insag att jag inte visste var telefonen fanns och att jag
ocksa glomt var lampan befann sig. | totalt morker och med telefonen ringande
snubblade jag omkring i vad som forefoll vara en evighet innan jag till slut
hittade lampan och svarade i telefonen. En upphetsad kvinnordst sade: Kom
fort! Respiratorn sonder! Det som jag fruktat mest av allt hade alltsa hant.
Lyckligtvis hade thoraxkirurgen Hans Schiller utbildat alla respiratorvakter i
att handventilera med Rubens blasa” och nar jag kom fram pagick en
tamligen adekvat manuell ventilation. Jag kande att jag inte hade en aning om
vad jag kunde gora och att mina dagar som intensivvardslakare formodligen
inte skulle bli sa manga. Nar jag med oseende Ggon och totalt
handlingsférlamad betraktade scenen framfor mig bréts tystnaden av den
ventilerande respiratorvakten som sade: ’Dar hanger en Igs slang. Den ska
nog sitta i dar”” och pekade. Fortrollningen var bruten, jag gjorde som hon sa,
och respiratorn fungerade igen. Och det blev manga fler dagar och natter i
intensivvarden for mig.

Under ar 1968-1969, alltsa aret efter inflyttningen i det nya lasarettsblocket,
skedde som ovan namnts en del ombyggnader och omflyttningar, som tvingade
ansvariga till improvisationer av intensivvarden, innan saval den nya KIVA
(med 12 vardplatser) som den nya stora postoperativa (inkl. uppvaknings-)
avdelningen stod helt klara att tas i bruk i sin definitiva form pa hosten 1969 .

En mindre ombyggnad av KIVA genomfdrdes 1977. Bland annat inréttades
da ett konferensrum, som sedan anvandes for avdelningsronder och konferenser
och i utbildningen av med. kandidater, AT-ldkare och iVA-personal. 1990
invigdes en helt ny intensivvardsavdelning med en avsevart forandrad struktur,
se vidare nedan.
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Medicinsk ledning av intensivvarden

KIVA och THIVA var de avdelningar som utvecklades parallellt under
1970-talet och var ocksd de som kan betecknas som "riktiga" intensivvards-
avdelningar under denna tid. Saval KIVA (med Postop) som THIVA leddes av
en ansvarig specialist - "intensivvardslakare" (fastan termen inte var officiell).
P4 THIVA var denne chef en thoraxkirurg (dr Hans Schiller), medan
KIVA/Postop leddes av dr Per-Olof Persson (som 1973 ersattes av dr Ingvar
Gustafson). Fran 1974 tillkom en heltids Overlakartjanst som ansvarig for
KIVA/Postop (I.G.). Fran borjan var dessa specialister ensamma men fick
efterhand hjélp av underlakare under specialistutbildning, och 1980 fanns 2-3
anestesiologer dagtid och oftast en l&kare nattetid. Under 1980-talet utkades
lakarstaben pa KIVA/Postop ytterligare med bitr. Overlakare, och sa
smaningom uppgick antalet ldkare till 4, varav 3 specialister och en
underldkare, samt AT-lakare i 2-veckorsperioder. Fast anestesi-
intensivvardsspecialist knots efterhand ocksa till THIVA

Intensivvardsutrustning

De forsta ventilatorerna pa 50-och 60-talet av IPPV-typ tillkom som en foljd av
polioepidemierna och var av typ Spiropulsator, Lundiarespiratorn (bild s yy), och
de forsta generationerna Engstrémrespiratorer (bild s 94), som efterhand upp-
graderades och utvecklades. Det forekom aven, fr a. pa 70-talet, viss
anvandning av ett litet antal tryckstyrda Bird- och Bennett-ventilatorer for
enklare andningsunderstdd under begransad tid. Annu tidigare fanns apparatur
for externt applicerad tryckvariation (“jarnlunga"; kyrassrespirator). En variant
av denna typ var den s.k. barospiratorn, konstruerad av professor Torsten
Thunberg vid Fysiologiska institutionen i Lund redan 1924. Dessa tidigaste
ventilatorer anvindes huvudsakligen  fér  patienter med central
andningsdepression, t ex efter forgiftning, men ocksa for enstaka polio-
patienter, dar dock effekten ofta var otillracklig.

1967 paborjades arbetet i Lund med att konstruera en ny typ av respirator
med ett elektroniskt servokontrollerat flodesreglerande system, en variabel
endinspiratorisk paus samt mojligheter att kontinuerligt méta expiratorisk
volym och flédes- och tryckforhallanden i luftvagarna. Arbetsgruppen bestod
av Lars Nordstrém, Anestesiavdelningen, Bjorn Jonson, Klin.fysiol. avd., Sven
Ingelstedt, ONH-avd. och ingenjor Sven-Gunnar Olsson, Elema-Schénander
AB, och produkten fick namnet "Servoventilator”. | dagligt tal kallades den
oftast "Elemarespiratorn”, och en rad prototyper testades experimentellt och
efterhand kliniskt, huvudsakligen pa KIVA. Under provperioderna stalldes
oftast en Engstromrespirator pa avdelningen som "sékerhets-back-up”, framfor
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allt for att mildra personalens oro for funktionsstorningar. Inte minst de nya
larmen, som tidigare aldrig hade horts pa avdelningen, upplevdes som estra
stressande.

1972 presenterade Lars Nordstrom sin avhandling om erfarenheterna av
Servoventilatorn, "On Automatic Ventilation", och den nya respiratorn - med
fortlopande uppgraderingar - blev snabbt den enda anvanda vid Lasarettet i
Lund pad de bada intensivvardsavdelningarna KIVA och THIVA. Under
betydligt langre tid anvdndes de da vanligaste modellerna av
Engstromrespiratorer pa de bada neurokirurgavdelningarna och pa
Infektionskliniken. P4 MIVA minskade anvandningen av respiratorer och
upphorde nastan helt under mitten av 70-talet, da respiratorkravande patienter
istallet overfordes till KIVA. | den snabbt expanderande barnintensivvarden
under 70- och 80-talet anvandes en del olika modeller, sarskilt for nyfédda och
prematura barn med andningsinsufficiens, inkluderande ett positivt
endexpiratoriskt tryck (PEEP), men &ven har kom efterhand Servoventilatorn
att dominera. Som bekant blev det svenska foretaget Elema- Schonander sa
smaningom Siemens-Elema och till slut Siemens, och produkten har fortsatt
att utvecklas i hard konkurrens med andra respiratorer pa marknaden.

Monitorering av intensivvardspatienter inskrankte sig lange till enbart
EKG-overvakning, pd enstaka vardplatser och vid behov, och central
overvakning kom till stand atskilligt senare. Pa KIVA och THIVA anvandes
omkring 1970 endast ett litet antal sma
kardioskop (med liten och ytterst ljussvag
display, omgjlig att avlasa pa avstand).
Parallellt med utvecklingen av Servo-
ventilatorn  for respiratorisk  Gvervakning
foljde en utveckling av Kkardiell och
cirkulatorisk monitorering, men annu nér jag Gammalt kardioskop
som nytillsatt KIVA-6verlédkare 1974 begarde
att fa utrusta samtliga 12 vardplatser med
sadan utrustning, ansags detta vara oerhort overdrivet, forst och framst av
sjukhusledningen (av ekonomiska skal) men ocksa av en del kollegor och
personal. Lyckligtvis gick dock kravet igenom och blev av stor betydelse.
Utéver EKG-0vervakning blev nu dven monitorering av invasivt artartryck
mojligt, liksom av centralt ventryck och till och med pulmonalistryck. Omkring
1985 skedde den nya pulsoximetrins insteg pa 6vervakningsomradet och skulle
snart bli en standardmétning pa de flesta IVA-patienter. Inférandet var dock
inte helt utan problem, eftersom en subnormal cirkulation i fingertopparna
kunde omgjliggéra méatning.

Vid min forsta demonstration for KIVA-sjukskoterskorna av en ny
pulsoximeter som lanats for utprovning kunde SpO2- varde endast avlasas pa
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demonstratéren sjalv men inte pa ndgon enda av 7-8 sjukskoterskor.
Mottagandet var ungefar lika kylslaget som det for tillfallet oanvidnda och
ouppvarmda rummet.

Registrering och analys av intensivvarden

Automatisk bearbetning av intensivvardsdata startade redan 1974 pa KIVA
med hjalp av Malméhus lans landstings ADB-avdelning. KIVA hade da totalt
700-800 patienter arligen, varav en mindre del med karaktar av postoperativ
6vervakning (storre kirurgi, ofta med nagra timmars respiratorbehov) och 400-
500 "riktiga" intensivvardspatienter med en genomsnittlig vardtid av c:a 5
dygn. Forutom patienternas alder, kén och vardtider registrerades ocksa
intensivvardsanledningar (egen kod i Lund), behandlingsatgarder, vardresultat
(forbattrad, ofdrbattrad, forsamrad, dod) och vardtyngd (egen kod i Lund).
Registreringsforfarandet presenterades pa Riksstamman 1974 som det forsta i
sitt slag i Sverige, och resultat av analyser publicerades 1978 och 1981. Nagra
av resultaten fran 1970-talets senare del:

e Stor manlig dominans (2/3) bland KIVA-patienterna.

e 40 % av patienterna kravde respiratorbehandling till foljd av akut
andningsinsufficiens, oftast som komplikationer till extensiv kirurgi eller
storre trauma.

e En stor del (25%) utgjordes av blodningar fran 6vre mag- tarmkanalen (1)

e Toppen pa aldersfordelningskurvan lag mellan 60 och 70 ar, bade antals-
och vardtyngdsmassigt.

o Ddadligheten var vid 70-talets borjan 14-17 % och sjonk stadigt, for att
vid slutet av detta decennium ligga pa 10-12%.

e De "tyngsta", d.v.s. mest vardkravande patienterna (matt med det lokala
poangsystemet), fanns i gruppen med kirurgiska komplikationer, framfor
allt i hogre alder, dar dven resultaten var samst.

Under 80- och 90-talet fortsatte arbetet inom SFAI for att forsoka fa till
stand en enhetlig modell for registrering av intensivvarden i hela landet. Lunds
modell for vardtyngdsregistrering (Vardtyngd Lund, VTL) fick sa smaningom
ett ganska stort genomslag i landet, men svarigheterna och bakslagen i
arbetsgrupperna  var manga. Inte forran 2001 bildades Svenska
intensivvardsregistret (SIR) som blev en ideell férening med svenska
intensivvardsavdelningar som medlemmar och med syftet att driva ett
nationellt kvalitetsregister for intensivvard i Sverige. For resultat av
intensivvard fran 2005 galler att data publiceras med Oppet angivande av
sjukhusnamn, medan data fore detta datum &r avidentifierade med numerisk
kod. Pa de allra senaste aren har en dvergang skett i fraga om vardtyngdsregi-
strering, dar VTL utbytts mot ett nationellt system, Vardtyngd Sverige (vTS).
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SIR arbetar bland annat med en modell for att gradera sjukligheten pa de
patienter som vardas for intensivvard. Den aldre modellen APACHE 6vergar
nu alltmer till en nyare (SAPS3). Den forvantade dddligheten efter riskjustering
jamfors sedan med den observerade dodligheten. .

Nya IVA 1990

Jag var sjalv tjanstledig 1982-84 for tjanst som Associate Professor vid
Kuwait University och efter aterkomsten 1984 endast pa deltid ansvarig KIVA-
chef p.g.a. mitt Okande engagemang inom ambulanssjukvard och sa
smaningom experimentell hjarnforskning. Jag deltog dock aktivt som
projektledare i projekteringen av en helt ny IVA (sammanslagning av kirurgisk
och medicinsk intensivvard) under aren 1984 - 1989. Den nya IVA, som
invigdes 1990, byggdes som ett system av 3 st intensivvardsmoduler, var och
en med ett enkelrum och ett 2-patientrum, egen dvervakningscentral och eget
lakemedelsforrad samt en postoperativ modul med 8 platser. Ingen central
overvakningsenhet eller avdelningscentral fanns saledes, och all 6vervakning,
rapportering, externa samtal m.m. skedde inne i resp. modul. Denna
intensivvardsavdelning torde ha varit Sveriges forsta i sitt slag. Nar den gamla
MIVA stangdes tillskapades istéllet en avdelning av konventionellt slag for
hjartovervakning (HIA)

Anestesiologisk forskning med inriktning pa intensivvard

Den forste klinikchefens (Eric Nilsson, "Nilla”) banbrytande forskning som
inledde den moderna behandlingen av forgiftningar med medvetsléshet har
berdrts ovan, liksom utvecklingen av den forsta avancerade respiratorn for
intensivvardsbruk (Lars Nordstrom m.fl.). Aven de forsta stegen mot en
databaserad registrering av intensivvard med vardanledningar, vardresultat och
vardtyngdsmatning togs alltsa tidigt pa KIVA i Lund i mitten av 1970-talet.
Detta artionde var informationsteknikens spadbarnsalder, da grunderna lades
for en analys av intensivvardens struktur och effektivitet. Senare skulle IT-
utvecklingen globalt gora sadan registrering och analys till en sjalvklar del av
intensivvarden, aven om det har varit svart att na total acceptans av
gemensamma kriterier, definitioner m.m.

En lang rad av Anestesiklinikens ldkare har alltsedan slutet av 1960-talet
fatt sin forskarutbildning vid laboratoriet for experimentell hjarnforskning i
Lund under ledning av professor Bo Siesjo, under de senaste aren prof.
Tadeusz Wieloch, och hela deras stab av fasta medarbetare. Fran och med
1980-talet har en mera kliniskt inriktad forskning skett vid kliniken, till en del
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med olika aspekter av intensivvard, sarskilt hjarnskador, i fokus. Bland de mest
nationellt och internationellt uppmarksammade forskningsresultaten &r nya
aspekter pa avancerad vard av svara hjarnskador genom forskargruppen kring
Per-Olof Grande, som med sin bakgrund inom fysiologisk forskning under
1990-talet utvecklat helt nya behandlingsprinciper med mycket goda kliniska
resultat, tillsammans med forskare inom klinisk neurokirurgi och neurologi.

Intensivvardens expansion utanfér IVA

HLR-utbildning pa sjukhuset

Intensivvarden borjade mot
slutet av 70-talet "expandera”. Det
akuta  omhéndertagandet  av
patienter med plétsligt intraffade
livshotande tillstand inom
sjukhusets vdggar, framst
hjartstillestand  (senare  kallat
hjértstopp), organiserades i form
av en centraliserad ”intern larm-
central”, som i Lund blev KIVA.
Efter larm fran vardavdelningar
kunde ett "akutteam” fran KIVA
med lakare och sjukskdterska

skickas ut och féra med sig Instruktérer Magnus Hégerdal
lamplig akututrustning i form av (t.v) och Ingvar Gustafsson (t.h).
en defibrillator och en akutvédska

med intubationsutrustning. Intresset och fokusering kring
Akutvaskor placerades dven ut pa HLR och forskning kring hjarnan

har lett framat till kyloehandling
(se kap om forskning) och
LUCAS

de flesta av lasarettets
avdelningar. 1978 bildades en
“arbetsgrupp for utbildning av
lasarettspersonal i akutatgarder”
(AULA-gruppen), och 1979 startades en utbildning av 12 st vardlarare i hjart-
lungraddning, med tva anestesiologer som utbildare.
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Malet var att tillskapa instruktorsbefattningar, vars uppgift darefter skulle bli
att utbilda all personal pa sjukhuset i hjart-lungraddning med enkla

hjalpmedel. Samtidigt fick en anestesisjukskéterska
rollen som “akutskoterska” med ansvar for
utbildning av personalen i handhavandet av dessa
enkla hjalpmedel pa avdelningarna (syrgas- och
andningsutrustning, akutvaskor, hjartbrada etc) samt
i larmrutinerna. Det har skedde alltsa fyra ar innan
Stig Holmberg i Goéteborg 1983 efter amerikansk
forebild introducerade - den senare i Sverige helt
dominerande - “kaskadprincipen” for utbildning av
huvudinstruktorer, instruktorer och allmanheten i
vad som kom att kallas "basal hjart-lungraddning”.

Defibrillator fran
sent 60 —tal.

Vi (Magnus Hagerdal och jag) skrev ocksa ett utbildningshafte (Hjart-
lungraddning, Studentlitteratur) som anvandes i undervisningen. HLR-
utbildningen pa sjukhus har fortsatt att utvecklas i Lund liksom pa alla
akutsjukhus i landet och rapporteras fortlopande till ett centralt register.
Larmteamet i Lund har &nnu idag sin central pa IVA.

Mobila intensivvardsgrupper (MIG)

Idéerna om “mobile emergency teams”, (MET) kom fran Australien och
Storbritannien i slutet av 90-talet. Syftet var att i ratt tid behandla patienter ute
pa avdelningarna med enkla medicinska atgarder for att forebygga att de
utvecklar kritisk sjukdom, och resultaten visade en sénkning av
sjukhusmortaliteten och av antalet hjértstoppslarm. Patienter som laggs in pa
intensivvardsavdelning har ofta haft dokumenterad svikt i vitala funktioner
under flera timmar dessférinnan. MET, i svensk version MIG (mobil
intensivvardsgrupp), bestar av intensivvardslakare och -sjukskéterska som vid
behov bedomer patient med sviktande vitala funktioner pad vardavdelning i
samrad med patientansvarig lakare och sjukskoterska.

MIG kan antingen foresla stabiliserande atgarder som utfors pa
vardavdelningen i syfte att forebygga intensivvard, eller i samrad med patient/
anhoriga och patientansvarig lakare ta patienten till intensivvardsavdelning.

Universitetssjukhuset i Lund var 2003 forst i landet med att prova hur MIG-
teamen fungerar. De initiala erfarenheterna ar mycket goda och har beskrivits i
Lakartidningen 2006.
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Utbildning av avdelningspersonal om svikt i vitala funktioner och kriterier
for nar sadan svikt ska foranleda kontakt med sk mobil intensivvardsgrupp
(MIG) sker fortlépande, och aven senare studier har visat sig minska dels
antalet hjartstoppslarm, dels sjukhusmortaliteten.

Avslutningsvis en bildkavalkad fran gamla KIVA och "nya” IVA

KIVA; 18g pa plan 7 vagg i vagg med THIVA, som d& bestod av den
vanstra korridoren. Expeditionen lag centralt

KIVA-rond pa 80-talet. Fr.v. Magnus Hagerdal, Johannes
Magnusson, Staffan Wahlander, Mats Helfer och Eva Nilsson
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"Head quarters”.
80-tal

Fr.vanster: Diane
Olsson, Elisbet S,
Lotta Reimertz,
Susanne Schrey och
Leslie Olsson.

Det var nara kontakt
med THIVA via en
lucka i vaggen. Dar
kunde man dels na
rérposten dels kunde
avdelningarna vid
behov be om hjalp.

Pat med skallskada sent 80-tal. Bakom pat ses respiratorn ovanpa
den CO, mataren, ovanfor den matare for blodtryck och saturation
och dverst temperaturméatare.

Den blaa apparaten i forgrunden mater ICP
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"Dusch” och tvétt i
sdngen pa IVA. Till
vanster Ingrid
Corrigan och till
héger Helena
Paulsson

IVAs kafferum 1986

Fran vanster

Tina, Gun-Marie Malmberg
Berit Eldeman, Vlasta Rapp,
Lena Larsson, Anette
Larsson

Jorgen Nilsson och

Carina Helmertsson

Ingvar Gustafson pa Postop Rikard Linner fran thoraxanestesi
1968. har en patient p& Postop 2009
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Smartlindring vid forlossning — minnen fran det
tidiga 70-talet

Ingvar Gustafson

Ber att fa remittera NN till anestesiavdelningen p.g.a. forlossningsskréck.
Det ar lampligt att en manlig, storvuxen, lugn person utfor narkosen, och att
han darvid anvander ett trostande och auktoritért upptradande. Sannolikt
kommer hon att begara nagon form av lokal eller regional bedévning, men hon
kan troligen auktoritart talas till ratta genom ett lugnt upptrddande. Skulle
nagon kalabalik anda uppkomma kan dr XX, som intresserar sig for
forlossningsskrécken, kontaktas vid Psyk.klin.”

Ovanstaende remiss tog jag emot fran en kollega, specialist och éverlékare
i psyKkiatri, i juni 1971. Nagra manader tidigare hade jag fatt klinikchefen Eric
”Nilla” Nilssons uppdrag att som nybliven specialist i anestesiologi ta ansvaret
for den obstetriska anestesin/analgesin vid Kvinnokliniken i Lund och forstka
utveckla och forbattra smértlindringen vid forlossningar. Bakgrunden var den
debatt som hade rasat under aret dessférinnan och antagit stormstyrka efter
psykologen Elisabeth Lagercrantz” rapport fran en intervjuundersokning 1968 —
1969 av 350 nyblivna modrar. Enligt intervjusvaren ansag 73 % att den givna
smaértlindringen hade varit otillrécklig, och inte mindre an 32% hade upplevt
en nastan outhardlig smérta”.
e | Lagercrantz” analys framkommer att
: upplevelsen av svara smartor ofta
korrelerade med tidigare  psykiska
o sam ont- problem, relationssvarigheter,  social
e fowilo ataor i ne e b fgem. osdkerhet och d&ngslan, och att detta i
Noe b o kombination med svara smartupplevelser
\ ! ﬁ‘?,” - s ’ kunde forsamra moder-barnforhallandet.
inte figa langre! Darfor var hon ocksd kritisk till
' o modravarden under denna tid, som enligt
Lagercrantz fokuserar endast pa den
medicinska-kroppsliga synen pa
manniskan pa bekostnad av  den
psykologiska och sociala. Hur hanterades
da behovet av smartlindring fore 1971 i
landet och i Lund? De Klassiska
metoderna var lustgas/syrgas (observera
att annu in pa 60-talet anvandes ren N,O

H FAMIL)— Smom
ir e myt!
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med stora hypoxirisker for moder och barn),
opioider (vanligast petidin, som utan bevisning
ansdgs vara “battre” an morfin; i Lund var
ketobemidon dominerande (Ketogan — da hette det
Ketogin) samt s.k. ”slutnarkos” med trikloretylen
(Triléne) eller kloroform. Slutnarkos ar troligen
idag ett helt okdnt och néstan ofattbart begrepp
och innebar att just i sIu_'Fet av utdrivningsskiftet — *ppen mask” med
“genom-skarningen”, nar modern hade krystat  gasyay. Kioroform
fardigt  och  barnmorskan kunde avsluta droppades pa masken.
forlossningen utan moderns hjalp droppades

narkosmedlet av barnmorskan pa en tygmask -

pa samma satt som vid klassisk eternarkos. | RFSU:s enkéatundersokning
februari 1972 anvandes “slutnarkos” vid 1/3 av alla forlossningar pa storre
forlossningskliniker och vid 28% réaknat pa hela landets kliniker. | Lund var
slutnarkos med kloroform standard till i princip alla normalforlossningar (jag
har inte de faktiska siffrorna). Modern var da i princip alltid sovande vid sjélva
fodseln, nagot som idag forefaller nastan otroligt. Mina egna tva éldsta barn ar
fodda i kloroform-slutnarkos pa KK i Lund 1963 resp. 1964. Vid yngsta
dotterns fodelse 1968 stoppade chefsbarnmorskan kloroformgivningen med
orden.” Nej det vagar vi inte, maken ar narkoslakare” (vilket jag var men med
bara ett ars narkoserfarenhet och stor respekt for de teoretiska riskerna med
kloroform).

Det har kom jag ihag nar jag borjade mitt uppdrag som knappt fardig
specialist och narkosansvarig 2 ¥ ar senare, och min forsta atgard blev att titta
narmare pa “slutnarkoserna” med kloroform. Jag intervjuade barnmorskorna
och fick veta att man ofta noterat arytmier hos modern och “ibland” cyanos
samt atminstone en gang ett hjartstillestdnd. Nar jag stallde samma fraga till
mina l&karkollegor bland gynekologerna blev svaret att man aldrig hade sett
nagra problem. Jag anvande tva veckor till att ga runt och sjalv kontrollera
effekterna av kloroform givet enligt rutinerna, d.v.s. en snabb hdog tillférsel till
oerhort stressfyllda patienter i stark smarta — och blev forskrackt. Bade
arytmier och tecken pa hypoxi var vanligt forekommande.

Nagot maste goras — men vad? Kloroformanvandningen maste bort, men
hur skulle vi ersatta den? Jag utnyttjade dd den erfarenhet jag under
kandidattiden hade fatt av sammantaget ungefar ett ars arbete som vikarierande
underldkare pa KK i Norrkoping och dven pa KK i Lund. Dar hade jag
uppsnappat ordet ”pudendusblockad” som en mojlighet att ge bedévning for
utdrivningsskiftet (och ev. sutureringar av rupturer och s.k. ”snedklipp”) men
aldrig sett och langt mindre sjalv utfort den blockaden. Min vana vid vaginal
palpation gjorde att jag vdgade mig pa ett forsok med hjélp av snabbt
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inhandlade s.k. Kobak-ndlar och borjade redan i januari att lagga
pudendusblockader. Effekten var utméarkt, och de narmaste manaderna
utbildades samtliga 13 barnmorskor i tekniken. Alla var lika fortjusta, och alla
“bestéllde” pudendus for sina ev. kommande egna forlossningar. En artikel i
Lakartidningen féljande ar tillsammans med gynekologen Kristian Ahlstrom
och barnmorskan Maj-Britt Wallin (Rutinmassiga pudendusblockader vid
forlossningar) beskrev erfarenheterna och avsaknaden av biverkningar pa bade
moder och barn. Kloroforms sista andetag var draget. Behdver jag tilldgga att
jag var omattligt stolt?

Men det andra stora problemet kvarstod: svara smartor under
Oppningsskiftet kunde vi bara behandla med lustgas och ketogin.
Paracervikalblockad (PCB) hade 1966 beskrivits i svensk praxis av Hedberg
och Hokegard i Vastervik, och metoden blev snabbt kand och efterfragad som
"Vasterviksmetoden”, PCB gavs av gynekologerna sjalva men beskrevs ocksa
som latt att lara ut till barnmorskor. Ganska snabbt kom dock rapporter om
biverkningar i form av fetal bradykardi till foljd av att blodkoncentrationerna
hos moder och barn kunde bli for hoga. Det kandes for mig inte sérdeles
lockande att ge mig in pa det gebietet. | Stockholm hade nu ett 40-tal
epiduralblockader getts av narkosldkaren Patrik Belfrage utan andra
biverkningar an okat antal instrumentella forlossningar (sugklocka/tang), och
aven fran Uppsala och Falun kom rapporter om goda resultat. Efter 6verens-
kommelse med gynekologkollegorna bérjade jag darfor 1&gga egna epidurala
bedovningar, med Tuohynal, kateter och 0,25 % bupivacain 7-8 ml, i sarskilt
utvalda fall med svara smartor. Jag har kvar mina egna originalanteckningar
fran de 15 forsta fallen — 12 forstfoderskor och 3 omfoderskor (varav en med
"forlossningsskrack™).  Problemet var att nastan alla patienterna
karakteriserades av att forlossningsarbetet inte bara var smartsamt utan ocksa
att det hade varit langdraget och ineffektivt, ofta med s.k. “hyperton
varksvaghet” (i princip blev det sddana som barnmorskorna “tyckte mest synd
om”). Resultatet blev att effekten pa smartorna var utmarkt i 14 av 15 fall, men
att endast 2 av de 12 forstfoderskorna fodde sina barn “naturligt”, 8 med VE
eller tang och 2 med sectio. De tre omfdderskorna — inkl. mamman med
forlossningsskrack — foédde snabbt och smartfritt.

Entusiasmen hos gynekologerna var inte sarskilt stark. Epiduralen fick ofta
heta “beddvningen som kraver sugklocka”. S& smaningom begrep béde
barnmorskorna och jag, och aven gynekologerna, att sa lange vi tvingades
begransa bedovningarna till de mest uttréttade och varksvaga maodrarna, sa
skulle resultaten fortsatta att bli desamma - god smaértlindring men
instrumentella forlossningar. Resurserna i form av fler narkoslakare — jag var i
bdrjan standig jour” dygnet runt - och fler barnmorskor, eftersom det kravdes
storre Overvakningsinsatser, maste ¢kas, och dessutom forstod bade vi och
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andra pa de sjukhus som hade borjat med tekniken, att man maste forsoka
anpassa teknik, lakemedelsval och inte minst doseringen for att inte i onddan
skapa en extra varksvaghet och oférmaga till krystning. Det har var en ganska
svar tid med en del bakslag och mycken misstro. Jag vill i det sammanhanget
ge en extra eloge till de narkoslakarkollegor, framst Karl-Axel Wallman och
Nils Dahlgren, som efterhand tillkom och delade ansvaret och s& smaningom
tog dver efter mig,.

Sa& snart indikationen for epiduralblockad hade blivit enbart “smartor i
oppningsskedet — inga kontraindikationer” och andelen blockader okade fran
enstaka % till 20-25 %, sd minskade naturligt nog problemet med
instrumentforlossningar kraftigt. Forst da kan tekniken sagas ha funnit sin plats.
Med forfinad dosering och tillkomst av sma doser analgetika och &ven
kontinuerlig i stallet for intermittenta injektioner kunde muskelsvaghet i stort
sett elimineras och vi har nu fatt en “stand-up-epidural” eller t.o.m. "walk-
around-epidural”. Men det har tagit manga ar och ligger utanfor ramen for
dessa minnen.

Forlossning — nidviindigt ont?

iz SVERIGE EFTER‘?

Ingen har
Hagul an

Debattens vagor gick héga

Alltsa: Snabbt tillbaka till 1971 och Kvinnokliniken i Lund. Kloroform var
borta, pudendusblockaden blomstrade, och epiduralbedévningarna var i bérjan
av sin lysande utveckling, Men den dar remissen fran Psyk. klin. som angav att
en storvaxt man (dar passade jag ju hyggligt) skulle ta hand om hennes
forlossningsskrack (med narkos men helst utan beddévningar), vad sager den 0ss
idag? Jo kanske att den var ett tecken pa att — i enlighet med Elisabeth
Lagercrantz och hennes budskap — ett slags helhetssyn pa férlossningen och
dess problem hade kommit fram hér och dar. Och ett nytt begrepp hade borjat
vinna insteg i forlossningsvarden — psykoprofylax, fran borjan en rysk
"uppfinning”, baserad pa Pavlov och hans “betingade reflexer”, senare med
fransk touche, sedan Fernand Lamaze pa 50-talet studerat och utvecklat den
ryska metoden. Metoden var en fokusering pd “naturlig forlossning”, som
skulle uppnas med andnings- och avslappningsovningar. | Sverige blev vid den
hér tiden, i borjan av 70-talet, metoden kand och spridd genom barnmorskan
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Lunds forsta 15 forlossnings-epiduraler



Signe Jansson i Ystad, ungefar samtidigt med eller strax efter att de
farmakologiska metoderna slog igenom. Resultatet blev en viss konkurrens
mellan bed6vningsteknikerna och psykoprofylaxen, dar manga barnmorskor
favoriserade den senare, varigenom de sjilva kunde spela en mer aktiv roll i
samarbetet med de fédande kvinnorna. Pa en del modravardscentraler avstod
man t.0.m. fran att informera om epidural- och pudendusblockader.

Pa en del andra stallen, séarskilt dar man &nnu inte hade lyckats inféra
beddvningsteknikerna, blev det naturligt att framhalla de psykologiska
metoderna. Ett exempel & Malmo, dar professor Stig Kullander klargjorde i
media att ”I Malmé anvéander vi inte smartlindringsblockader. Lustgas
ochTriléne (Malmds form av “slutnarkos™) racker vid forlossningar. Har ar det
minsann ingen som har klagat...” Sjélv kastade jag mig oférvéget in i debatten
genom en artikel i Arbetet i mars 1971 som pladerade for optimal smartlindring
och framst epiduralbedévningar (jag var enormt stolt éver min egen rubrik:
"Forlossning — nddvandigt ont?”) och deltog senare under samma ar i en debatt
i Kvéllsoppet i TV, dar bl a journalisten Birgitta Sandstedt attackerade chefen
for Kvinnokliniken i Lund for att en patient inte ansags ha fatt den
smartlindring hon hade behévt. Aven jag fick mina slangar av samma slev, for
att jag "bara hade lagt c:a 50 epiduralblockader och inte gav det till alla”(!).
Nagra ar senare fodde Birgitta Sandstedt barn i Lund — i epiduralbeddvning.

) G T —— UtGver nervblockaderna provades

i P ———— ocksa nagra andra metoder under
==-'~' forlossningar. Som tillagg till lustgas

= /syrgas anvande vi oss under en tid av

methoxyfluran (Penthrane), ett narkos-
medel i flytande form som tillfordes i
Engé_ngsf(’jrgagare for Penthrane ett SIagS engéngSfbrgasare. Penthrane
kallad Pentran-"cigarr”, blev ingen succé. Det luktade illa, inte
bara for den fodande kvinnan utan pa
hela forlossningsavdelningen och var
inte sarskilt effektivt. Nagra utsugsmojligheter fanns givetvis inte vid den har
tiden. (Det fanns det inte heller pa andra klinikers operationssalar, t ex. pa
oronkliniken, dar barnen sbvdes med cyclopropan, divinyleter och halothan,
men dar vi brukade 6ppna ett fonster nar lukten pa salen blev for stark).

Som alternativ till petidin och ketobemidon infordes ocksa pentazocin
(Fortalgesic). Jag kan inte riktigt komma ihag varfoér, men mojligen tankte vi
att denna relativt “svaga” opioid (agonist-antagonist) skulle ha mindre
biverkningar. Sa blev det ju inte, och Fortalgesic gick relativt snart sitt dde
tillmotes och hamnade pa skraphogen efter rapporter om hallucinogena
effekter.
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En viktig fordndring av anestesitekniken, om &n inte sarskilt spektakular,
genomfordes ockséa vid den har tiden vid sévning av kejsarsnitt. Den teknik
som vi unga narkoslakare hade lart oss av Nilla var att snabbt séva ner pa mask
med hjélp av cyclopropan (den snabbaste narkosgas som fanns). Vi skulle da
inte intubera forrdn barnet var ute, en teknik som flera av oss kande olust infor.
Nu tillampade vi i stéllet med stéd av andra aldre kollegor den “vanliga”
tekniken med Pentothal, Celocurin, intubation och lustgas med ett litet tilldgg
av halothan. Celocurinet gavs ofta som infusion, nagot som uppskattades av
operatorerna. Kanske paverkades vi av att vid den har tiden nagra narkoslakare
fran andra sjukhus kom till kliniken, nagot som hittills hade varit sallsynt.

En allvarlig Celocurin-incident har etsat sig fast i minnet fran den har tiden.
Sarskild operationskladsel pa op-avdelningen anvande operationsteamet men
inga andra, och det var i allmanhet personal fran Forlossningen eller
vardavdelningen som kom in pa op-salen i sina vanliga vita klader och hjalpte
till att lagga 6ver patienterna fran op-bordet till séngen. Kejsarsnitten fordes for

- B fortsatt ~ Gvervakning en trappa ner till
r . forlossningsavdelningen. Vid detta tillfalle néar vi nyss
- hade lamnat Gver en snittpatient, kom ett bradskande
meddelande fran Forlossningen, att snittpatienten

"krampade”. Néar jag rusade ner och sag patienten
insdg jag — lyckligtvis — att barnmorskan som hade
ﬂ hamtat patienten ocksa hade tagit med sig pagaende
' dropp inklusive Celocurindroppet och kopplat upp det.
Naturligtvis var det da latt att atgarda problemet, och
4 patienten kom inte till skada och hade inget minne av

handelsen efterat. Incidenten ledde till skarpta regler

Berattelsen om for hamtning och att Celocurindroppet blafargas. Det
varfor Celokurin nu-  fanns da ingen avvikelserapportering, och Lex Maria-
mera ar bldmarkt anmalningar var mera séllsynta da an nu. Det har borde

kan lasas till hoger  sannolikt ha anmilts, men nu tror jag att det &r
preskriberat.

Samarbetet med vara gynekologkollegor var traditionellt gott men
forbattrades ytterligare med ett, som jag uppfattar det, okat intresse for
obstetriken och dess fortsatta utveckling. Lars-Philip Bengtsson var klinikchef
under min forsta tid pd KK, och han blevtroligen lite tagen pa sangen av den
kraftiga opinionsstorm som utldstes 1970 bland kvinnor som kravde battre
smaértlindring vid forlossningen, och kliniken anméldes t.o.m. av.en mamma
som ansags ha blivit otillrackligt behandlad mot sina smartor. Han tog den har
opinionen pa allvar och bidrog i hog grad till en positiv utveckling av obstetrisk
analgesi. Andra gynekologer som gjorde berémvérda insatser, inte minst
forskningsméssigt, var Lars Westrom, Nils-Otto Sjoberg, Mats Akerlund och
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Ingemar Ingemarsson; under den hér tiden utvecklades bl a CTG —elektronisk
fosterdvervakning — till en rutinmetod, liksom effekterna av terbutalin pa
uterusaktiviteten, resultat som fick en mycket stor inverkan pa mojligheterna
att dvervaka och styra forlossningsforloppet.

Avslutningsvis nagra ord om neonatalvarden, som under Nils
Svenningssons ledning utvecklades i snabb takt i Lund under det tidiga 70-
talet. Ett mycket nara samarbete inleddes dd mellan gynekologer,
anestesiologer och neonatologer, dar de senare tog ett mycket stort ansvar for
utvecklingen av inte minst prematurvarden, med CPAP och respiratorvard som
da var i begynnelsen av en snabb framvéxt av neonatal intensivvard. Det har
goda samarbetet praglade ocksa undervisningen av medicine kandidater och
unga lakare och stimulerade forskningen inom de berérda disciplinerna.
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Utvecklingen av akut- och ambulanssjukvard i
Lund och Malmohus lan pa 70- och 80-talet

Ingvar Gustafson

Ambulanssjukvard

En dramatisk férandring med bdrjan under 1970-talet i Sverige var utvecklingen av
akutsjukvarden utanfor sjukhus. En amerikansk TV-serie med namnet Emergency
(pa svenska ”Larmet gér”) hade séants forsta gangen i svensk TV 1976 och visat hur
amerikanska specialutbildade ambulansman ("paramedics”) kunde utféra avancerade
livrdddande uppgifter innan patienterna transporterades till sjukhuset. Det fanns
tidigt intresse fran anestesiologers sida i Sverige for prehospital akutsjukvard men
annu ingen organisation for andamalet. Tillsammans med nagra kollegor pa
sjukhuset och tjanstemdn inom ambulansorganisationen pratade vi ofta om hur vi
skulle kunna fa igdng nagot liknande i Lund, men végen tycktes oandlig och
tornbestrodd.

Ett genombrott i den sydsvenska opinionen blev féljden av att jag en sommardag
1978 foljde med i en polis-minibuss som skulle évervaka trafiken till en av de stora
skanska sommarmarknaderna, den i Sjébo. Jag hade med mig en akutvdska med
ungefar samma utrustning som i sjukhusets vaskor samt lite infusionslésningar,
andningsvaska med syrgas etc. Kladd i vanliga ljusa sommarklader satt jag nagra
timmar tillsammans med kriminalinspektor Karl-Erik Aberg vid Lundapolisen i
bussen och ’patrullerade” vagarna i narheten av Sjébo, nar ett polislarm om en stor
trafikolycka alldeles i narheten plétsligt nadde oss under kvallen pa radion. Fyra
minuter senare var vi pa platsen dar tva bilar frontalkrockat och tio mer eller
mindre skadade manniskor lag i och utanfor bilarna. Med hjalp av snart darefter
anlandande ambulanspersonal kunde jag gora nagra enkla insatser och bedéma de
fortsatta atgarderna och transporterna.

Pressen anlande ocksd snabbt, och de skanska tidningarna dagen efter hade
jatterubriker: “flera liv raddades..” ”marknadsbussen innehaller allt for att radda
liv’, ”Ge oss fler Larmet gar-bussar!” 0.s.v.

KRAY EFTER GARDAGENS OLYCKA DA FLERA LIV RADDADES

Ge oss fler B\l arknadsbussen”
9 o 9 ; TR
Larmet gar’ jre
bussar

Y i
B T T e i it
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Raddningsinsats vid tdgolycka

Under de narmast foljande aren deltog lakare och sjukskéterskor i Lund i 6kande
omfattning i det som frdn och med 1979 betecknades som "ambulanssjukvard”, bl a i
ambulanser och helikoptrar vid sérskilda evenemang med intensiv végtrafik.
Samtidigt hade ambulanssjukvardarna (ocksa ett nytt begrepp som skulle ersitta det
gamla "ambulansforare™) organiserat sig sjalva i den nya ”Svenska raddnings-och
akutvéardsgruppen (SRAG) och intresserade likare, framst anestesiologer, hade bildat
en Transportmedicinsk  Arbetsgrupp (TAG), senare  andrad il
” Ambulanssjukvardsgruppen” (ASG).

Antligen blev 1978 formell utbildning
obligatorisk for ambulanssjukvardare, men
fortfarande hade de flesta endast 7 veckors
total utbildningstid. SkolGverstyrelsen hade
nu utvecklat tva nya utbildningar, en pa 20
veckor och en annan pa 40 veckor, for
ambulanssjukvardare. 1 Lund startades en
forsoks verksamhet 1981 med sjukskéterska
i akutambulansen, samtidigt som 20-
veckorsutbildning fér ambulans personalen
genomfordes.
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Akutbilarna i Malmaohus lan

Samma ar startade kirurgen Ove Grauers en privat hembesoksverksamhet med lakare
i Lundaomradet, ndgot som inte funnits i lanet sedan mitten av 60-talet, och Grauers
utrustade sina tvd hembesoksbilar med akututrustning och erbjod landstinget att
hjélpa till vid akutlarm under delar av dygnet i Lundomradet. Detta blev starten for
en intensiv diskussion i landstingets ledning och ambulansadministration om hur
sadana insatser skulle kunna vidareutvecklas i hela landstingsomradet.

I oktober 1983 startade landstingets
verksamhet med egna akutbilar i Lund-
Horby, Helsingborg och Ystad, det forsta
dygnet-runt-projektet med rendez- vous-
system (bil + ambulans) i svensk
ambulanssjukvard. Akutbilarna blev de

foljande aren ett hett debattimne i alla Striden 1 akutbllama

media: var det “vérldens basta » o
ambulanssjukvard” eller "helt bortslangda Lasar squ aldr]g fOI‘I‘

pengar”?

i St eopmssa s S e P 8

Oenigheten om hur verksamheten skulle utformas ledde till ”’striden om akutbilarna”,
som utkampades pa flera plan. Som central ambulanséverlakare i Malmohus lan och
under en tid ansvarig for akutbilen i Lund stod jag ofta mitt i skottlinjen. Sjélv
skaffade jag mig praktisk erfarenhet genom att minst en kvéll/natt varje vecka under
ett par ars tid arbeta som lakare i Lunds akuthil, och jag beskrev tillsammans med
nagra kollegor och Karl-Erik Aberg verksamheten och dess medicinska resultat i
Lékartidningen 1987 (Akutbilarna i Malmohus [&n — en ny form av forstérkt
ambulanssjukvérd). Har gavs for forsta gangen en redogorelse for det medicinska
sjukdomspanoramat i den prehospitala situationen

(% medicinfall” och ¥ “kirurgfall”)

bland de mer &n 3000 utryckningar som 21/87
under 11 ménader hade gjorts i
Lundaomradet med 700 “avancerade” och
c:a 50 "livraddande” atgarder.

Varfor da dessa konflikter pa flera plan? LAKART[DN[NGEN

Ja dels fanns det en politisk-ideologisk
konflikt (som skulle aterkomma 7-8 ar
senare) mellan den privata entreprendrs-
verksamheten (Grauers aktiebolag) och
det socialdemokratiskt styrda landstinget i
Lundaomradet; dels en professionell fight
géllande den bdsta bemanningen av
akutbilarna. | storre delen av ldnet
(Helsingborg, Ystad och  senare
Trelleborg) var det hela tiden
anestesisjukskoterskor som bemannade
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akutbilen (tillsammans med chauffor/ ambulanssjukvardare), medan landstingsbilen i
Lund hade lakare - i regel anestesiolog — kvallar och natter men sjukskoterskor fran
Akutmottagningen under dagtid.

Alltsa: Privat eller offentligt? Lékare eller sjukskoterska? Anestesikliniken eller
Akutmottagningen? Till detta kom forstds ocksd en gammal konflikt mellan
landstinget och kommunerna om ambulansstationernas placering och tillhérighet: |
Lund, Horby och Sjébo var driften lagd direkt under landstinget, i Helsingborg,
Ystad, Trelleborg, Eslév, Burlév och Landskrona tillhérde ambulansverksamheten
respektive kommuns raddningstjanst (liksom i Malmg). Det var dnda néstan bara i
Lund som akutbilsstriden utkampades pa allvar; det privatas stora forkampe blev
Kvéllsposten och journalisten Pelle Tagesson, ldkarnas 6verlagsenhet framfor
sjukskoterskor hdvdades framfor allt av Ove Grauers sjélv, med stod av flera andra
lakare, medan lasarettsledningen i Lund (direktor Kurt Roos och cheflakare Hans
Rorsman m.fl.) inte gillade akutbilsidén Gver huvud taget men verkade &nda foredra
(méhanda ekonomiskt betingat) akutmottagningen framfor anestesikliniken som
ansvarig for bemanningen. Och sa holl det pa under flera ar (1984-1986), landstinget
bytte politisk ledning, och i november 1986 lades landstingets akutbil i Lund ner,

medan  Grauers fortsatte med
hembesok och larminsatser som
han hade gjort 5 ar tidigare. Ovriga

Akutbilar har rﬁddat akutbilarna fortsatte som forut ett
- - i - bra tag till under 80-talet.
50 1 Malmohus lian

Akutbilarna kan ses som en véardefull milstolpe och innebar sannolikt landets bésta
ambulanssjukvéard under 80-talet men var &nda en parentes i utvecklingen av
ambulanssjukvérden. S& smaningom hade man insett att det var nédvandigt att satsa
pad en adekvat utbildning av den fasta personalen i landets ambulanser och
majligheter att anvanda modern utrustning och s sméaningom ocksa lakemedel. Som
forsta landsting i landet utrustades fran 1988 samtliga ambulanser i Malmahus lan
med en ny typ av s.k. halvautomatisk defibrillator, och personalen utbildades i
anvandningen. Aven ledningsorganisationen i landet utvecklades, och befattningar
som tillsynslékare (till 90 % anestesiologer) skapades i alla landsting. En grupp
tillsynslakare bildade tillsammans med administrativa ambulanschefer 1987
Foreningen for ledningsansvariga inom svensk ambulanssjukvard (FLISA) med
uppgift att vara padrivande for en kompetenshdjning. Jag blev FLISA:s sekreterare
fran starten och under ett antal ar framat.

S5 :5:-,'/ ¥

Nu tillkom inte bara 20-veckors-kurser, utan frdn 1990 rekommenderades
landstingen att krdva ldgst underskoterskeutbildning for anstélining i
ambulanssjukvarden. Drygt tio ar senare (2002) var éver 40% sjukskoterskor, och
andelen 7-och 20-veckorsutbildade var endast omkring 10 %. Fran 2005 fordras
sjukskoterskeexamen for hantering av lakemedel i ambulanssjukvarden, och de allra
flesta ambulanssjukskoterskorna har nu en specialistutbildning i akut- och
ambulanssjukvard. En fantastisk utveckling har skett under dessa 30 ar i flera
avseenden, det viktigaste utan tvekan kompetensutvecklingen av ambulans-
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personalen. Akutbilarna i Malméhus I&n var sannolikt en av de spjutspetsar som lade
grunden for denna kompetensutveckling.

I Malmohus lan besl6t den borgerliga politiska majoriteten 1992 att lagga ut hela
ambulansverksamheten pa driftsentreprenad, dar endast privata anbud skulle komma
ifrdga. Det blev Falcks som lamnade det billigaste anbudet och fick — tvért emot den
medicinska expertisens asikter - uppdraget att ansvara for den fortsatta verksamheten
pa stationsniva. Nio ar senare, nar region Skane 1997-98 hade ersatt den tidigare
lansindelningen, sammanfordes hela katastrof- och ambulanssjukvarden i en
regionstyrd enhet, KAMBER. Fortfarande finns Falcks som driftsentreprendr i flera
av ambulansdistrikten.

Utryckning med ambulanshelikopter, Ingvar Gustafson
med akutvaskan i hand och ambulansférare Knut Molin i
foérgrunden
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Stora trafikhelger eller andra evenemang var polishelikoptern bemannad
med anestesiolog (har Gunilla Islander).

Pa denna bild ar helikoptern nere for tankning pa Sturup

Det var alltid lika roligt att jobba med poliserna /helikopterpiloterna. De
var mycket chevalereska mot kvinnliga anestesiologer (redaktdrens
kommentar). Osannolika handelser intraffade bl.a en gang blev
anestesiologen nedslappt pa en aker for att helikoptern skulle ta upp
en skytt som skulle séva en varg pa viag mot Falsterbo. Helikoptern
kunde inte ha bade skytt och anestesiolog ombord.

Tva kulturer som méttes. Sjukvarden och polisen.



Gunilla Islander
Anestesikliniken 1978-
Overlakare, Med.Dr.

Konstgjord andning, ndr andningen sviktar, har intresserat ménniskan sedan
urminnes tider. Men forst under 1900-talets senare del kom
respiratorbehandling att anvandas pa ett framgangsrikt sitt. Som sa manga
ganger tidigare var det en katastrof — en poliepidemi. Som fick utvecklingen att
ta ett skutt framat.

Det lundensiska intresset for respiratorer borjade tidigt, redan kring ar 1900 pa
Institutionen for Fysiologi. Flera olika typer av respiratorer har konstruerats
och/eller helt eller delvis utvecklats i Lund.

Har ar en kort dversikt 6ver olika satt att ge konstgjord andning och de olika
typer av respiratorer, vars utveckling och konstruktion, har stark knytning till
Lund.

Barospiratorn (1920) konstruerades pa fysiologiska institutionen i borjan
av 1900 talet. Kallades “jarnlunga”. P4 samma institution utvecklades ocksa
kyrassrespiratorn. Dessa typer av respiratorer kom i stort sett helt ut bruk i
borjan pa 50-talet.

Lundia respiratorn (1953) Aven detta en konstruktion fran fysiologiska
institutionen. Denna konstruktion kom att anvandas bade i Europa och USA,
bade till vuxna och barn. Lundia respiratorn anvéandes till sent 60-tal.

Servorespiratorn (1971) erdvrade varlden. Principen for servorespiratorn
anvands nu i alla intensivvardsrespiratorer Gver hela  varlden.
Utvecklingsarbetet skedde i Lund.

Lindahl Okmians respirator (1978) En respirator for sma barn. Den har
mest anvénts i Lund. Denna respirator anvandes under 70- och 80-tal.
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Introduktion till artificiell ventilation.

Mun till mun andning

Den enklaste formen av konstgjord andning &r mun-till-mun andning. Redan
i Gamla Testamentet beskrivs hur profeten Elisha gér mun till mun andning pa
ett barn (1). Den store 1500-talstdnkaren Paracelsus (1493-1541) beskrev hur
man kunde géra konstgjord andning via ett rér i munnen (2). Samme man
beskrev ocksa att eter hade analgetiskt effekt men han drog inte slutsatsen att
det kunde anvandas eter for att sova manniska (3). Paraselsus far nog anses
som en mycket tidig teoretiker i anestesi och intensivvard. Framgangsrik
aterupplivning med mun till mun metoden beskrevs bl.a. av engelsmannen
Tossach pa 1700-talet (4). | borjan av 1800-talet kom mun-till-mun andning att
betraktas som osmakligt och oetiskt och man kom att anvdnda andra, men
tyvarr ineffektiva metoder. Oftast, men inte alltid, handlar de gamla
beskrivningarna, forsok till aterupplivning av nyfodda eller barn. Kunskapen
om mun-till-mun andning kom ocksa att leva kvar bland en del barnmorskor.
Som s3 manga andra ganger i medicinens historia kom kunskapen kom att
"ateruppstd”. Ar 1958 beskrev Peter Safar mun-till-mun andning och det kom
att sla igenom mycket snabbt som en livraddande metod bade for
sjukvardspersonal och lekman i urakuta sammanhang dér utrustning saknas (5).
Detta i kombination med Kouwenhovens beskrivning av hjartkompressioner
blev grunden till all modern hjartlungraddning (6). Mun-till-mun andning fick
omedelbart genomslag bade pa sjukhus och aven bland
allménheten, sarskilt ungdomar larde sig tidigt hur man
gér genom simskole- och idrottsundervisningen.
Hjartkompressioner kom med tiden ocksa att bli en
allméan kunskap genom folkbildningsarbete.

Intubation och trakeotomi

En forutsattning for overtrycksventilation ar tillgang till luftvagarna pa nagot
sétt. Trakeotomi eller tub var en forutsattning for dvertrycksventilation, under
senare ar i begransad omfattning larynxmask.

Den forsta orotrakeala intubationen beskrevs av Avicenna (lbn-Sina) som
levde 980-1037 e Kr (7). | allmént praktiskt bruk kom intubationen forst i
mitten pa 1900 talet, samtidigt med att man borjade anvanda muskelrelaxantia.
Trakeotomi finns dokumenterat for mer &n 2000 ar sedan t.ex. Hippokrates
beskrev tekniken for trakeotomi med hjalp av ett svard, anvant pa slagfaltet
redan kring 400 f Kr (8)
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Tva olika basala fysikaliska principer for respiratorer

Negative pressure ventilation

Luft “sugs” in i lungorna pa samma satt som vid normal andning dvs. luften dras
in i lungorna darfor att trycket i brostkorgen ar lagre &n omgivande lufttryck.
Denna typ av respirator genererar ett undertryck i brostkorgens, vars volym
expanderar och luft sugs in i brostkorgen. Metoden kraver nagon form av
tattslutande packning till huden for att trycken inte skall utjamnas.

Positive Pressure Ventilation

(IPPV Intermittent positive Pressure Ventilation)

Luft "trycks” in i lungorna dvs. trycket i inandningsluften/luftvédgarna ar hogre
an i brostkorgen. Bade mun till mun andning och alla moderna respiratorer, som
anvands inom intensivvarden, arbetar efter denna princip.

Respiratorerna fran Lund

Flera olika respiratorer har utvecklats i Lund. Nagra har varit framgangsrika
och erdvrat varlden, andra nagot mindre framgangsrika.

Respiratorer for Negative Pressure Ventilation
”Jarnlunga” och ”Kyrasslunga”

Kring sekelskiftet 1900 borjade professorn pa fysiologiska institutionen i
Lund, Torsten Thunberg, att utveckla en apparat for konstgjord andning som
kom att kallas barospiratorn. Konstruktionen var klar 1920. Det var i
princip en cylinder dér en pistong fick trycket att variera. Patienten
stoppades in i cylindern och huvudet stack ut i ena &ndan och en gummi-
packning tatade kring halsen. Barospiratorn kom att anvandas for att
behandla polio, intoxikationer och diverse lungsjukdomar (9).

Denna typ av respirator kom ‘

ocksa att kallas “the iron
lung”/ ”jarnlunga” ett annat
anglosaxiskt uttryck var tank
respirator” (9, 10).

Barospiratorn i verkligheten.
(frén Fysiologi i Lund under
hundra &r).

Pat p& vag in i cylindern.
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En mindre variant av respirator utvecklades av Bo Sahlin, ocksa pa
fysiologiska institutionen i Lund. Denna respirator inneslét endast bréstkorgen
och 6vre delen av buken i "tanken”. Konstruktionen var klar 1930 (9). Den
typen av respirator kom att kallas kyrasslunga — kyrass efter medeltidens
rustning. En variant av negative pressure ventilation ar den s.k. rocking bed
(body ventilator) dar en brits/sang vaggas upp och ner. Forflyttningen av
bukorganen ger 6kande och minskande tryck i brostkorgen vilket i sin tur "drar
in och ut luft”. (11)

Kyrass respirator
konstruerad av Bo
Sahlin. Institutionen for
fysiologi

Ar 1948 beskrevs 827

poliopatienter med

28 andningsparalys som

/} behandlats med denna

o respirator, 15%
Overlevde. (12)

-

“Jarnlungan” kom att anvandas pa manga poliopatienter pd 30- och 40-
talen. Nar tekniken for positive pressure ventilation kom i samband pa 50-talet
sd kom den nya tekniken helt att sla ut den gamla tekniken i Skandinavien.

Men det kan noteras att sa
sent som 2008 dog en
patient i USA som legat i
en barospirator i 60 ar!
Orsak — det blev ett avbrott
i stromforsorjningen (13).
Men bade jarnlunga, nu i
plexiglas, kyrasslunga och
’rocking bed” anvénds an i
denna dag i andra lander
och da till patienter med
kronisk andningssvikt.
Fordelen &r att ingen mask
Jarnlunga. Kalifornien 1960 eller tub behdvs (14).

Fran Wikipedia
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Respiratorer for Positive Pressure Ventilation (IPPV) eller
nutidens respirator

Overtrycksventilation fick en flygande start 1952. | bérjan var det nastan alltid
mekaniska konstruktioner som arbetade volymstyrt. Engstrdm respiratorn
utvecklades i Stockholm. Samtidigt utvecklades Lundia respiratorn i Lund.
Bade Engstrom-respiratorn och den 20 ar senare utvecklade Servorespiratorn
kom att revolutionera varden.

Servorespiratorn

Det kliniska utvecklingsarbetet med Servorespiratorn skedde i Lund.
Respiratorn presenterades vid en kongress i Lund 1971. Detta var en respirator
som, férutom mekanik, hade elektronik och servofunktion med aterkoppling av
information fran patienten till respiratorn som bl.a. matte minutvolym och
tryck, hos patienten. Detta ar grunden till all modern respiratorbehandling.
Sedan har utvecklingen gatt vidare med manga nya funktioner (15).

Servorespiratorn utvecklades av Lars Nordstrom Anestesiavdelningen
Lasarettet Lund (se sid 43), Bjorn Jonson, Klin.fysiol. avd , Sven Ingelstedt,
ONH-avd och ingenjér Sven-Gunnar Olsson, Elema-Schénander AB.

Lars Nordstroms avhandling 1972 (16) presenterade denna nya typ av
respirator, kallad Servo900. Denna respirator hade nagot helt nytt - den hade
LARM. Nar patienten inte fick den volym som bestamts eller trycken blev
farligt hoga sa hordes larmet med en gang - en stor forbattring. | borjan var
man pa sina hall mycket skeptisk da respiratorn var sa tyst — det var ju inte
sakert att man skulle hora eller fatta om nagot inte fungerade. Tidigare hade
larmfunktionen funnits i personalens 6ron — lat det ingenting eller konstigt fick
man kontrollera vad som var galet. Engstrdmrespiratorn hade en stor mekanisk
“spirometriklocka” som kunde anvandas vid behov. Men de enda ljud de gamla
respiratorerna gav ifran sig var stankandet fran mekanik och hydraulik.

Den forsta modellen hette Servo900. Dérefter kom i ordning Servo 900B
Servo 900C Servo 300 som féljdes av de respiratorer vi anvander idag Servol/
Maquet.
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Servo 900 och 900B kunde endast anvéndas volymstyrt, men detta kunde
kringgas genom att sénka arbetstrycket och sa kunde man fa respiratorn att
fungera tryckstyrt aven om det inte var tankt sa. Fran 900 C och framat har man
kunnat valja wvolym- eller tryckstyrt och det har tillkommit manga
specialfunktioner. Ett tidigt stort steg framat var majligheten till online CO,
matning (15), vilket innebar att man kunde optimera ventilation och det ledde
ocksa till okade kunskaper om nutritionen. Vi
anvander nu non-invasiv ventilation med vara
respiratorer. Det ar ingen ny uppfinning men det
ar mojligt att pa ett sofistikerat satt anpassa
respiratorn till patienten. | framtiden kanske man
kommer att anvanda neuronalt styrda
respiratorer till alla intensivvardspatienter. Eller
< kanske kommer det nagon ny stor uppfinning?
Bengt Klarin med den Utvecklingen har gatt framat och kommer att
senaste tekniken fortsatta att gé framat.

Lundiarespiratorn

En &ldre lundensisk respiratormodell ar Lundia respiratorn. Den tekniska
konstruktionen gjordes pa Institutionen for fysiologi i Lund 1953 av Peter
Petersen (Dubbelpetter kallad). Kliniskt studerades den av Dr Hellstrém (17)
Det var en enkel robust konstruktion. Den hade en stor fordel — hela Lundia-
respiratorn kunde drivas for hand. Bortfall av stromforsorjning var lika farligt
da som nu (18). Respiratorn var av "béljmodell” och volymstyrd. Béljens
expansion och andningsfrekvens stalldes in. Lundiarespiratorn kom att
anvandas pa sjukhusbade i Europa och USA fram till sent 60-tal. (19, 20), som
hemrespirator anvéndes den till
slutet av 70-talet

Respirator Modell Lundia.

Béljen som generar andetagen och
spaken for handventilation ses i
Ovre delen av bilden.

Fran Medicinsk Teknik USiLs
samlingar.
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Lindahl Okmians respirator

En annan respirator speciellt anpassad for sma barn/nyfédda utvecklades av
Sten Lindahl och barnkirurgen Ludwig Okmian (21). Denna respirator var
konstruerad for att ta speciell hansyn till de problem som uppstar da man
behandlar nyfodda och sma barn i respirator. Centralt for funktionen av denna
respirator var analys och styrning av tidalvolymerna.

Den moderna intensivvardens historia borjade i
Képenhamn med polioepidemin 1952

Sommaren 1952 intraffade en katastrof. En mycket stor och allvarlig polio-
epidemi drabbade Danmark och Sddra Sverige. Allra varst drabbat var
Kopenhamn. Ungefar 3000 patienter insjuknade, de flesta barn och unga
vuxna. Minst 350 av dem utvecklade andningsférlamning, bara i Képenhamn.
Aven sodra Sverige drabbades hért. Ett av ménga problem var att det fanns
nastan inga jarnlungor att tillga. Antalet patienter i andningssvikt dversteg vida
tillgangen pa jarnlungor och nagra respiratorer i modern mening fanns inte.

Nar man insdg vidden av epidemin pa Blegdamssjukhuset (epidemisjukhus)
i Kopenhamn sa kallades till ett katastrofmote, dit dven sjukhusets anestesiolog
Dr Bjgrn Ibsen blev kallad. Han foreslog att man skulle behandla och ventilera
dessa patienter enligt samma principer som man gjorde inne pa
operationsavdelningen, dvs. med manuell Overtrycksventilation och denna
behandling skulle sattas in tidigt. Dessutom skulle man noggrant halla
luftvagarna fria fran slem och sekret. Att applicera detta synséttet pa patienten,
utanfor operationsavdelningen var ndgot nytt, men det visade sig snabbt vara
mycket effektivt. Mortaliteten sjonk fran ~90% till ~25% (22, 23)

Patienterna trakeotomerades, inte som sista smorjelse, utan i ett tidigt skede.
| bérjan anvdndes gummituber men senare i sjukdomsforloppet anvéandes
silverkanylerna som var mer atraumatiska. Trakeotomin gjorde det ocksa
lattare att halla luftvdgarna rena. Forutom eventuell kolsyrenarkos var
patienterna osederade. Det fanns vare sig mediciner eller kunskap i hur man
skulle sedera. Under senare delen 50- talet sederades huvudsakligen med sma
doser opioider intermittent.

Nar epidemin stod pa sin hojdpunkt handventilerades inte mindre &n 70

patienter dygnet om bara i Képenhamn! Det fanns inga respiratorer i modern
mening tillgangliga!!! "Respiratorerna” var medicinkandidater som pa fler-
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skiftsbasis ventilerade patienterna for hand dygnet runt veckan runt. Totalt
ventilerade 1500 studenter ca 350 poliopatienter i 165 000 timmar. Det &r lite
svindlande att tdnka att dessa studenter, i stort sett ventilerade sina patienter i
blindo, for det fanns ingen monitorering. Den som ventilerade patienten fick
iaktta patienten. Det finns beréttat hur en patient vande blicken uppat som ett
tecken pa att hon ville ha mer luft (23). Flera patienter ventilerades for hand
med blasa i mer &n tre manader (22).

Den forsta patienten var en 12 arig flicka som var helt forlamad, hogfebril,
kippande efter luft och pa vég att drunkna i sitt eget luftvagssekret. Flickan
trakeotomerades i lokalbeddvning och ndr man bdérjade ventilera henne blev
hon forbattrad. Detta ar en viktig hdndelse i specialitetens historia for det var
forsta gangen arbetssattet fran operationsavdelningen togs ut till en
vardavdelning och kom att gora det i stor skala. Detta blev startskottet for
utvecklingen av intensivvarden.

Andningsblasan dar
—— studenten/respiratorn

) —-Xt-HUMIDIFIER ventilerade patienten
1
Oufy, \“ manuellt .
A
REDUCTION L L
VALVE Principskiss over hur
: SODA LINE A0 patienterna ventilerades

i borjan. CO, absorbern

——— togs senare bort.

Man insag snabbt att det var viktigt att mata pH och pCO,. Radiometer
konstruerade en pH-meter som kravd liten volym att méata pa och som latt
kunde anvandas pa blod. Koldioxidelektroden kom inte forran langt senare och
pCO, fick extrapoleras ut speciella komplicerade nomogram baserade pa
Henderson-Hasselbachs ekvation. Sedan ldnge antog man felaktigt att
patienterna i denna situation var alkalotiska men det visade sig ju vara helt fel
(23). Kunskapen kring blod-gasanalyser kom att utvecklas snabbt. Lange var
slanguttrycket for en blodgasanalys - en Astrup - efter laboratorielakaren pa
Blegdammsjukhuset.
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P& battringsvagen

Manuell ventilation under polio-
epidemin Blegdamms-sjukhuset
Kdpenhamn 1953.

Fran Lassen, Management of
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Engstrom respiratorn utvecklades i Stockholm. Utvecklingsarbetet hade
bérjat redan innan den stora polioepidemin men det arbetet fick en flygande
fortséttning av epidemin (24). Det var den forsta respiratorn som arbetade enligt
principen positive pressure ventilation. Den var enbart volymstyrd och
luftvagstrycken kunde bli mycket héga. Den hade en “pop-off” ventil som
kunde bryta andetaget vid 35 cm H,O. Denna ventil kunde med ett enkelt
handgrepp kopplas ur och da kunde luftvagstrycket stiga helt okontrollerat.
Trots detta ansags Engstromsrespiratorn vara sin tids ”lyx respirator” och den
kom att bli anvand 6ver hela varlden i mer dn 30 ar. Med stor sannolikhet, finns
det gamla Engstromrespiratorer i kliniskt bruk fortfarande, i andra delar av
vérlden.
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Engstrémrespirator. Har
extrautrustad med
rotametrar for att kunna
anvandas vid anestesi

Med en tva veckor gammal studentexamen
som enda kvalifikation startade denna artikels
forfattare, sin sjukvardsbana 1969, som
respiratorbitrade for patienter som lag i
respirator pa Renstromska sjukhuset i
Goteborg. En del av patienterna hade legat i
Engstromrespiratorn  sedan  polioepidemin
1953 (16ar!). Nar patienter och personal akte
till havet for att bada sa kopplades respiratorn
loss och patienterna blev ventilerade for hand
med Rubens ballong. Personal och patient tog
sig ner i det skona salta vattnet pa Vastkusten
for ett dopp. Andningen skdttes med Ruben-
ballongen i vattnet. Det fungerade bra.

Sammanfattningsvis fick polioepidemi i Danmark och stdra Sverige 1952-
53 den medicinska utvecklingen att gora flera mycket stora skutt framat. Det
var tre viktiga centrala ting inom var specialitet som kom att utvecklas; den
moderna intensivvarden, blodgasanalysen, sist men inte minst moderna
respiratorer. Epidemin medforde ocksa att klinisk andningsfysiologi fick en
renéssans och utvecklades snabbt.
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