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Sjukvard i utveckling - nya Iosningar?

I jubileumsnumret behandlade vi dagens medicin-
ska vinningar i ett 175-arigt perspektiv med ut-
blickar mot framtiden. Sjukvarden har utvecklats
otroligt mycket under de senast 175 &ren och vi
har lart oss massor om sjukdomar, deras etiologi
och vi utvecklar standigt effektivare behandlingar.
I borjan hade vi en féltskidr som tog hand om akut
sjuka patienter (Bild 1), sedan utvecklades nitver-
ket av sjukhus med akutmottagningar som kunde
skotas av en allménlédkare. Subspecialiseringen
har emellertid lett till att varje liten specialitet har
sin sndva jour och allt farre ldkare lyckas behalla
en Overblick over hela patienten med sina fysiska
och ibland psykiska besvér. Léget tillspetsas yt-
terligare da medelaldern stiger och dldre personer
ofta har manga ”"krampor”. Samhdllet kraver allt
storre effektivitet och vi har behandlingar som
snabbt insatta kan rddda manga liv. Darfor ar det
viktigt att patienten inte bollas omkring mellan
olika mottagningar utan far hjélp av en kompe-
tent personal s& snabbt som mojligt. Vardreformen
som snurrar runt bland beslutsfattarna efterstravar
effektivare strukturer som ska ge jamlik och snabb
hjélp inom social- och hilsovéarden.

Redan pa 1970-talet gick ménga lander in for
en ny specialitet, akutsjukvard, som skulle utbilda
vissa ldkare till att ha en helhetssyn Over patien-
tens behov och samtidigt behérska forsta hjédlpen
i viktiga akuta situationer sé att patienten snabbt
skulle fa vard och sedan slussas vidare till ratt
specialitet for sitt akuta problem, med beaktande
av patientens helhetssituation och andra problem
i frdga om hens hélsa och livssituation. Speciali-
teten har utvecklats i bland annat USA, England,
Australien och Nya Zeeland med stor framgang

och med minskad morbiditet, mortalitet och farre
varddygn som resultat. I Sverige infordes spe-
cialiteten som basspecialitet 2015 (Bild 2) och i
Finland fick vi var forsta professor i akutsjukvard
2016. Nu har dessutom en professor i prehospital
akutsjukvérd utndmts.

Eftersom akutsjukvard (som i forordningen
2015 kallas aktumedicin, akuuttilddketiede) dr en
ny specialitet i Finland som &nnu inte funnit sin
plats i systemet och vi héller pa att utveckla en
ny social- och hélsovardsmodell i vart land, har
redaktionen bett utlandska och inhemska exper-
ter ge sin syn pé specialiteten, dess svagheter och
styrkor, samt bedoma hur en optimal arbetsfor-
delning mellan de olika specialiteternas jour- och
arbetsverksamhet och utbildningen ska se ut
for att ge alla patienter snabb och optimal vard.
Utlandska experter fran USA, Sverige och Austra-
lien redogor for sina erfarenheter, medan Anne
Pitkédranta och Ari Leppéaniemi ger utbildarnas
synpunkter pa fragan. Timo Keistinen visar hur
de som planerar vardreformen tdnker. Dessutom
tar vi ta del av ndgra lokala experiment, ddr man
redan har infort akutsjukvardskedjor i vart land.

Som vid varje ny specialitet dr det viktigt att
verksamheten kopplas samman med forskning
som utvecklar varden och evidensbaserat visar
vardkedjornas effekter. Fran de lander som infort
specialiteten tidigt har vi uppgifter och rekom-
mendationer bland annat om behandling av hjart-
sjuka patienter och anvéndning av antibiotika
med tanke pd minskad antibiotikaresistens. I USA
diskuterar man givetvis de ekonomiska aspek-
terna ,eftersom andelen of6rsdkrade patienter dr
stor och deras tillgang till akutsjukvard inte dr en
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sjalvklarhet, samt framfor futuristiska tankar om
“precisionsmedicin” som i framtiden ska definiera
riskgrupper utifran den enskilda patientens gene-
tik, metabolism, omgivningsfaktorer och livsstil.
Akutlékaren skulle saledes i framtiden ha tillgdng
till en individuell riskkarta pé varje patient utéver
information om de akuta symtomen.

I en intervju ger Maaret Castrén, professor i
akutsjukvard, sin syn pa behovet och utbildningen
av akutldkare i vart land och i en parentation
ihagkoms Jan Osterberg, en av véra foregangare
i akutsjukvard. Vi vill tacka alla skribenter och
hoppas bidragen stimulerar till fortsatt dialog och
utveckling av en effektiv sjukvérd i vart land.

Christer Holmberg

Bild 1. Robert Thom: Ancient Egypt.
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Akutsjukvard: en djarv idé

JupiTH E. TINTINALLI

"Sa var har du ditt mottagningsrum da?”, fragade min pappa. “Pappa, akutmottagningen ar

mitt mottagningsrum -"

Trots att min pappa hade besékt akutmottagningen bade som patient och som besdkare ater-
speglade hans fraga, och aterspeglar fortfarande, missuppfattningen om vad en akutldkare

gor och vad akutsjukvard egentligen ar.

Akutsjukvarden var verkligen en djarv idé 1970 — en idé som sadde froet till ett system for att
leverera och forbattra akutvard till befolkningen, och ett system som ersatte kliniska nyborjare
med expertutbildade ldkare for att ge vem som helst vard, vad som helst, ndr som helst (1).
For att svara pa fragan "Varfor behover vi akutsjukvard?” ar det bast att sammanfatta vad
akutsjukvard ar och vad den gor. Sedan kan du sjalv ta stallning.

SKRIBENTEN

Judith E. Tintinalli ar professor i akutsjukvard vid
School of Medicine och bitrddande professor vid
School of Journalism and Mass Communication
samt School of Health Policy and Management vid
University of North Carolina at Chapel Hill.

Akutsjukvard i dag

Femtio ar efter sin tillblivelse har akutsjuk-
varden utvecklats fran klinisk verksamhet
geografiskt begrédnsad till akutmottagningen
till en specialitet med global omfattning.
The International Federation of Emergency
Medicine (IFEM) (2) grundades 1991 och
representerar fler an 40 lander fran Austra-
lien till Vietnam som officiellt erkédnner spe-
cialiteten. Finland anslot sig som fullvérdig
medlem 2012. Anknutna medlemmar (fran
lander som Brasilien, Libyen och Sri Lanka)
nédtverkar med fullvdardiga medlemmar for
att utveckla strategier for att fa specialiteten
erkdnd i sitt land.

Vad &r akutsjukvardi dag? Den skiljer sig
mycket fran och dr mycket mer komplicerad
an pa 1970-talet. Akutsjukvard ar ett véard-
system och en populationsbaserad specialitet
som har ett unikt kliniskt verksamhetssétt
som skiljer sig fran alla andra specialiteter.

Ett akutsjukvardssystem

Malet med akutsjukvarden dr att ritt patient
ska fa ratt behandling av rétt ldkare vid ratt
tidpunkt. Behandling nédr du behover den och
dédr du behover den.

Specialiteten akutsjukvard utgor en struktur
for akut omhéndertagande som borjar med
att utomstdende och patienten involveras
och fortsétter till prehospital akutsjukvard,
till akut medicinsk behandling och vidare
till sjukhusbehandling och utskrivning med
ordnad uppfoljning. Ar denna struktur effek-
tiv? Det verkar sa eftersom dodligheten pa
akutmottagningar i USA minskade med 48
procent mellan 1997 och 2011, vilket delvis
antas bero pa forbattrad akutsjukvard bade
prehospitalt och pa akutmottagningen (3).

Akutsjukvéardens struktur bemannas av
hélso- och sjukvardspersonal som leds, styrs,
utbildas och koordineras av formellt utbildade
akutldkare som valt att gora karridr inom
detta omrade (Tabell I). Dessutom kraver
ett fungerande akutvardssystem samordning
och integrering mellan akutsjukvarden och
primarvardslédkare, specialistldkare, samhal-
let, medicinska hdgskolor, sjukhus, hélso- och
sjukvardsadministratorer och lagstiftare.

I USA skéts det prehospitala sjukvards-
systemet av akutsjukvarden, vilket inte alltid
ar fallet i Europa och de skandinaviska lan-
derna — men oberoende av ledningssystemet
ar den prehospitala akutsjukvarden en del av
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Tabell I. Akutsjukvardens omfattning.

Vardsystem

Befolkningsbaserat

Unik klinisk praxis

Halso- och sjukvardspersonal:
ambulanspersonal, paramedi-
cinsk personal, akutskotare och
akutlékare

Ingen malbefolkning, alla dldrar,
alla kon, alla tillstand

Omfattande: fardigheter for
varje miljo, alla akutnivaer,
sjukdomar och skador

Leds av akutldkare
i alla utbildningsstadier

Akutmottagningarna dterspeglar
aldersfordelningen i och preva-
lensen av sjukdomar och skador
i det omgivande samhallet

Baserar sig pa symtom snarare
an pa organsystem

Samordning med primarvarden
och den specialiserade sjukvarden

Erbjuder primar- och sekundar-
prevention, utbildning och sam-
hallsbaserad utlarning

Behandling av flera patienter
samtidigt med en varierad
uppsattning verktyg

Integrering med det omgivande
samhdllet, sjukdomen, hdlso- och
sjukvardssystemen, de medicin-
ska hogskolorna och lagstiftarna

Befolkningsbaserad uppféljning
pa akutmottagningen av vanliga
tillstdnd som behandlas dar, som
infektioner, hjdrt- och lungradd-
ning samt pediatriska skador och

Fokus pa ledning med vardvagar
och dataanalys

sjukdomar

akutsjukvarden. Mina kommentarer om det
prehospitala akutsjukvardssystemet i denna
artikel gors ur ett amerikanskt perspektiv.

Lat oss da borja med nagra kliniska exempel
som illustrerar hur akutsjukvarden fungerar
som en viktig lank i vardkedjan. Om den
lanken gar forlorad eller forbises kan resul-
tatet vara allvarliga brister i den tidskritiska
hilso- och sjukvarden.

Kliniska vdrdsystem

Exempel pa kliniska vardsystem dar akut-
sjukvérden dr en av de avgorande ldnkarna
dr bland andra hjartinfarkt med ST-férho6jning
(STEMI), sepsis, trauma, giftinformationscen-
traler samt pediatrisk och geriatrisk akutvérd
(Bild 1).

STEMI: kedjan boérjar ndr en person far
bréstsmérta som ett potentiellt tecken pa
STEMI. Det prehospitala systemet tar EKG,
inleder behandlingen och larmar akutlédkare
och kardiologer. Akutlékare och kardiologer
arbetar tillsammans for att identifiera tillstand
som kan forvidxlas med STEMI och ser till
att rdtt patient far réatt behandling (hjartkate-
triseringslaboratoriet). The American Heart
Associations riktlinjer ser akutmottagningen
som en avgorande ldnk i vardkedjan (4) for
att fa ner tiden fran dorren till ballongvidg-
ning till mindre dn 60 eller 90 minuter (5-8).
Icke-hjartbetingad brostsméarta (NSTEMI)
bedoms av akutldkare som anvander lampliga

verktyg for att stratifiera risken och sedan
vidta lampliga atgdrder.

SEPSIS: Narvardare med inriktning pé
akutvard utbildas for att kdnna igen eventuell
sepsis och anvédnder da pa forhand definierade
kliniska kriterier och larmar akutmottag-
ningen (9), medan akutskotare och akutlidkare
identifierar subtila tecken pa sepsis och sét-
ter in vétske- och antibiotikabehandling och
akutmottagningen arbetar tillsammans med
intensivvarden for att fortsdtta med livrdd-
dande atgérder och ordna sjukhusvérd pa en
lamplig enhet.

TRAUMA: Akutsjukvarden, den prehos-
pitala akutsjukvarden och traumakirurgerna
arbetar tillsammans for att regionalisera

Bild 1.Tva sjukhuslakare vantar pa en svart skadad
traumapatient, North Carolina, Chapel Hill.
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traumavarden, utveckla akutvardskedjor och
sorja for kontinuiteten mellan mindre akut-
mottagningar och traumasjukhuset. Akutsjuk-
varden stér for den omedelbara stabiliseringen
och hjart-lungraddningen, bedomer behovet
av transport till ett storre sjukhus och larmar
traumakirurgerna. I Australien sjonk morta-
liteten vid frakturer i backengtrdeln fran 20
till 7,7 procent under en tioarsperiod, trots en
trefaldig 6kning av incidensen av dessa frak-
turer, ndar den prehospitala akutsjukvérden,
akutsjukvarden och ortopedin utvecklade
ett system for att handha behandlingen av
béackengordelsfrakturer (10).
FORGIFTNINGAR OCH OVERDOSER
SAMT PEDIATRISK OCH GERIATRISK
AKUTVARD ir ytterligare exempel pa akut-
sjukvardens roll som en del av hélso- och
sjukvardssystemet. I USA ger 55 giftcentraler
enskilda uppringare, akutmottagningar och
intensivvardsavdelningar hjélp. De tillhanda-
héller riksomfattande data om forgiftningar
och intag av skadliga &mnen néstan i realtid.
Giftcentralen i Utah sparade in cirka 20 mil-
joner dollar i minskat antal akutmottagnings-
besok mellan 2009 och 2015 (11).
Subspecialiteten pediatrisk akutsjukvard
har dstadkommit en dramatisk forbattring i
barnakutsjukvarden. Nér barnakutsjukvarden
certifierades i Arizona minskade dodligheten
hos barn pa akutmottagningar fran 40 till 25,8
per 100 000 mellan 2011 och 2014 (12).
Geriatriska akutmottagningar héaller pa
att inrédttas for att forbattra varden av &dldre
patienter. En dansk 6versikt rapporterade
nyligen en 10 procents minskning av ska-
deverkningar hos geriatriska patienter som
intogs pa en kortvardsenhet vid akutmottag-
ningen jaimfort med intagning pa en intern-
medicinsk sjukhusavdelning (13). En oversikt
over skador och sjukdomar hos édldre i New
York efter orkanen Sandy visade att akutmot-
tagningens roll striacker sig langre &n att bara
skota om de akuta problemen, utan ocksé till
att sdkerstélla uppfoljande medicinsk vard, till
att tillhandahélla receptmediciner och till att
ordna med sdker inkvartering (14). En annan
dramatisk rapport tydde pa att besok av éldre
pa akutmottagningar utan sjukhusvard hade
samband med forsdmrad funktionsférméga
under de foljande sex ménaderna, jamfort
med hembesok och rehabiliterande véard pa
initiativ av akutmottagningen. Detta under-
stryker att bestket pad akutmottagningen ar
en viktig del av den samlade varden (15).
I Australien undersoks interventioner fran
akutmottagningarnas sida for att forebygga

fallolyckor (16) och for att ordna med avan-
cerad uppfoljande behandling for geriatriska
patienter som skrivs ut fran akutmottagningen
efter en skada.

System for akutsjukvdrd pad lokal,
regional och nationell nivad

Akutvardssystemet samverkar med och &r
beroende av stéd, medverkan och ataganden
fran lokala institutioner, lagstiftare och medi-
cinska hogskolor.

LAGSTIFTARE OCH SJUKHUS: Lagstif-
tare och lokala tjansteman stoder utbildning
av paramedicinsk personal och vardkedjor
for olycksfall samt finansierar giftcentraler.
Lagstiftarna upprattar regler och foreskrifter
som forbattrar akutvardssystemet. Sjukhusen
erbjuder resurser for att snabbt mobilisera
specialistservice, sisom hjartkatetriserings-
laboratorium, neurointensivvardsavdelning
och extrakorporeal membranoxygenering.
Sjukhusen erbjuder ockséa en utbildningsmiljo
for akutskotare, lakare, paramedicinsk personal
och vardpersonal pa mellanniva och har stort
ansvar for att finansiera sddan verksamhet.

MEDICINSKA HOGSKOLOR: Medi-
cinska hogskolor erkdnner betydelsen av
akutvard for hélso- och sjukvardssystemet
genom att krdva utbildning i akutsjukvard
for medicinstudenter i mitten och slutet av
sina studier, genom att inféra akutsjukvards-
principer i ldroplanen, genom att erbjuda
praktikplatser och stipendier och genom att
stodja akutvardsldrarna inom forskning, ut-
bildning och karridrutveckling. Av omkring
140 medicinska hogskolor i USA har for nér-
varande fler an 100 fullstandiga akademiska
institutioner inom akutsjukvard (17).

Akutsjukvdrd och hdlso-
och sjukvdrdsekonomi

Att se akutsjukvarden som bara ett “sdkerhets-
nét” och att utga fran att akutmottagningen
ar fristdende episodisk vard gor att man
gir miste om mojligheterna att effektivisera
hilso- och sjukvarden och minska kostna-
derna. Akutmottagningen &dr en viktig port
till primérvarden (18). Ndr man inom ett
vardsystem i Kalifornien samordnade akut-
mottagningsbesok med fortsatt behandling
inom primérvarden minskade besdken pa
akutmottagningen med 2 procent och intag-
ningarna pa sjukhus med 1,7 procent (19).
Ett telemedicinprogram i Texas som leddes av
den akutsjukvardsenheten minskade besoken
pé akutmottagningen med 21 procent och
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inskrivningarna pé sjukhus med 40 procent
(20). Observationsavdelningar som drivs
inom ramen for akutsjukvard medfor kliniska
och finansiella fordelar for sjukhusen (21).
En vilfungerande akutmottagning kan gora
diagnostiken mer enhetlig, minska intagningar
pa sjukhus och dessutom sidnka kostnaderna
(22). Akutmottagningen star ocksa for viktig
akut diagnostik. En studie visade att abdomi-
nal DT-undersokning p& akutmottagningen
resulterade i ett minskat antal &terbesok pa
mottagningen (oddskvot 0,69) (23).

Nar behovet av akutsjukvard har konsta-
terats verkstdller sjukhusen och hilso- och
sjukvardssystemen vanligen planerna utan
ndgon fore-och-efteranalys av effektiviteten.
Data fran Thilisi i Georgien visar dock pa en
dramatisk effekt av att utveckla akutsjukvar-
den med en fakultet och ett utbildningspro-
gram for akutsjukvard och akutsjukvardsledda
akutmottagningar. Efter att akutsjukvarden
utvecklats kunde ett remissjukhus i Thilisi
minska totalantalet sjukhussdngar med 60
procent, medan det genomsnittliga antalet
varddagar minskade med 50 procent och
dodligheten pa akutmottagningen likasd med
50 procent. Orsaker till 6kad effektivitet?
Hogkvalitativ vard fran forsta borjan och
organiserade vardplaner fér 6verforing av var-
den fran akutmottagningen till sjukhuset (24).

Akutsjukvarden i USA paverkas av tva vik-
tiga nationella forfattningar: EMTALA Act och
Prudent Layperson Act. EMTALA ér fran 1986
och star for Emergency Medical Treatment
and Active Labor Act (kallas ockséa antidump-
ningslagen). Den aldgger sjukhus med akut-
mottagning som deltar i den federala sjukfor-
sdkringen (Medicare) en skyldighet att ta emot
behoriga patientforflyttningar oberoende av
om patienten har forsédkring eller &r kapabel
att betala for varden eller inte. EMTALA &r ett
sa kallat unfunded mandate, som innebar att
bestdmmelserna maste verkstéllas utan att det
ges ut federala anslag for verkstélligheten. La-
gen tillampas pa alla patienter oberoende om
de har ritt eller inte att fa forméaner inom den
federala sjukforsakringen. Vid overtradelser
kan personer eller institutioner paforas béter.

En befolkningsbaserad specialitet

Akutsjukvarden har ingen malgrupp, och
befolkningsbaserad vard vdvs in i den dagliga
varden. Akutldkare behandlar alla sjukdo-
mar i alla aldersgrupper, bade allvarliga och
mindre allvarliga sjukdomar, oberoende av
samhdllsklass eller kon. Behandling ges alla

dagar dygnet runt, vilket &r av stor vikt for
personer med dalig tillgang till vanlig vard.

Akutvardssystem aterspeglar vanligen &l-
dersfordelningen och sjukdomsprevalensen i
sambhéllet. Till exempel &dr andelen geriatriska
patienter pa amerikanska akutmottagningar
cirka 13 procent (enligt nyaste data fran
2010), vilket ligger néra siffran for den geria-
triska befolkningen i USA 2016 (15,2 procent)
(25, 26). Psykiska sjukdomar adr ett vaxande
problem pa akutmottagningar vérlden runt,
vilket dterspeglar globala problem med de-
pression, angest, sjalvmord och missbruk.
Besok pa akutmottagningar i olika lander
aterspeglar den globala sjukdomsbérdan, som
overgar fran infektionssjukdomar till icke-
smittsamma sjukdomar och olycksfall.

Dérfor utgor primar- och sekundérpreven-
tiva strategier for att forbéttra befolkningens
hilsa en viktig del av akutvarden. Primé&rpre-
ventionen innefattar infektionskontroll och
profylax efter exposition. Sekundarprofylak-
tiska atgédrder kan vara identifiering av hy-
pertoni och diabetes, tidig upptéck av hiv och
behandling av konssjukdomar. Hélsofostran
ar ett viktigt komplement till befolkningsba-
serad akut hilso- och sjukvard: anvéndning
av sdkerhetsbélten och hjalmar, vardhénvis-
ning vid alkohol- och drogmissbruk, vald i
hemmet och 6vergrepp mot barn. Kliniska
problem som behandling av astma kan é&t-
gdrdas med information och handledning vid
astmarelaterade besok pa akutmottagningen.
Akutsjukvarden deltar tillsammans med kar-
diologin i undervisning i hjart-lungrdddning
och defibrillering samt information om stroke
och brostsmarta. Vissa amerikanska akutmot-
tagningar distribuerar naloxon till familjer
med opiatberoende patienter.

Akutsjukvardssystemet spelar en viktig
folkhélsoroll genom att det foljer upp fo-
rekomsten av sjukdom och skador. System
sdisom EMERGencyIDNet (emergencyidnet.
org), Resuscitation Outcomes Consortion
(ROC, https://roc.uwctc.org) och Pediatric
Emergency Care Applied Research Network
(PECARN, https://www.pecarn.org) visar att
akutmottagningen dr det bésta stéllet for att
folja upp sjukdomsbilden bland befolkningen.
Till exempel har data frdn akutmottagnings-
baserade uppfdljningssystem fordndrat vart
sdtt att anvdnda antibiotika for MRSA och
urinvégsinfektioner, gett klinisk evidens for
modern hjart-lungraddning och levererat
evidens for god praxis-rekommendationer for
behandling av barn med potentiella skador i
huvudet och halsryggmirgen.
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En unik klinisk praxis

Det dr l4tt att se granserna mellan de traditio-
nella medicinska specialiteterna: kardiologen
skoter hjartat, ortopeden fixar frakturer och
byter hofter och knén och allménkirurger gor
appendektomier och brackoperationer. Men
akutldkarna d&?

Akutsjukvarden dr en Gvergripande specia-
litet med kunskaper fran alla miljoer, fran hog
till lag teknik, med fardighet att behandla alla
slags sjukdomar och skador, fran akuta till
icke-akuta. Patienter kommer till akutmot-
tagningen med problem som relaterar mer
till symtom é&n till organsystem. Akutldkare
uppratthaller hog sensitivitet for akut sjuk-
dom och skada, medan de traditionella spe-
cialiteterna uppratthaller hog specificitet for
tillstand som hor till specialomradet.

Forestdll dig sjdlv som patient med din
primdrvardsldkare eller i hjartkatetriserings-
laboratoriet eller operationssalen. Dér finns
bara du - patienten - och din lédkare.

Akutldkare lar sig skota manga patienter
pa samma gang, antingen det géller akutmot-
tagningen, folksamlingar eller katastrofer.
Tekniker for att klara av det inkluderar triage,
standardiserade forfaringssitt, multitasking,
stratifiering enligt riskgrupp och mycket
snabba beslut.

Akutsjukvarden dr en integrerad specialitet
som ofta samordnar varden 6ver olika grenar
och specialiteter. Som exempel kan tas en
bilolycka dér foraren skadas efter att ha fatt

ett svimnings- eller krampanfall. Diagnostik
och behandling méste snabbt séttas in, och
efter det kommer specialistbehandlingen in i
bilden och koordineras.

Slutligen &dr akutsjukvérden till stor del
en administrativ specialitet med integrerade
riktlinjer och forfaringssétt for att minska
variabiliteten (27). Den fokuserar pa effektiv
verksamhet och prioriterade och organise-
rade vardnivaer. Den anvidnder verktyg som
Emergency Severity Index (https://www.ahrq.
gov/professionals/systems/hospital/esi/index.
html), dataanalys for att oka effektiviteten
och systembaserade behandlingsplaner som
justeras enligt det lokala hélso- och sjukvards-
systemets kapacitet.

Sammanfattning

Under de senaste femtio aren har akutsjuk-
varden utvecklat sin komplexitet och sitt djup.
Efter en borjan som geografiskt begrdnsad
verksamhet p& akutmottagningen har spe-
cialiteten uppnatt akademiskt och kliniskt
erkdnnande. Den har utvecklat en unik
samling fardigheter och kunskap som har
gett den klinisk autonomi, och den har blivit
en visentlig del av det allmidnna hélso- och
sjukvardssystemet. Verkligen en djirv idé,
med stora forvéntningar infor framtiden.

Judith E. Tintinalli
jtintinalli@gmail.com
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Emergency Medicine: A bold idea

Over the past 50 years, Emergency Medicine has evolved in complexity and depth. Starting as a ‘geo-
graphic’ practice in the ‘emergency roomt’, the specialty has secured academic and clinical respect, deve-
loped a unique set of skills and knowledge which have resulted in clinical autonomy, and has become
an essential link in the health care system of the public. A bold idea indeed, with great expectations for

the future.
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Sverige - akutsjukvard

i nastan 20 ar

LisA KURLAND

Ar 2008 blev akutsjukvard tilldggspecialitet i Sverige, men beslutet om basspecialitet 2015 var
avgorande for utvecklingen. Idag dr akademisk akutsjukvard under utveckling och det finns
tva akutldkare som &r professorer i &mnet. Akutsjukvéard undervisas pa grundutbildningen vid
flera ldarosdten. En stor utmaning &r att gé fran gamla sjukvardsorganisationsstrukturer till att
arbeta efter akutsjukvérdsprinciper. Akutsjukvard dr pa stark frammarsch och akutldkare tar
plats i allt fler seniora positioner i sjukvardssamhillet, som klinikchefer, vetenskapliga radgivare
och vetenskapliga fora. Viktigast &r att foretrddarna for akutsjukvard arbetar med att utveckla
kompetensen i det akuta omhéndertagandet for att garanterar ett sdkert omhdndertagande for

vara patienter.

SKRIBENTEN

Lisa Kurland &r professor i akutsjukvérd vid Orebro
universitet och Akutkliniken, Universitetssjukhuset
i Orebro. Lisa ar president for UEMS Section for
Emergency Medicine. Utdver ett starkt intresse

for undervisning, fokuserar hennes forskning pa
sepsis, ospecifika symtom och systemforskning
inom akutsjukvard.

Nu har akutsjukvarden ett moment framat i
Sverige, men forutsdttningen for detta var att
akutsjukvard blev basspecialitet. Det vi nu
ser framfor oss &r ett behov av akademiska
tjanster for att kunna infora akutsjukvard pa
grundutbildningen vid samtliga ldrosdten och
for att beforska dmnet. Vi arbetar alltjamt i
gamla sjukvardsorganisatoriska strukturer.
Det dr dn sa ldange fa kliniker som arbetar
enligt akutsjukvardsprinciper. Det finns idag
en stark drivkraft framat dar mélet 4r kompe-
tens i det akuta omhéndertagandet. Artikeln
beskriver utvecklingen av &mnet akutsjukvard
”i ndstan 20 ar” i Sverige.

Sverige - for mer an 20 ar sedan

Kompetens

Den viktigaste drivkraften, bade d& som nu, for
utvecklingen av akutsjukvard som specialitet
borde vara kompetens i det akuta omhénder-
tagandet. Bristande kompetens i forsta ledet,
en aldrande befolkning, bristande samverkan

mellan geriatriken, priméarvarden och akut-
mottagningen med skenande kostnader for
den akuta sjukvérden, var de politiska driv-
krafterna redan under 1970- och 1980-talet
som gjorde att sjukvardspolitiker borjade
fundera pa alternativa 16sningar. Svenskarna
borjade se sig om i védrlden efter inspiration,
men det var viktigt att det skulle vara fran
nérliggande miljoer, och det skulle inte vara
sé kallade amerikanska l6sningar. Detta trots
att USA just nér det géller akutsjukvard var
ett foregédngsland.

Ar 1970 hade Sverige 115 akutsjukhus
med akutmottagningar som tog emot pa-
tienter dygnet runt och 120 000 sluten-
véardsplatser (1); nu dr bilden en annan.
Flera mindre sjukhus runtom i landet har
stangts. Den medicintekniska utvecklingen
har forkortat vardtiderna. Sverige har idag
63 sjukhusbundna akutmottagningar som
har dygnetruntverksamhet och cirka 20 000
vardplatser, dvs. en minskning med Gver
80 procent (2, 3). Under samma period har
medellivsldngden okat fran 72 till 82 ar (4).
Sverige har fortsatta problem med langa vin-
tetider pé vara akutmottagningar, sérskilt for
de dldre. Manga av de problem som gjorde
att man borjade leta efter andra 16sningar i
det akuta omhédndertagandet finns kvar dn
idag. Diskussionen om att primérvarden ska
16sa kderna pa akutmottagningen &r standigt
aterkommande i den politiska debatten (5).
Men att vardsplatsbrist leder till 6kad trangsel
pé akutmottagningar med o6kad dodlighet
som foljd (6, 7) och att ldkarens kompetens
dr en avgorande faktor for patientsédkerheten
vill man inte latsas om (7).

10

Finska Lékaresillskapets Handlingar



Sverige - for snart 20 ar sedan

Tillbaka till 1990-talet. En av de tidiga ut-
redningarna rorande akutsjukvard gjordes
av Svante Baerendtz, Sodersjukhuset. Han
gjorde en omvérldsanalys och inspirerades
av framforallt England och Holland. Utred-
ningen ledde s& sméningom till att ”Akutla-
karprojektet” startades pa Sodersjukhuset.
Varberg var ocksa ett av de sjukhus som var
tidig med att starta en satsning pa akutlakar-
utbildning. Motiveringen &r dock en annan; da
barnldkarna inte hade majlighet att bemanna
deras akutmottagning nattetid banade det
vagen for akutldkarprojektet.

Det fanns alltsd ett moment i Sverige for
snart 20 ar sedan, tanken pa akutsjukvard som
specialitet hade borjat spira pa olika platser i
landet. Precis som bin som lockas till bikupan,
lockades akutsjukvardsintresserade till motet
pé anrika ”Flustret” i Uppsala 1999. Se Figur
1. Svensk Forening for Akutsjukvard (Swedish
Society for Emergency Medicine, SWESEM)
bildades och var initialt en sektion tillhrande
Svensk Internmedicinsk Forening, vilket ater-
speglar det dé gillande synsattet att akutsjuk-
vard var ungefidr samma sak som akut(intern)
medicin och det faktum att flera — men inte
alla - forgrundsgestalter inom akutsjukvard
ocksa var internmedicinare.

Insikten om att akutsjukvérd &r ett helt eget
kompetensomrade ledde bland annat till att
SWESEM blev en sjélvstdndig forening 2002.
Svensk akutsjukvards historia &r i mangt och
mycket ocksd SWESEM:s historia. SWESEM
var den starka drivkraften som verkade for
att akutsjukvard skulle bli basspecialitet.
Detta naddes genom att forst skapa en mal-
beskrivning for specialistldkarutbildningen.
Den forsta mélbeskrivningen skapades infor

Fwadish Socety for Emergancy Medicng

? SWESEM

diskussionerna med regeringsutredare, som
redan 2002 foreslog att akutsjukvérd skulle
bli erkdnd som specialitet. Men det drojde till
2006 innan det formella beslutet fattades av
Socialdepartementet. En viss framgéng rontes
nédr akutsjukvard blev tillaggsspecialitet i och
med Socialstyrelsens foreskrifter 2008 (8). Se
Figur 2. Konstruktionen med en specialistut-
bildning som ett tilldgg till en annan basspe-
cialitet hade dock ett hogt pris. Manga unga
kollegor hoppade av sin utbildning, sannolikt
pa grund av otydlig utbildningsstruktur och
otydliga karridrvéigar samt en otydlig malbild
for specialiteten. Utbildningen med tilldggs-
specialitetskonstruktionen var alltsd for lang,
for otydlig - helt enkelt for dalig.

Arbetet inom SWESEM gick vidare. Ut-
vecklingen av en specialistexamen pabor-
jades inom SWESEM:s utbildningsutskott.
Maélet med specialistexamen var att skapa
en nationell standard foér kompetensen inom
akutsjukvard. Eric Dryver var foregangare
och hade redan péabdérjat en internutbildning
i Lund. Hans framsynta arbete kom att bli det
underlag for utbildningsutskottets fortsatta
arbete med specialistexamen som kom att
betyda mycket bade for SWESEM och f{ér
akutsjukvard i Sverige (9, 10). UtGver att vara
en gemensam kompetensstandard var ocksa
specialistexamens utformning pedagogiskt
innovativ. Effekten av en regelbunden intern-
utbildning inkluderande teoretiska kunskaper
och praktisk tréaning har varit en framgangsrik
vig for kompetensbyggandet i region Skane.

Den internationella utvecklingen, i synner-
het inom EU, var viktig for erkdnnandet av
akutsjukvérd i Sverige. Den europeiska foren-
ingen for akutsjukvard, EUSEM, som bildades
1994, stodde SWESEM i dess arbete. Men
storst betydelse for erkédnnandet var malen

Figur 1. Svensk Forening for Akutsjukvard (Swedish Society for Emergency Medicine, SWESEM) bildades 1999 pa

anrika Flustret i Uppsala.
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’ akutldkarprojekt ‘ ’ tilldggsspecialitet ‘ ’ basspecialitet ‘ 2017

2 professorer

l 2000 2008 2015

| 1999 SWESEM bildas |

’ 2002 SWESEM egen foérening ‘

| 2007 SVAR bildas |

> Akutsjukvard pa grundutbildningen
4 verksamhetschefer
193 specialister i akutsjukvard

Figur 2. | slutet pa 1990-talet uppstod de forsta akutldkarprojekten. Svensk Férening for Akutsjukvard (SWESEM)
bildades 1999 och tillhérde i borjan Svensk Internmedicinsk Férening. 2002 blev SWESEM en sjalvstandig foren-
ing. Akutsjukvard blev tillaggsspecialitet 2008 och basspecialitet 2015. Basspecialiteten var viktig for den fort-
satta utvecklingen av specialiteten. Idag har vi tva professorer i Sverige som ar akutldkare. Akutsjukvard finns pa
grundutbildningen for alla ldkarstudenter vid fyra av de sju larosatena. Det finns fyra verksamhetschefer vid landets
akutkliniker som dr akutldkare och totalt 193 akutldkare, dvs. specialister i akutsjukvard. Svenska Akutvardsregistret,
kvalitetsregistret for den akuta vardkedjan, bildades 2007 och har som malséttning att uppna nationell tackning.

om harmonisering av medicinska speciali-
teter inom Europa och den fria rorligheten,
forkroppsligad genom Union Européenne des
Médecins Spécialistes, i.e. European Union
of Medical Specialist, UEMS. P4 Europaniva
skapades ett dokument som reglerade utbild-
ningsstrukturen inom akutsjukvérd, det sa
kallade ”Chapter 6”, och the UEMS Section
for Emergency Medicine bildades p& hosten
2012. UEMS ér den professionella organisa-
tion som representerar de medicinska spe-
cialiteterna och ratificerar malbeskrivningar
och andra styrdokument och pa sé satt utgor
vara ramar nér det géller utbildning och ack-
reditering.

Parallellt med dessa ”politiska” skeenden
forekom ocksa en utveckling av akutsjukvard
pa sjukhusklinikerna i Sverige. Specialiteten
akutsjukvérd har uppstatt ur ett patientbehov,
ett behov av kompetens i det akuta omhéan-
dertagandet, ett behov som andra befintliga
specialiteter inte kan tillgodose. Men fa orter
var - och dr &n idag inte - framgangsrika med
att dndra sin organisatoriska struktur fran de
gamla, traditionella strukturerna dér patienter-
na sorteras till olika specialiteter pa akutmot-
tagningen till en struktur som bygger pa akut-
sjukvardsprinciper, dvs. att patienter sdker sig
med symtom och behdver tas om hand enligt
medicinsk angeldgenhetsgrad. Oron for att en
utbyggd akutsjukvérd skulle paverka andra
befintliga strukturer och organisationer inom
sjukvarden utgjorde da och utgor &n idag ett
motstand mot de organisatoriska fordandringar
som akutsjukvard kommer att féra med sig. Sa
lange vi agerar utifran patientens bésta &r det
dock enkelt att motivera vara beslut.

Ar 2012 kom det efterlingtade remissforsla-
get fran Socialstyrelsen att akutsjukvard skulle
bli en basspecialitet. Efter en orolig tid och dis-
kussioner med Barnldkarforeningen, som ville
begransa akutsjukvard till omhédndertagande
av vuxna, blev det faststéllt att akutsjukvard
ar en basspecialitet. Inom kompetensomradet
inryms akutsjukvard for patienter i alla aldrar.
Det dr6jde dock till 2015 innan Socialstyrel-
sens foreskrifter togs i bruk (11). Se Figur 2.
Betydelsen av att akutsjukvard erkdndes som
basspecialitet kan inte Gverskattas.

Definition av kompetensomrddet
akutsjukvdrd

Kompetensbeskrivningen enligt den definition
som dr reglerad i Socialstyrelsens foreskrifter
(11) understryker att kompetensomradet
karaktiriseras av handldggning av alla akuta
sjukdomstillstand och olycksfall, i alla aldrar,
under begrdnsad tid och med tillgéngliga
resurser. En annan hornsten i definitionen
av kompetensomradet dr att akutsjukvard
innefattar larmfunktion, prehospitalt omhéan-
dertagande och handldggning pé& akutenhet.
Att den akuta vardkedjan dr en sammanhal-
len vardkedja dr av betydelse for patientsa-
kerheten men négot som vi bara borjat dra
nytta av. Fa akutkliniker inrymmer idag bade
akutmottagnings- och ambulansverksamhet,
och endast vid fyra av landets 64 akutmot-
tagningar ar en akutldkare verksamhetschef.

Akademisk akutsjukvdrd

Erkdnnandet av en basspecialitet inom akut-
sjukvéard medforde att universiteten vaknade,
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vilket dr av avgorande betydelse for lakarut-
bildningen och tillsdttningen av akademiska
tjdnster. Den forsta obligatoriska kursen i
akutsjukvard pa ldkarutbildningen startades
i Uppsala varterminen 2008. Att den kunde
inforas var ett resultat av en kombination av
studentstod och erfarenheter frain SWESEM:s
utbildningsutskott dvs. arbetet med maélbe-
skrivningen och specialistexamen. Det ar
tydligt att ldkarstudenter varderar kompe-
tens inom akutsjukvard hogt, till och med sa
att en del studenter kan tdnka sig att vilja
studieort beroende pa om akutsjukvard ges
som del av ldkarutbildningen eller inte (12).
Akutsjukvard pa grundutbildningen star for en
kompetens i det akuta omhéndertagandet som
alla lakare behover, oberoende av framtida
val av specialitet. Idag finns akutsjukvard pa
lakarutbildningen vid flera av de medicinska
universiteten, Uppsala, Orebro, Lund-Malmo-
Helsingborg och Linkdping, och det finns
planer for att infora akutsjukvard ocksa vid
Karolinska Institutet. Se Figur 2.

Maaret Castrén var den forsta professorn
i akutsjukvéard i Sverige och hon instal-
lerades 2007. Hennes professur vid Karo-
linska Institutet, Sodersjukhuset var del av
en strategisk satsning inom Stockholm pa
akutsjukvard. Generellt finns dnnu fa hogre
akademiska tjdnster i akutsjukvard i Sve-
rige. FOor nédrvarande finns tva professorer i
akutsjukvérd (vid Orebro och helt nyligen
vid Lunds universitet), och tva lektorer
(Uppsala universitet och Karolinska Institu-
tet) inom akutsjukvard. Darutover finns ett
prehospital kompetenscenter i Boras, som
skapades redan 1999 med tre professorer,
tva bitradande professorer och fem lektorer.

Akutsjukvdrd i Sverige idag

Akademisk akutsjukvard har gétt fran att uni-
versiteten inte varit intresserade av &mnet till
att vi nu &r i den situationen att inte ha tillrdack-
ligt mé&nga akademiskt meriterade akutlakare.
Péfoljden dr att handledarresurserna éar otill-
rdackliga och att det saknas specialister i akut-
sjukvard vid enheter som utbildar studenter i
dmnet. Forskning inom dmnet akutsjukvard
dr vigen framat for att tillse att vara patienter
far den béasta varden. Vi behdver ockséa kunna
visa pa fordelarna med en akutsjukvardsledd
organisation och peka pé att vardkvaliteten
inom akutsjukvarden dr hog samtidigt som
vardet for patienterna bor redovisas. Hér ar
forhoppningen att Svenska Akutvérdsregistret,
SVAR (www.ucr.svar.se) ska kunna leverera
en del av svaren. Se Figur 3.

®

k Svenska Akutvardsregistret

Figur 3. Svenska Akutvardsregistret (SVAR) bildades
2007 av professionsforetradare och Svensk Férening
for Akutsjukvard. SVAR &r ett kvalitetsregister som
bygger pa automatisk datafangst. Malet &r att SVAR
far nationell tdckning for bade akutmottagnings- och
prehospital verksamhet.
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Figur 4. Svensk Forening for Akutsjukvard (Swedish
Society for Emergency Medicine, SWESEM) bildades
1999 men var initialt en underavdelning till Svensk
Internmedicinsk Férening. Sedan 2002 &r SWESEM
en sjalvstandig specialistférening och foretrader
akutlakare och akutsjukvard.

Idag tinns endast en akutmottagning, den i
Link6ping, som arbetar enligt akutsjukvards-
principer fullt ut, men &ven dér aterstar det
att bygga ihop hela den akuta vardkedjan,
dvs. akutmottagningen med den prehospitala
verksamheten. Teamarbete och specialistsjuk-
skoéterskeutbildning dr ocksa viktiga kompo-
nenter i ett utvecklat akutsjukvéardssystem.
Svarare dn att inféra en ny specialitet &r att
gé fran gamla sjukvardsstrukturer till nya. Har
aterstar mycket arbete, men alla maste gora
sin egen resa och darfor tar det tid.

Den foréndring som skett hos SWESEM
sedan 1999 é&r att foreningen har gatt fran
att vara en grupp maélinriktade entusiaster
frdn andra specialiteter till en férening med
akutldkare och akutldkare under utbildning.
SWESEM ir idag en professionell organisa-
tion med erkdnnande fran andra medicinska
specialiteter och en erkdnd remissinstans som
agerar pé lika villkor. Se Figur 4. Visionerna
och drivkraften &r alltjamt starka och maélet
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ar att akutsjukvard arbetar med att utveckla
kompetensen i det akuta omhéndertagandet
for att kunna garanterar ett sékert omhénder-
tagande for véara patienter.

Lisa Kurland
lisa.kurland@oru.se

Tack

Det finns ménga som varit viktiga for utveck-
lingen av akutsjukvard och som inte omnamns
i denna artikel. Jag vill rikta ett varmt tack till
er alla. Jag vill ocksa tacka Pia Malmqvist och
Kerstin Skog Tigerstrom, som &dr tva av akut-
sjukvardens forgrundsgestalter, och som delat
med er av era erfarenheter under skrivarbetet.
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Summary

Sweden — Emergency Medicine for almost 20 years

Several driving forces have affected the evolution of Emergency Medicine in Sweden. The main driv-
ing force was the recognition of the need for competence in emergency care. Emergency Medicine (EM)
became a sub-specialty in 2008 and a primary specialty in 2015. The Swedish Society for EM was and
continues to be an important actor in the development of EM. Acquiring recognition as a primary spe-
cialty was essential for the further development of EM, and is noticeable in the change of organizational
structure in some of the leading emergency departments in addition to the growth of academic EM.
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Specialistutbildning: Vad behovs
nar en ny specialitet trader fram?

ANNE PITKARANTA

Nar en ny medicinsk specialitet introduceras, maste det finns en tydlig och valgrundad
uppfattning om varfér den behdvs. Varje ny specialitet stoter pa problem till en borjan och i
vissa fall kan starten te sig sa gott som omojlig. Manga ganger riktar de etablerade speciali-
teterna Overdrivet skarp kritik mot nya specialiteter. Foljaktligen beror det i hdg grad pa den
omgivande kulturen och dess varderingar hur en ny specialitet blir bemott.

Anne Pitkaranta ar forskningsdirektor vid HNS
och professor i 6ron- nds- och halssjukdomar vid
Helsingfors universitet. Hon har varit prodekan med
ansvar for lakar- och tandldkarutbildningen vid HU.

I dagslédget styrs antalet utbildningsplatser for
specialistldkare och fordelningen av platserna
mestadels utifran tillgdngen till tjinster och
befattningar i sjukvardsdistrikten. Ddrmed
har sjukvardsdistrikten och hélsovéardscentra-
lerna fortfarande en nyckelroll vad géller att
organisera sadana tjanster och befattningar.

Social- och hilsovardsministeriet ersitter
det offentliga servicesystemet for de kostnader
som det har for ldkarutbildningen. Betréffande
anslag giller samma villkor for nya speciali-
teter som for gamla specialiteter.

En ny specialitet maste skapa sig en identi-
tet och den identitetsskapande utvecklingen
backas upp av aktiv forskning, deltagande i
utbildningen och nya professurer och tjanster
for kliniska ldrare vid universiteten. Pa sa
sétt kan den nya specialiteten sa smaningom
befésta sin stéllning som ett led i grundut-
bildningen av ldkare. Pa sikt genererar det
ocksé intresserade sokande till specialistut-
bildningen.

Vért servicesystem har all anledning att er-
kéanna fakta, det vill sdga att vart nuvarande
system behdver ny verksamhet och nya spe-
cialiteter. Nya medicinska specialiteter &r ett
sétt att driva utvecklingen framat med siktet
installt pa att erbjuda befolkningen god vérd.
Andra specialiteter bor darfor uppdatera och
se over sin attityd till nykomlingarna. Var

nyaste specialitet, akutsjukvard, trader fram
pa scenen vid en laglig tidpunkt nér Finland
foresatt sig att pa nationell niva vidareutveckla
den kompetensbaserade specialistlakarutbild-
ningen.

Finland har utbildat specialistldkare dnda se-
dan borjan av 1990-talet. Redan péa 1930-talet
borjade man bevilja kompetens i elva medi-
cinska specialiteter. Den examensinriktade
utbildningen av specialistlikare och specia-
listtandlékare avskaffades 2015 och samtidigt
overfordes den administrativa styrningen av
specialistldkarutbildningen och specialist-
tandldkarutbildningen till social- och hélso-
vardsministeriet (SHM). Bestammelser om
utbildningsstrukturen finns i social- och hil-
sovardsministeriets forordning om specialist-
lakarutbildning och specialisttandldkarutbild-
ning samt om sérskild allmédnldkarutbildning
(56/2015). Forordningen tradde i kraft genast
utan nagon overgangsperiod och den riknar
upp de medicinska specialiteter som finns i
Finland. Redan i den tidigare forordningen fran
2012 hade det ingatt tva nya specialiteter, ndm-
ligen akutsjukvérd (som i forordningen kallas
akutmedicin) och odontologisk diagnostik.

Trots att formell examen har avskaffats
beviljar Tillstands- och tillsynsverket for so-
cial- och hilsovarden (Valvira) fortfarande
specialistréttigheter pd grundval av betyg fran
universiteten. Den administrativa reformen
berodde framfor allt pé att det fanns ett behov
av rikstdckande styrning och tydligare finan-
siering av utbildningen parallellt med att spe-
cialstatsandelarna for utbildningen sags over
(1). I 6verensstimmelse med forordningen
(56/2015) tillsatte social- och hélsovéardsmi-
nisteriet i april 2015 en sérskild sektion inom
delegationen for yrkesutbildade personer
inom hilso- och sjukvarden. Sektionen ska
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Varumarke

Hur integreras den nya specialiteten i servicesystemet?

Vad maste laggas fast for att utbildningen ska starta?

Beslut att inratta en ny specialitet

Figur 1. En ny specialitet utformas.

samordna fragor kring specialistlikarutbild-
ningen och specialisttandldkarutbildningen
samt den sérskilda allménldkarutbildningen
och svara for styrningen av specialistutbild-
ningen.

Hur motiveras en ny specialitet?

Nar en ny medicinsk specialitet introduceras,
maste den ha si hog igenkdnningsfaktor att
aktorer inom servicesystemet och patienter
ser behovet.

Fragan om hur en ny specialitet kan moti-
veras och rittfardigas kan vara svarbegriplig.
Manga ganger riktar de etablerade specialite-
terna 6verdrivet skarp kritik mot nya specia-
liteter. Kritiken kan bero p& okunskap, men
den kan i vissa fall vara direkt osaklig. I och
for sig dr kritik inte alltid av ondo eftersom
den ocksa kan peka pé problem och fortyd-
liga, lyfta fram och understryka mélen med
specialiteten. Det sdmsta specialiteten d& kan
gora dr att forsoka rida ut stormen och bgja
sig for kritikernas onskemél. Med avseende
pa den framtida utvecklingen har specialiteten
namligen pé sikt ingen nytta av att av boja sig
for andras vilja. Det &dr dessutom illa for den
identitetsskapande processen. Samarbetet
med servicesystemet och samordningen av
verksamheterna kraver dock att en ny spe-
cialitet i viss utstrackning gar med pa de krav
som gamla traditioner stéller.

En ny specialitet utformas

Nér beslutet att infora en ny specialitet dr fat-
tat dr nésta steg att fundera hur utbildningen

ska komma igdng och hur den nya specialite-
ten ska integreras i servicesystemet. Darefter
kan man &gna sig at identitetsskapande verk-
samhet och bygga ett varumarke (Figur 1).

Problem med att integreras

Nér identitet och varumirke har byggts upp
aterstar det en hel del annat att ta reda pa.
Vad ska ingé i utbildningen av de kommande
specialisterna? Vem ska utbilda dem nér det
inte finns utbildade specialister att tillga? Var
ska de fa anstéllning? Kommer de att kunna
forsvara sin plats i servicesystemet? Vem
kommer att uppleva att deras arbete paverkas
av de som specialiserar sig och av de fardigt
utbildade specialisterna? Och hur ska man
gora for att fa de gamla aktdrerna att ge den
nya verksamheten storre utrymme?

Det beror i hog grad pad den omgivande
kulturen och dess vérderingar hur en ny spe-
cialitet blir bemott. I ett forhandlande klimat
kan det vara ldttare att infora en ny specialitet
dn i ett manageriellt klimat (Figur 2). En ny
specialitet mots av stor misstdnksamhet och
utsétts for svarigheter av samhillet, service-
systemet och andra som specialiserar sig. Hur
paverkas ldkare inom andra specialiteter av
den nya framvéxande specialiteten? En ny
specialitet kan exempelvis vidcka osdkerhet
bland personalen inom etablerade specialite-
ter. Bland de stora specialiteterna innefattar
bland annat inre medicin eller specialisering
i kirurgi pa ménga sjukhus mer primérjour &n
det vore nodvéndigt med hénsyn till utbild-
ningsmalen. Inom dessa specialiteter kan 14-
karnas jourborda underléttas nér det utbildas
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Forhandlande kultur

Vardesatter gruppen

N

Samhaills-
Manageriell kultur uppdrag

Vardesatter
aktuell och riskfri

klinisk praxis Terapeutiskt

uppdrag

Utbildnings-
uppdrag Kollegial kultur
Vardesatter
nyskapande
kunskap

Vetenskapligt
uppdrag

N

Vardesatter utveckling i organisatio-
nen och bland dess medlemmar

Utvecklande kultur

Figur 2. Kulturen i organisationer av olika typer i relation till verksamheten (2).

akutldkare. Samtidigt far specialiseringen mer
rum for systematisk utbildning.

Vem bestammer hur manga som far
specialisera sig?

I Finland utexamineras det arligen omkring
600 specialistlikare och antalet har varit
relativt stabilt de senaste aren. Prognoser
fran sjukvardsdistrikten visar att inga storre
fordndringar &r att véinta de ndrmaste aren, sa
nér som pa nagra fa specialiteter (1).

Inom utbildningspolitiken dr det av bety-
delse hur utbildningsbefattningarna anvénds
och hur manga befattningar respektive verk-
samhetsomraden tilldelas. I var hilso- och
sjukvard som é&r stadd i kraftig fordndring
blir det betydligt viktigare att ta hansyn till
att dimensioneringen av personalen och per-
sonalens kompetens spelar en framtradande
roll for att vi ska kunna erbjuda hogkvalitativ
vard. I princip spelar den nationella samord-
ningsgruppen for specialistldkarutbildningen
en nyckelroll for styrningen. Utbildningen
far inte basera sig pa behoven vid enskilda
sjukhus, 4n mindre far den vara sjélvstyrande.

An s ldnge har vi inte sett ndgon nationell
samordning, utan i stéllet styrs och fordelas
antalet specialiseringsplatser utifran tillgdngen
till tjanster och befattningar i sjukvardsdistrik-
ten och pa hélsovardscentralerna. Foljaktligen
spelar de fortfarande en framtrddande roll
for hur tjinsterna och befattningarna orga-
niseras, och det gor de vanligen utifradn sina
egna behov. I varje specialupptagningsomrade
finns det en regional delegation i anknytning
till den medicinska fakulteten. Delegationen
ska gora en utvérdering av specialistldkarut-
bildningen i specialupptagningsomréadet och
bedoma utbildningsbehovet. Ddremot har
delegationerna ingen behorighet att bestimma
om tjénster eller befattningar.

Hur finansieras
specialistlakarutbildningen?

P4 grundval av 59 och 60 § i hilso- och
sjukvérdslagen (1326/2010) och social- och
hédlsovardsministeriets arliga forordning
om grunderna for ersdttning for ldkar- och
tandlakarutbildning (den senaste 279/2017;
specialstatsandel for utbildning) ger social-
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och hélsovardsministeriet ut erséttning till
det offentliga servicesystemet for de kost-
nader som specialistlikarutbildningen och
specialisttandldkarutbildningen ger upphov
till. Universitetssjukhusen far sa kallad exa-
mensersittning, som i ar uppgar till 46 050
euro per examen, totalt 62 565 000 euro.
I ar dr ersédttningen 900 euro per utbildnings-
maéanad och studerande och beloppet betalas
ut pa de villkor som ingér i férordningen,
som social- och hélsovardsministeriet séle-
des utfardar varje ar, och huvudsakligen for
utbildning som sker utanfor universitets-
sjukhusen. Ersdttningen per examen har
minskat jamfért med 2015 da den var 51 200
euro per examen och jamfort med 2014 da
ersdattningen var 62 700 euro. Fran och med
i ar har examenserséttningen till universite-
ten skurits ner med 5 500 euro per examen i
yrkesinriktad fortbildning (i hela landet med
totalt 2 750 000 euro). Bade servicesystemet
och universiteten har ett intresse av att fa
veta vilka kriterierna fér den kommande er-
sédttningen dr och ser gérna att finansieringen
ar mer forutsédgbar, om och nér utbildningen
kommer att tillhandahallas av fler aktorer
i och med vardreformen. En ny specialitet
far anslag pa samma villkor som befintliga
specialiteter.

En ny specialitet finner sin identitet

En ny specialitet maste skapa sig en identi-
tet och den identitetsskapande utvecklingen
backas upp av aktiv forskning, deltagande i ut-
bildningen och nya professurer och tjanster for

kliniska larare vid universiteten. Pa sé sitt kan
den nya specialiteten s smaningom befésta sin
stdllning som ett led i grundutbildningen av
lakare. P4 sikt genererar det ocksé intresserade
sokande till specialistutbildningen.

Sammanfattning

Vart servicesystem har all anledning att er-
kénna fakta, det vill séga att vart nuvarande
system behdver ny verksamhet och nya spe-
cialiteter. Nya medicinska specialiteter ar ett
sdtt att driva utvecklingen framat med siktet
installt pé att erbjuda befolkningen god vérd.
Andra specialiteter bor darfor uppdatera och
se Over sin attityd till nykomlingarna.

Var nyaste specialitet, akutsjukvard, tra-
der fram pa scenen vid en laglig tidpunkt
nar Finland foresatt sig att pa nationell niva
vidareutveckla den kompetensbaserade spe-
cialistlikarutbildningen. For ndrvarande laggs
spelreglerna upp i en gemensam teoretisk ram
for specialistutbildningarna med kompetens-
mal, regler for tillforlitligt pavisad kompetens,
milstolpar, utbildningsinnehéll och evaluering
for varje enskild specialitet.

Anne Pitkaranta
anne.pitkaranta@helsinki.fi
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Summary

What is needed when a new specialty is born?

A new medical specialty must have a clear understanding regarding its purpose. The new specialty is
bound to face issues and receive criticism. How the specialty is received depends on the surrounding
culture and its values. Active research, participating in teaching, and establishing university posts all
accelerate identity development. With these, the new specialty can establish its standing as a part of
the entry-level training of doctors, which will provide interested applicants for postgraduate specialty
training. New specialties are a part of the development that takes us forward: the end-goal is to offer

high-quality health services to the population.
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Varfor ar akutlakarna viktiga
inom vart akutvardssystem?

ARI LEPPANIEMI

Tillsammans med social- och halsovardsreformen erbjuder nya medicinska specialiteten
akutsjukvard en mojlighet att rationalisera och fornya akutsjukvarden. Medan jourpatienter
tidigare skottes av halsocentralldkare pa halsovardscentralernas jourmottagningar och av
oerfarna ldkare fran olika specialiteter pa sjukhusens jourpolikliniker, ar det nu majligt att
skapa ett akutvardssystem som minskar onddiga patienttransporter och tidsforluster, forbatt-
rar vardresultaten och effektiviserar resursanvandningen. Att koncentrera kravande sjukhus-
jour till tolv sjukhus garanterar att de alla har tillrackligt stor bemanning och tillrackligt stor
kompetens inom olika specialiteter under alla tider pa dygnet aret om. Enligt férordning maste
en enhet med omfattande dygnet-runt-jour ordna den som samjour. Den storsta gruppen
patienter har lindriga, vanliga besvar. Varden maste ordnas sa att expertis inom specialiteten
allmanmedicin finns att tillgd pa ort och stalle. D4 kan man screena patienter som kommit till
akutmottagningen med olika symtom, valja den mest rationella vardnivan, som inte alltid ar
den specialiserade sjukvarden, och utgaende fran arbetsdiagnosen skicka dem som verkligen
har nytta av det vidare till ratt specialitet. Bred kompetens blir allt viktigare nar befolkningen
aldras och antalet multisjuka patienter 6kar. En valutbildad akutldkare kan identifiera det
akuta problemet, men kan ocksa rationellt stdlla det i relation till patientens helhetssituation

och behov samt 6nskemal om hur intensiv behandlingen ska vara.

Ari Leppaniemi, prof. h.c. dr docent i kirurgi och
overlakare i akutkirugi vid Hucs, Mejlans sjukhus,
Gastrocentrum.

En akut sjukdom eller en allvarlig skada kan
snabbt bli livshotande, och framgangsrik
behandling forutsétter en fungerande klinisk
vardvig fran prehospital akutsjukvard till
sjukhus och via rehabilitering vidare tillbaka
hem. Denna typ av patienter utgor dock bara
en liten del av de patienter som kommer till
hélso- och sjukvardens jourenheter. Storsta
delen har négot symtom som vanligen har
uppkommit eller framskridit snabbt och vars
orsak maste utredas for att den bakomlig-
gande sjukdomen ska kunna behandlas. Nar
befolkningen aldras 6kar andelen multisjuka
patienter i denna grupp, och diagnostiken
forsvaras av att patienten kanske anvénder
méanga lakemedel. Akutvardens karnuppgift
ar att screena denna patientgrupp, att komma

fram till en arbetsdiagnos, att vélja vardniva
och att vid behov hénvisa till behandling inom
rétt specialitet. Detta gar béast att genomfora
vid samjourerna, dir akutldkarens mangsidiga
kompetens bast kan utnyttjas.

Vardnivaer

Skalan av patienter som kommer eller tas
till jourenheterna ar mycket bred, och det &r
inte dndamalsenligt att erbjuda alla specia-
listvard, framst for att nyttan for patienten &r
obefintlig. En sddan grupp &r patienter som
kommer till akutmottagningen for ett besvér
som inte dr akut och som saledes ar pa “fel”
stdlle. Mottagningar som fungerar bra under
tjdnstetid och snabb tillgang till lékare dr det
bésta sattet att fa ner antalet sddana patienter
pé jourmottagningarna.

En annan patientgrupp som inte har ndgon
nytta av vard pa specialistniva utgors av dem
som har ett funktionellt besvér, dér det gar bra
att utreda bakomliggande orsaker med under-
s6kningar under tjanstetid. Ibland behovs inga
ytterligare undersdkningar, om orsaken kan
klarldggas palitligt pa4 nadgot annat sétt.
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En tredje grupp &r patienter som det inte
gér att erbjuda kurativ behandling till exempel
pa grund av langt gdngen cancer eller ndgon
annan sjukdom i slutstadiet. Det dr onodigt
att skicka sadana patienter direkt exempelvis
till en jourenhet f6r kirurgisk specialistvard,
trots att arbetsdiagnosen ar “kirurgisk”. D&-
remot &r det dr viktigt att forsdka bilda sig en
uppfattning om patientens helhetssituation
och vilja den bésta palliativa varden.

En fjarde grupp patienter som inte har
nytta av specialiserad sjukvard dr &lderstigna
och svart dementa patienter som far en akut
sjukdom, exempelvis generaliserad peritonit
med tillhorande sepsis och multiorgansvikt.
Ocksé om tillstandet i princip kunde behand-
las kirurgiskt, d4r det mycket osannolikt att
patienten skulle uppna ens den fysiska och
psykiska niva som radde fore insjuknandet.
Om den jourhavande ldkaren kan bedoma
tillstandet ratt, vid behov efter konsultation
med den husldkare som tidigare har behand-
lat patienten, dr det ocksa i detta fall mest
humant att vélja en god palliativ behandlings-
linje. Det dr onddigt att for sdkerhets skull
skicka en sddan patient for “konsultation”
till specialistvarden.

Den storsta patientgruppen vid jourenhe-
terna utgors av patienter som har nagot akut
symtom som kan verka hotande, men som
har stabila centrala livsfunktioner. Lékarens
uppgift dr att med hjidlp av intervju, klinisk
understkning och kompletterande utredning
(laboratorium och bilddiagnostik) omvandla
patientens symtom till en arbetsdiagnos.
Detta &r akutldkarens viktigaste uppgift och
arbetsfilt. Det gar bast att genomfora pé sam-
jourenheter, dir det dygnet runt finns tillgdng
till bilddiagnostik och laboratorium. Tillgdng
till datortomografi dr speciellt viktig. Efter
arbetsdiagnos, bedomning av helhetssituatio-
nen och val av vardniva fattas sedan beslut
om patienten ska remitteras till organspecifik
specialistvard.

Det finns en liten grupp patienter som
behéver omedelbara atgédrder for att en
livshotande fysiologisk rubbning ska kunna
korrigeras, oberoende av orsak. Antingen
det géller svara trauman eller snabbt fram-
skridande eller omedelbart livshotande
sjukdomar, dr den gemensamma ndmnaren
alltid att trygga syreséttningen i kritiska organ
och att se till att de ar forblir vitala (Bild 1).
Om tillstdndet inte atgdrdas i tid dr foljden
oftast cellddd i hjdrnan, hjartmuskeln eller
till exempel njurarna, vilket leder till oater-
kallelig organskada. Om denna “d6dsspiral”

Bild 1. Nédthorakotomi och laparotomi pa akutmot-
tagningen pa Hucs, Mejlans sjukhus.

inte bryts med snabba akutvardsatgérder, &r
foljden katastrofal for patienten och leder i
vérsta fall till att patienten avlider eller inva-
lidiseras svart.

Det idealiska 4r att den prehospitala akut-
sjukvarden identifierar en sddan patient och
ordnar med skyndsam transport till en véard-
enhet dér en specialist fran rétt specialitet,
till exempel en neurolog eller en kardiolog,
undersoker patienten och snabbt ger kurativ
behandling, om det dr mdojligt. Prognosen
har forbittrats ndar den sa kallade trauma-
teamverksamheten, som ursprungligen ut-
vecklades for behandling av traumapatienter,
ocksa har utstrackts till andra urakuta fall.
Akutldkaren spelar en begrdansad roll vid
behandlingen av dessa patienter, eftersom
den bésta ledaren for den grupp som skoter
urakuta patienter inom specialistvarden &r en
specialistlikare inom ifrdgavarande omréade.
Om en sddan grupp inte finns att tillga spelar
akutldkaren en viktig roll for att upprétthalla
de vitala livsfunktionerna. Att snabbt kdnna
igen situationen, att omedelbart utfora vissa
livraddande atgarder sdsom att anlédgga pleu-
radrén vid tensionspneumothorax och att
hédnvisa patienten till den specialitet som
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Tabell . Vardnivaer for jourpatienter och akutlakarens roll.

Tillstand

Akutldkarens roll

Livshotande fysiologisk stérning
oberoende av diagnos

Den prehospitala akutsjukvarden hanvisar patienten direkt till

ett urakut behandlingsteam inom ratt specialitet utifran etiologi
(ingen roll)

Pa samjourenheten livraddande atgarder och snabb hanvisning till
den specialitet som ger den slutliga behandlingen

Akuta symtom hos patient
med stabila livsfunktioner

Undersdkning av patienten, stallande av arbetsdiagnos och vid
behov transport till behandling inom specialitet enligt etiologi

Alderstigna, dementa och
multisjuka patienter med
ett nytt, akut symtom

Arbetsdiagnos, utredning av helhetssituationen och

val av vardniva

Hanvisning till god symtomatisk behandling pa en enhet inom
primarvarden

Patienter med spridd cancer
i slutstadiet

Utredning av helhetssituationen och prognosen,

val av behandlingslinje

Hanvisning till god symtomatisk behandling pa en enhet inom
primarvarden for vard i livets slutskede

Funktionellt symtom hos
patient i gott skick

Arbetsdiagnos och behandling
Hanvisas vid behov till ytterligare undersdkningar under tjanstetid
vid enhet inom primarvarden

Symtom som pagatt en langre
tid hos patient i gott skick

Uteslutning av akut tillstdnd och hanvisning till ytterligare

undersokningar under tjanstetid

Tabell Il. Vissa kirurgiska ingrepp som utfors vid jourpoliklinik och hur de ldampar sig for akutlakare.

Koniotomi

Lampar sig for akutldkare

inlaggning av pleuradran

Dekompression av brésthalan och

Lampar sig for akutlakare

Hammande av yttre blédning med
tryck- eller kompressionsfoérband

Lampar sig for akutldkare

vid blédande esofagusvaricer

Inldggning av sengstaken-blakemoresond

Lampar sig for akutldkare med
utbildning for ingreppet

Nalpunktion av perikardiumtamponad

Lampar sig for akutldkare

(sa kallad pericardial window)

Dranering av perikardiumtamponad

Lampar sig inte for akutlékare

Urakut torakotomi

Lampar sig inte for akutldkare

Intraosseal infusion

Lampar sig for akutlakare

Inlaggning av central venkateter

Lampar sig for akutldkare

Inldggning av suprapubisk kateter

Lampar sig for akutlakare

erbjuder den slutliga varden forutsatter god
kdnnedom om ndédsituationer och fardighet i
ett antal centrala ingrepp. For detta dr akut-
ldkarna vil lampade.

Tabell I visar vardnivaerna for jourpatienter
och akutldkarens roll vid behandlingen av
patienterna. Med undantag av den mest akuta
gruppen ar den sjalvskrivna forsta vardenhe-

ten en samjourenhet, dir det i varje arbetspass
finns akutldkare vid sidan av allménldkare
och jourhavande hélsocentralldkare.

Akutlakarens ingrepp

Av de ingrepp som utfors pa en akutmottagning
ar en del livraddande och en del n6dvéandiga i
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bradskande ordning av andra orsaker. De kan
utforas av alla pa jourpolikliniken verksamma
akutldkare som har fatt adekvat utbildning.
For vissa kirurgiska ingrepp behovs det
dock sérskild kompetens som kréver langre
och mera omfattande utbildning. Tabell II
visar vissa kirurgiska ingrepp och hur de
lampar sig att utforas av akutldkare.

Ocksa diagnostiska atgérder, exempelvis
ultraljudsundersokningar pa basniva, kan
utforas av akutldkare, men kréver naturligtvis
utbildning.

Forandringar inom jourverksamheten

Innan specialiteten akutsjukvard utveckla-
des var uppgiften for primérvardsjouren att
ur det stora antalet patienter screena fram de
som behover bradskande behandling inom
specialistvarden. Dessa patienter skickades
sedan till en jourenhet inom specialistvar-
den, vanligen till jourpolikliniken vid ett
sjukhus. Beroende pa sjukhusets storlek
och utbud av specialiteter var den ldkare
som forst undersokte patienten vanligen en
sjukhuslédkare i borjan av sin specialistutbild-
ning inom nagot kliniskt omrade och som
hade stod av en bakjour pa specialistniva.
Sarskilt utanfor tjanstetid och under som-
maren kunde bakjoursbemanningen vara
nog sa bristfillig.

Ett annat problem var den strikta indel-
ningen i specialiteter och att specialiteten
valdes utgadende fran symtomet. En patient
med buksmérta blev automatiskt en “kirur-
gisk” patient, trots att orsaken till buksmar-
tan ofta var en sjukdom som inte kravde
kirurgisk behandling. Likasa styrdes en
patient med brostsmérta till en internmedi-
cinare, trots att ett kirurgiskt problem kunde
ligga bakom symtomet. Den Gvergripande
behandlingen av en multisjuk dldre patient
som anvédnde manga ldkemedel hamnade
ofta i skymundan, eftersom man bara kon-
centrerade sig pa den egna specialitetens
problem. En bred bild av patientens verkliga
behov saknades nistan helt, sarskilt sedan
hélsovérdscentraljourerna upphorde.

I och med utvecklingen av akutsjukvérden,
och sarskilt efter att den krdvande jourverk-
samhet vid tolv sjukhus som vardreformen
for med sig har inletts, kan hela jourverk-
samheten ses Gver sa att den bdattre svarar
mot patienternas behov och pad samma
gang forbittrar vardresultaten, eventuellt
dessutom med ekonomiska besparingar.
Samjour dr en jourenhet dar det finns ldkare

béde inom primérvarden och inom de olika
specialiteterna. Omfattande dygnet-runt-jour
maste ordnas som samjour. Den storsta grup-
pen patienter har lindriga, vanliga besvar.
Varden maste ordnas sa att expertis inom
specialiteten allmédnmedicin finns att tillgé pa
ort och stélle. Ur denna patientgrupp maste
man kunna identifiera de som har nytta av
bradskande behandling inom den specia-
liserade sjukvarden, som det ndmns ovan.
Dessa patienter bor héanvisas till vard inom
vederborlig specialitet, ddr patienten tréaffar
en specialistldkare eller en sjukhuslékare som
har hunnit langt i sin specialisering. Lakaren
sdkerstiller att arbetsdiagnosen &r riktig och
ger den slutliga behandlingen. Ett typiskt
exempel dr den mycket vanliga appendici-
ten, dar patienten utgéende fran diagnos av
akutldkaren kan hénvisas direkt till en enhet
som gor akuta operationer.

Med ett sddant arrangemang behéver pa-
tienterna sa litet som mojligt utséttas for den
uppsjo av forflyttningar mellan enheter som
tyvérr ofta forekommer med det nuvarande
systemet. De patienter som inte har nytta av
den specialiserade sjukvarden far snabbt den
hjélp de behover och belastar saledes inte i
onddan specialistvardens resurser.

Den prehospitala akutsjukvardens uppgift
ar att identifiera kritiskt sjuka eller skadade
patienter och att transportera dem direkt
till vard inom rétt specialitet vid ett sjukhus
med jourverksamhet. Ockséa vid sddana
mindre livshotande tillstdnd déar diagnosen
ar uppenbar ar det fornuftigt att patienten
héanvisas direkt till den enhet som erbjuder
den slutliga varden utan att forst koppla in
en akutldkare. Ett exempel kunde vara en
patient med fraktur i dverarmen, som fors
direkt till ett jourhavande sjukhus for be-
handling av ortoped.

Sammanfattning

I och med specialiteten akutsjukvard och den
kommande véardreformen kan det finlindska
joursystemet uppgraderas till en béttre niva.
Genom att glomma personliga och specia-
litetsspecifika passioner kan systemet som
helhet producera jourtjanster effektivt och
forménligt med beaktande av den totala
nyttan for patienten. Akutldkarna spelar en
central roll i det nya systemet. Forestdllningen
att den huvudsakliga verksamheten kulmi-
nerar i en urakut torakotomi eller i nagon
annan heroisk verksamhet &dr helt felaktig.
Den storsta nyttan av akutldkarna och deras
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verksamhet uppnéas nir de verkar som hel- forménligt ur samhaéllets och resursanvind-
hetsinriktade diagnostiker, som kan beakta ningens synpunkt.

patientens alla symtom och medicineringar

samt nivan pa vardbehovet. Forutom att detta  Ari Leppaniemi

dr i patienternas intresse dr det ocksa mest ari.leppaniemi@hus.fi

Summary

Why are emergency physicians important in our emergency health care system?

The newly approved specialty in Emergency Medicine, together with the major health care reform in
progress in Finland, creates a chance to substantially improve our emergency medical services. The
emergency physicians will work in the joint emergency medical centers of the primary health care sys-
tem, where their main task is to formulate a working diagnosis. That, together with the evaluation of
the patients’ general condition, preferences and overall situation, determines whether the patient will
benefit from specialist care, in which case the patient will be referred to one of the 12 hospitals providing
round-the-clock emergency specialist care.
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Akut strokebehandling utford
av akutlakare pa centralsjukhus

MARKKU GRONROOS, HEIKKI JANHUNEN, HANNA KUuUsiSTO OCH ARI PALOMAKI

En akut propp i en hjarnartar tapper till blodcirkulationen, vilket atféljs av snabb nervcellsdod
och en permanent skada i hjarnvavnaden, det vill sdga en hjarninfarkt. Hjarninfarkt ar en
vanlig sjukdom och i Finland drabbas arligen 6ver 14 000 personer (1). En betydande del av
de neurologiska patienter som kommer till akuten har stérningar i hjarnans blodcirkulation.
Ar 2002 fick trombolysbehandling som inleds inom tre timmar fran de férsta symtomen pa
en hjarninfarkt i den ena storhjarnshemisfaren, en officiell indikation i Europa. Senare har
tidsperioden forlangts till fyra och en halv timme (2-4). Den viktigaste faktorn for laknings-
prognosen ar att artaren snabbt 6ppnas (5). Da tiden forlangs minskar nyttan (6,7) En effektiv
och snabbt fungerande vardkedja fran hemmet till sjukhuset och inledning av behandling ar
alltsa forutsattning for att behandlingen ska lyckas.
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merfors universitet och klinikchef for akuten och
medicinska klinikblocket p Centrala Tavastlands
centralsjukhus. Han har utvecklat akutsjukvarden
i Finland och deltagit i internationellt samarbete.

P& nationell niva har bedémningen av trom-
bolysbehandling vid hjarninfarkt och hur
den utfors under jourtid skett pa varierande
sdtt. P4 en del sjukhus utférs trombolysbe-
handling som utryckningsarbete (8). Vissa

andra sjukhus och till och med Kuusamo
hélsovardscentral (9) anviander systemet Te-
lestroke som Hucs svarar for (10). Tidigare
hédnde det att neurologer som hade bakjour
vid bland annat Mellersta Finlands och Syd-
Osterbottens centralsjukhus (numera Seiné-
joki centralsjukhus) blev inkallade hemifran
for att bedoma och utféra trombolysbehand-
ling vid hjarninfarkt. Dessa tillvagagangssétt
fororsakar dock betydande fordrdjning av
behandlingen och de 4r darfor inte optimala
eftersom ”tid dr hjdarna”. Det utbildnings-
program i akutsjukvérd som startade 2013
har gett mojlighet att ordna vardkedjan for
trombolysbehandling vid hjarninfarkt pa ett
nytt sdtt. Det har man gjort bade pa Mel-
lersta Finlands och Centrala Tavastlands
centralsjukhus, dar det finns vélutbildade
akutldkare, som svarar for bedomning och
utférande av trombolysbehandling.

Akutsjukvard i Finland

Akutsjukvérd blev en ny specialitet i Fin-
land 2013 (11). Redan innan det hade den
praktiska specialistldkarutbildningen inletts
i Jyviskyla, Tavastehus och Abo. Enligt var
nationella méalséttning ska en specialistldkare
i akutsjukvard behérska sévil diagnostik som
behandling av livshotande akuta skador och
sjukdomar (12). Ett exempel pa det ar akut
ischemisk stroke, som kan behandlas genom
att blodfldet s& snabbt som mojligt aterstills
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(3, 13). Det kan goras genom intravends
trombolys med alteplas (rekombinant vév-
nadsplasminogenaktivator, tPA) eller genom
mekanisk trombektomi (3).

Enligt internationella studier och rekom-
mendationer maste trombolysbehandlingen
ske inom 60 minuter fran patients ankomst till
akutmottagningen och inom 4,5 timmar fran
borjan av stroke (3, 4). Darfor ar det mycket
viktigt att patienten eller en nérstaende inte
tvekar att ringa 112, nér de upptéacker sym-
tom som tyder pa slaganfall. Om det sker
eller inte beror pa allménbildningen bland
befolkningen. Allménbildningen kan forbatt-
ras genom offentliga reklamkampanjer om
strokesymtom (14).

Ambulans

For prehospital akutsjukvard lagger behand-
lingsschemat for misstanke om hjérninfarkt
sérskild vikt vid snabba beslut, identifiering
av symtom pa hjarninfarkt enligt FAST-testet
(face, arms, speech, time), méatning av vitala
funktioner, tidpunkten for symtomdebuten
och forhandsanmaélan till akutsjukhusets
jourklinik. Om symtombilden inte passar in
pa FAST-testet, men akutvardarna pa grund-
val av symtomen misstdnker akut storning i
hjédrncirkulationen konsulterar de sjukhusets
jourhavande ldkare betrdffande vardenhet
och transportsatt.

Som en del av utvecklingsarbetet fér proces-
serna i akutsjukvard vid Centrala Tavastlands
centralsjukhus uppdaterades behandlingsre-
kommendationerna for strokepatienter den
1 juli 2014. Inom hogst 10 minuter pa plats
hos patienten sattes som langtidsmal for den
prehospitala akutsjukvarden. Det dr den enda
faktor som den prehospitala akutsjukvarden
kan paverka genom sin verksamhet. Det hér
dr av storsta vikt, eftersom snabb tillgang till
beddmning for trombolysbehandling &r den
viktigaste faktorn som paverkar patientens
prognos vid hjdrninfarkt (2,13). Vara erfaren-
heter dr goda. Efter oversynen av vardrekom-
mendationerna minskade medianen for tid pa
plats med Over 35 procent (den &r nu under
15 minuter, tidigare dryga 22 minuter) och
den totala tiden for transport fran plats till
sjukhus med Over 18 procent (Lasse Hakala,
chef for prehospital akutsjukvard, personlig
kommunikation).

Pa plats hos patienten konstaterar akut-
vardarna strokesymtom och tidpunkten for
symtomdebut, kontrollerar (vid behov med
hjélp av anhoriga) bakgrundsuppgifter om

patienten, langtidssjukdomar, medicinering
och graden av sjidlvstdndighet. En eventu-
ell bgondeviation tillsammans med andra
symtom pa forlamning méste beaktas vid
forhandsanmélan och val av vardenhet.
Ogondeviationen kan tyda pa proximal
propp i en huvudartédr i hjarnan. Da kan
det bli fraga om trombektomi, det vill sdga
mekaniskt avldgsnande av proppen i artédren.

Om patientens allméntillstand &r tillrdack-
ligt gott, kan man méta de vitala funktio-
nerna pa viagen till sjukhuset. Sarskild upp-
mirksamhet ldggs vid blodtryck, glukoshalt
och kroppstemperatur. Man har som mal
att fa tillgdng till 1-2 fria venvégar for att
paskynda behandlingen, dock utan att trans-
porten fordrojs for den skull.

Maélet ar att gora forhandsanmaélan till
sjukhuset minst 15 minuter innan man anlan-
der till jourkliniken. Om transportstrackan
ar kort, ges forhandsanmailan redan fore
transporten. Syftet dr att minimera drojs-
malen inne pé sjukhuset. Den behandlande
ldkaren kontrollerar férhandsuppgifterna i
sjukjournalen och dr vid behov i kontakt med
den prehospitala akutsjukvardsenheten for
att fa eller dela med sig av kompletterande
information.

P4 sjukhuset d4r malet med rapporteringen
att delge vasentliga uppgifter samt att under-
réatta lakaren om fordndringar i symtomen
eller de vitala funktionerna. Pa jourkliniken
befrias den prehospitala akutsjukvardsperso-
nalen fran sin uppgift senast i det skedet nér
det antingen konstaterats att det inte ar fraga
om en hjarninfarkt som maste behandlas
med trombolys eller trombolysbehandling
av hjarninfarkt har inletts, men patienten pa
grundval av symtom och fynd inte behover
flyttas over till ett universitetssjukhus for
trombektomi.

Vardkedjan pa akuten

Bade i Tavastehus och i Jyvéskyld har man
organiserat en vilfungerande vardkedja dar
akutldkare utan extra fordr6jning tar hand om
strokepatienter (15, 16). Reformerna pa bagge
sjukhusen har planerats i samarbete med
neurologer och akutldkare (16, 17). Vart re-
sultat for drojsmalet fran patientens ankomst
till start av intravends trombolysbehandling
(door-to-needle time, DNT) har forbéttrats
mycket efter att den praktiska utbildningen
av akutldkare péborjades (15, 16). Hur dr
det mojligt utan att ha nagra reservldkare pa
akutmottagningen?
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I Tavastehus har akutmottagningen haft
som langsiktigt mal att riskfritt inleda trom-
bolysbehandling av patienter med akut
ischemisk stroke inom i genomsnitt mindre
an 15 minuter. En forutsdttning dr dock att
akutldkarna har ingdende utbildning i diag-
nostik och behandling av hjdrninfarkter samt
i differensdiagnostik. Aven utbildning av vard-
personalen och aterkommande gemensamma
simulationsovningar spelar en visentlig roll.

Den interna processen pa centralsjukhuset
borjar normalt efter att forhandsanmélan an-
lant eller i undantagsfall nédr en patient med
misstdankt hjarninfarkt pad nagot annat sétt
kommit till jourkliniken. Den prehospitala
akutsjukvarden gor en forhandsanmélan om
patienten eller konsulterar den akutldkare pa
centralsjukhuset som har priméarjour.

Pé kliniken initierar forhandsanmélan en
séarskild anvisning, vars syfte dr att patienten
s& snabbt som mdjligt ska fa behandling en-
ligt samordnade principer (17). Akutldkaren
preciserar anamnesen vid behov, bekantar
sig med patientens sjukjournal och beslutar
utan drojsméal om transport av patienten som
trombolyskandidat eller som trombektomi-
kandidat till vederborligt sjukhus. Lakaren
skriver ocksa en begdran om rekommende-
rade radiologiska undersokningar av huvudet.

Péa jourkliniken undersoks patienten genast
vid ambulansdorren enligt NIHSS-poéngsétt-
ningen (National Institute of Health Stroke
Scale). INR av kapillarblod réacker till som
blodprov i det forsta skedet. For att spara tid
kan man ta vendsa blodprov efter de radio-
logiska undersdkningarna. Efter en snabb,
men grundlig undersokning, fors patienten
till datortomografirummet, diar en datorto-
mografiundersékning av huvudet gors. Bade
akutldkaren och radiologen tittar pa bilderna
och tolkar dem omedelbart. Trombolysbe-
handling inleds om inga kontraindikationer
konstateras.

Om det dr frdga om misstanke om en propp
i ett proximalt blodkarl och symtombilden &r
allvarlig, utférs angiografi av hjarnans och
halsens artdrer med kontrastmedel efter att
patienten fatt trombolysbolusdosen. Dérefter
kan man uppskatta patientens eventuella
lamplighet for trombektomi. Den prehospi-
tala akutsjukvardsenheten stannar kvar pa
centralsjukhuset for eventuell vidaretransport
till en enhet dér trombektomi utfors. I Tavas-
tehus &r det vanligen Tammerfors universi-
tetssjukhus (Tays) och i Jyvdskyld antingen
Tammerfors eller Kuopio universitetssjukhus
(Kys) som kommer i fraga.

Bedémning av behovet
av trombektomi i artdaren

Nyttan av trombolysbehandling 4r begréansad
vid proppar i hjarnans stora artarer. For dem
har trombektomi i artdren visat sig vara en
effektivare behandlingsform (18). Behand-
lingen kunde effektiviseras genom en kéns-
ligare identifiering inom den prehospitala
akutsjukvérden, storre samverkan mellan
sjukhusen, utveckling av den interventionella
radiologin och forbéttring av servicetillgdng-
ligheten (19).

Sedan 2013 har akutldkarna vid Centrala
Tavastlands och Mellersta Finlands central-
sjukhus som ingrepp inom primérjour utfort
trombolysbehandling av hjarninfarkter och
bedomning av trombektomi (15,16). Special-
upptagningsomradet for Kuopio universitets-
sjukhus har utarbetat ett anvisningsschema
over transport och behandling. Transporten
av sjalvstandiga patienter sker till det sjukhus
som primért erbjuder trombolysbehandling
utifran var patienten finns. Fran sjukvardsdi-
striktets gransomraden transporteras patien-
ter enligt overenskommelse direkt till Kuopio
universitetssjukhus (19). Fér Tammerfors
universitetssjukhus dr praxis likartad.

Ifall det i bilddiagnostiken foreligger miss-
tanke om propp i hjdrnans huvudartérer,
konsulterar akutldkaren universitetssjukhu-
sets jourhavande neurolog per telefon. Under
samtalet gors en utvdrdering av bilden och
en uppskattning av om en interventionell
radiolog finns tillgénglig. Vid behov skickas
patienten vidare till universitetssjukhuset for
trombektomi. En eventuell trombolys fortsét-
ter under transporten.

I normala situationer stannar alltsd en-
heten for prehospital akutsjukvard, som
transporterat patienten till sjukhuset, enligt
anvisningarna kvar pa centralsjukhuset for
att vianta pa eventuell patientforflyttning till
universitetssjukhuset for trombektomi. Da
enheten véntar tills beslutet dr fattat kan
det sdkerstillas att Gverflyttningen sker utan
drgjsmal. Vanligen fattas beslutet inom 15-20
minuter fran det att patienten har anlédnt till
sjukhuset.

Efter att specialistldkarutbildningen i akut-
sjukvard startat i Jyvéskyld och Tavastehus
samt vardkedjan finslipats har DNT-medi-
anen forkortats med 22-34 minuter (15, 16).
Som kortast har DNT pa véra kliniker varit
5-7 minuter och ”fran dorr till dorr-tiden”
for de patienter som flyttas till universitets-
sjukhusen for trombektomi 23-25 minuter.
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Akut strokebehandling utférd av akutldkare pa centralsjukhus

Figur 1. En effektiv och snabbt fungerande vardkedja fran hemmet till sjukhuset och inledning av trombolys-
behandling &r en forutsattning for sdker och lyckad behandling av en strokepatient. Foto: Juhani Tavasti.

Sammanfattning

Med gott samarbete mellan akutlédkare, neuro-
loger och radiologer samt jourhavande ldkare
pa andra sjukhus gar det att finslipa anvisning-
arna for behandling av hjarninfarktpatienter
s att processerna blir smidiga och onddiga
fordrojningar i trombolysbehandlingen kan
undanrojas pa ett sdkert sédtt. Noggrann och
omsorgsfull evaluering av resultaten &r ett led
i en vdlfungerande vardprocess. Med hjilp av
snabb diagnostik kan man ocksa identifiera
de patienter for vilka trombektomi dr en
béttre behandlingsform dn enbart trombo-
lysbehandling.

Ari Palomaki
ari.palomaki@khshp.fi

Vi tackar ML Taina Hammarén hjértligt for
medicinteknisk hjlp.
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Acute treatment of ischaemic stroke in secondary hospitals by emergency physicians

In acute ischemic stroke, administration of tissue plasminogen activator (tPA) should occur as soon as
possible. Emergency medicine (EM) is a new specialty in Finland. Secondary hospitals in Hdmeenlinna
and Jyvdskyld started training in EM five years ago. Prehospital and in-hospital processes for stroke
were reorganized in co-operation with neurologists, emergency physicians, radiologists and prehospital
emergency medical personnel.
Prehospital transportation time was reduced by 18% and the median on-scene delay by 35%. The door-
to-needle time for tPA therapy diminished by 50 to 60% (22 to 34 minutes). The reorganized process
includes recognition of patients for whom a good treatment option is mechanical thrombectomy.
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Knappa radiologiska resurser
— ultraljud pa akuten

JANI MONONEN

| artikeln beskrivs principerna for akut ultraljudsundersékning samt vissa anvandningsmoijlig-
heter och begransningar. Akut ultraljudsundersdkning ar ultraljudsundersékning som gors av
klinikern vid sangkanten. Malet ar att svara pa specifika kliniska fragor for att gora beslutsfat-
tandet under jouren snabbare och lattare. For akutldakaren ar ultraljudet ett viktigt verktyg, som
lange har larts ut inom specialistlakarutbildningen i de lander dar akutsjukvard har varit en
sjalvstandig specialitet langre an i Finland. Undervisning i ultraljud hor till akutlakarutbildningen
ocksa i Finland. En utmaning for framtiden ar att ordna strukturerad undervisning sa att hogkva-
litativa och sdkra ultraljudsundersékningar kan garanteras nar metoden vinner terrang.

SKRIBENTEN

Jani Mononen, ML dr specialistlakare i akutsjuk-
vard och geriatri och arbetar som avdelningslakare
vid Hucs, akutmottagning vid Pejas sjukhus. Han
har studerat akut ultraljudsundersokning i Finland
och utomlands och har anvént metoden i sitt
dagliga arbete i tio ar. Hans sarskilda intresseom-
raden vid sidan av ultraljudsundersokning &r akut
kardiologi och akut geriatri.

Introduktion i akut
ultraljudsundersékning

Ultraljudsundersokning utford av en kliniker
kan komplettera den kliniska undersékningen
av en akut insjuknad patient (1). En ultraljuds-
undersokning kan goras pa sdngkanten ocksa
pa en svart sjuk patient, undersékningen gar
snabbt att utfora och den é&r riskfri. Med tiden
har ultraljudsapparaterna blivit allt mindre
och ldttare att transportera, vilket har gjort
dem mera anviandbara i jourférhallanden.
Ocksé rétt smé apparater dr nu for tiden av

Tabell I. Fragestéliningen vid akut ultraljudsundersékning.

hog teknisk kvalitet och allt fler jourenheter
har skaffat ultraljudsapparater f6r klinikerna
(2). Ofta foljer apparaten med akutvardslidka-
ren i ambulansen eller helikoptern.

En ultraljudsundersékning gjord av en
kliniker &r riktad och svarar pa en begridnsad
klinisk fraga. Den ersétter inte en grundligare
undersokning utford av en radiolog eller kar-
diolog (3, 4). Det ar inte meningen att uttom-
mande beskriva till exempel om ett organ &r
”patologiskt” eller "normalt”. Fragestéllningen
vid en akut ultraljudsundersokning 4r i stéllet
enkel, for det mesta dikotomisk och kan alltsa
besvaras med ja eller nej (Tabell I).

Hur lar man sig
ultraljudsundersokning?

I litteraturen har ett vixande antal undersok-
ningsprotokoll beskrivits som ldmpar sig for
kliniker och som gér att ldra sig med maéttlig
ovning (5, 6). Tillforlitlig diagnostik kraver
dock att man forstar principerna for ultra-
ljudsundersokning och dess begransningar.
Déarfor dr det nodviandigt att dtminstone i
begréansad omfattning studera ultraljudsun-

Klinisk situation Rétta fragor

Felaktiga fragor

Smarta i 6vre buken
i bukaorta?

Har patienten ett aneurysm

Vad orsakar smartan i 6vre
buken?

Trubbigt vald mot buken

Finns det vatska i bukhalan?

Finns det skador pa inre organ?

Sjukt och svullet ben

Finns det djup ventrombos
i [aret eller kndvecket?

Varfor gor benet ont?
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dersokningens teori. En god grund gar att fa
till exempel pa de grundkurser i ultraljuds-
undersokning som har hallits bland annat i
samband med finldndska och internationella
kongresser i akutsjukvard. Praktiska Gvningar
bor goras strukturerat under Gversyn av en
mer erfaren ldrare. Det behovs tillrdcklig
manga upprepningar och en del feedback
innan klinikern kan tolka undersokningarna
sjélvstdandigt och tillforlitligt. Hur mycket 6v-
ning som behovs beror pad undersokningen
(7, 8). Det ar till exempel klart ldttare att ldra
sig riktad undersokning av benets vener dn
undersokning av hjértat.

Nyttan av akut ultraljudsundersékning

Med hjélp av ultraljudsundersékning kan man
gora diagnostiken snabbare vid ménga sjuk-
domar som krédver omedelbar behandling, och
man kan fé visentlig tilldggsinformation om
patientens tillstand till stod for den kliniska
undersokningen (9). Hela jourprocessen kan
ockséa goras smidigare nér tillgdngen till ultra-
ljudsundersokningar inte ar helt beroende av
bilddiagnostikavdelningens resurser, som kan
vara knappa sarskilt utom tjanstetid (10). Det
diagnostiska dréjsmaélet minskar ocksd nér
klinikerna sjdlva kan gora en del av undersok-
ningarna (Tabell IT). For mycket tid bor dock
inte anvéndas for ultraljudsundersékningen
for att forhallandet mellan insats och nytta
fortfarande ska vara fordelaktigt med tanke
pa hela jourverksamheten. Det bor finnas en
klar indikation for undersokningen och den
bor ge tilliggsinformation for den kliniska
beslutsprocessen. Liksom vid all bilddiag-
nostik forekommer bifynd som potentiellt
kan leda in pa fel spar. Dessa leder sedan
till bade nodvandiga och onddiga, eventuellt
ocksa skadliga, kompletterande utredningar.
Undersokningen maste alltsé vara beréttigad.
For att undvika iatrogena problem maéste den

kliniker som gor undersdkningen ha tillrdacklig
formaga att tolka undersokningsresultaten
och att stélla dem i relation till den kliniska
situationen (11).

Nagra av de viktigaste
anvandningssatten for akut
ultraljudsundersékning

FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma)

En klassisk indikation for FAST &r prelimindr
bedomning av trubbigt vald mot bréstkorgen
eller buken. Traditionellt undersoks perikar-
dium, bukhélan och pleura, dar man soker
efter fri vitska, alltsa blod da det géller trau-
mapatienter (12). Forutom vétska kan man
konstatera eller utesluta pneumotorax, och
d& anviands bendmningen extended FAST
(eFAST) (13). FAST é&r en snabb undersok-
ning. Tidsatgangen for att undersdka en akut
skadad patient dr bara cirka en minut.

Figur 1. Morrison: vatska (blod) i bukhalan i
Morrison’s pouch (rupturerad extrauterin).

Tabell Il. Exempel pa nyttan av ultraljudsundersokning inom akutvarden.

Snabb identifiering av kritisk sjukdom

Ruptur av aneurysm i bukaorta
Massiv lungemboli

Blédning i bukhalan

Pneumo- eller hemotorax

Komplettering av den kliniska undersékningen

Beddmning av blodcirkulationen hos chockpatient

Underlattande av ingrepp och 6kad sakerhet

Kanylering av blodkarl, punktioner, dréaneringar
Suprapubisk kateter
Lokalisering av frammande kroppar

Smidigare jourverksamhet

Diagnostik av djup ventrombos
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Med samma avbildningsfonster kan man
i mindre bradskande situationer ocksa soka
vétska som uppkommit pa icke-traumatiskt
satt (hjartsvikt, perikardit, ascites orsakad av
cancer eller leversvikt) (Figur 1).

Vad betréffar FAST:s begrdnsningar bor
man komma ihag att ultraljudsundersoék-
ning inte tillforlitligt kan utesluta skador pa
parenkymorganen eller i retroperitoneum,;
vid dessa tillstdnd dr datortomografi stan-
dardundersokningen. Om traumapatientens
hemodynamik é&r stabil kan man efter FAST
fortsédtta med datortomografi. Om patientens
hemodynamik dr ohanterligt instabil eller om
FAST ger ett avvikande fynd, &r ett omedelbart
ingrepp vanligen av noden (pleuradrén, peri-
kardiocentes, torakotomi eller laparatomi).

Ultraljudsundersokning av hjartat
hos en akut insjuknad patient

Det har utvecklats riktade modeller for ultra-
ljudsundersokning av hjirtat for icke-kardio-
loger, som gér att ldra sig med mindre 6vning
an en omfattande kardiologisk ultraljudsun-
dersokning (14). En av de vanligaste dr FATE
(Focus Assessed Transthoracic Echo). Syftet &r
att utreda om etiologin till en sviktande blod-
cirkulation kan vara kardiell och att bedéma
vatskefyllnaden. En undersokning pa basniva
grundar sig pa att visuellt bedoma hjértrum-
mens storlek och funktion (Tabell IIT).

Tabell lll. Kliniska fragestallningar vid riktad
ultraljudsundersdkning av hjartat.

Finns det vatska i perikardium?

Dras vanster kammare samman normalt
eller dampat?

Ar héger kammare stdrre dn vanster
eller finns det andra tecken pd belastning
av hoger kammare?

Hur &r nedre halvenens fyllnad och
andningsvariation?

Finns det pleuravatska?

Ultraljudsundersokning av hjartat kan vara
till stor nytta for att inrikta akutbehand-
lingen av patienten och for att ge ytterligare
information om bakgrunden till stérningar i
de basala livsfunktionerna (15, 16). Vitska i
perikardium i samband med kliniska tecken
pa tamponad tyder pé att perikardiocentes ar
nodvéndig (Figur 2). Enbart vétska i perikar-
dium utan kliniska fynd innebér inte tampo-
nad. Om vénster kammare dras samman klart

Figur 2. Perikardiumvatska: vatska i perikardium med
subkostal undersokning.

daligt i samband med cirkulationssvikt tyder
det pa kardiogen chock, vilket styr valet av
behandling. Att snabbt kunna fastsla att en
cirkulationssvikt &dr kardiogen &r ocksé till
nytta for att patienten ska kunna tas till en be-
handlingsenhet med tillrackligt stora resurser
med sa kort dr6jsmél som mdgjligt. En nedre
halven med en diameter under 20 millimeter
och andningsvariation pa mer dn 50 procent
tyder pa normalt tryck i hoger formak (cen-
tralt ventryck). En diameter 6ver 21 millimeter
och avsaknad av andningsvariation tyder pa
forhojt centralt ventryck. Denna information
kan anvidndas ndr man bedémer om en hypo-
tensiv patient har nytta av vétskeinfusion (17).
Fynd som stéder en klinisk misstanke om
massiv lungemboli dr att hoger kammare &r
storre dn vinster och sammandras pa ett av-
vikande sitt, att kammarseptum ror sig pa-
radoxalt och att vénster kammare &r formad
som ett D i den parasternala vyn ldngs korta
axeln. Diagnosen far ocksa stod om man pa
samma gang gor en ultraljudsundersékning av
benets djupa vener och finner vends trombos
(18). Typiska fynd vid ultraljudsundersokning
sdanker troskeln for trombolysbehandling av
en patient med cirkulationssvikt, om patien-
tens instabila cirkulation och andningssvikt
gor att en DT-undersokning inte dr mojlig.
Bedomningen av hjartat kan kompletteras
med métningar av dess strukturer och under-
sokning med fiargdoppler for att bestimma fl6-
desriktningarna. Att fastslé betydande klaffel
(aortastenos, mitralisinsufficiens) som orsak
till cirkulationssvikt krdver ocksd métning
av flodeshastigheterna. Métning av diastolisk
funktion och fyllnadstryck i vanster kammare

Argang 177 Nr 2, 2017

31



samt minutvolym ger kompletterande infor-
mation for att bedoma cirkulationen. En s& in-
géende undersokning kréver dock lang 6vning
och djupgéaende kunskaper for att resultaten
och tolkningen ska vara tillforlitliga (15).
Nér man soker orsaken till cirkulationssvikt
dr det ofta motiverat att i samband med hjértul-
traljud gora andra undersokningar, som FAST,
ultraljud av pleura eller undersékning av be-
nens vener. I litteraturen beskrivs ocksa olika
protokoll f6r att bedoma chockpatienter (19).

Ultraljudsundersokning
pa livlos patient

Om en livlos patient har pulslés hjartrytm
(PEA) eller asystole kan man med ultraljud
hitta en behandlingsbar orsak till livlsheten.
Sa kallad pseudo-PEA &r en extrem form av
chock, ddr man kan se pumpverksamhet i
hjartat men pulserna kénns inte och blod-
trycket dr ométbart. Med ultraljudsundersok-
ning kan man se tecken pa massiv lungemboli,
perikardiumtamponad eller extrem hypovo-
lemi (20). Ultraljudsundersokning av en livlos
patient far inte avbryta hjart-lungraddningen.
Det bésta fonstret for att undersoka hjartat
under pagaende hjart-lungraddning dr det
subkostala.

Ultraljudsundersokning av bukaorta

Riktad ultraljudsundersokning utférd av en
kliniker &r en sensitiv och specifik metod
for att konstatera aneurysm i bukaorta (21).
Nyttan av denna snabba och riskfria metod
understryks av att symtombilden vid rup-
turerat aortaaneurysm dr sa varierande att
man maéste ha tillstdndet i atanke vid manga
symtom som leder till besok pa jourenheten
(rygg- eller flanksmaérta, buksmaérta, synkope).
Inskrdankande faktorer vid andra akuta
sjukdomar i aorta dr att brostaorta bara i be-
gransad méan kan undersokas med ultraljud
och att aortadissektion inte med sidkerhet kan
uteslutas med ultraljudsundersdkning, trots
att tillstandet i vissa fall kan konstateras.
Vid en klinisk bild férenlig med rupturerat
aortaaneurysm stdds diagnosen av ett av-
vikande fynd vid ultraljudsundersdkning.
En diameter 6ver 3 centimeter pa bukaorta
anses vara patologisk, trots att diametern i
samband med ruptur oftast dr storre. Ofta
ses ocksad trombos inne i utbuktningen, vil-
ket bor beaktas ndr man gor métningar. Den
egentliga blodningen, som ofta sker i retrope-
ritoneum, kommer manga ganger inte fram.

Om hemodynamiken tillater, férsoker man
gora en DT-undersokning fore den operativa
behandlingen.

Vatskeansamling i pleura och
lungvavnaden

Det maste finnas minst cirka 200 milliliter
vitska i pleura for att den ska synas péd en
rontgenbild. Med ultraljudsundersokning kan
en klart mindre méngd upptédckas. Ultraljud
gor att det &r sékrare att utfora pleurapunk-
tion (22). En viatskemédngd som kraver
punktion dr ldtt att upptdcka, och ofta ses
en atelektatisk del av lungan mitt i vitskan.
Tvartemot den radande uppfattningen &r det
ocksa moijligt att bedoma lungvdvnaden och
upptédcka till exempel konsolidering som
stimmer in pa pneumoni eller fynd som tyder
pé lungodem (23).

Pneumotorax

Ultraljudsundersokning &r en sensitiv och
specifik metod vid diagnostik av pneumotorax
(23, 24). Tolkningen av undersokningen utgér
fran typiska artefakter. Den sa kallade sli-
ding sign-artefakten talar mot pneumotorax.
Comet tail-artefakter ger ytterligare stod for
ett normalt fynd. Undersokningen kan kom-
pletteras med en M-modebild, ddr en normal
pleura ger ett typiskt ”seashore sign” (Figur
3 a). I samband med pneumotorax saknas
sliding sign och comet tail-artefakterna, och
M-modefyndet pdminner om en streckkod
(bar code sign) (Figur 3 b). ”Lung point” som
ses pa grdnsen mellan normal pleura och
pneumotorax dr ett mycket specifikt fynd for
pneumotorax: man ser hér tidvis sliding sign
i takt med brostkorgens rorelser, som sedan
forsvinner nar givarens ultraljudskon nar fram
till pneumotoraxomradet.

En noggrant utford undersékning med
normala fynd é&r tillrackligt for att utesluta
pneumotorax. Ultraljudsfynd som tyder pa
pneumotorax tillsammans med en klinisk
bild forenlig med tensionspneumotorax sian-
ker troskeln for att gora torakocentes — som
visserligen ocksé bor goras enbart utgdende
fran kliniska fynd.

Benens djupa vener

En riktad undersékning av de djupa venerna
dr kompressionsavbildning av tva omraden
(two region compression test). Syftet &r att
konstatera eller utesluta djup ventrombos
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Figur 3 a. Normalt pleurafynd med M-mode,
“seashore sign”.

i kndvecket eller proximalt om det. Vadens
djupa vener syns ofta daligt och undersokning
av dem ingér vanligen inte i ultraljudsmodeller
for kliniker. Kriteriet for en mindre omfat-
tande undersékning d@n den som radiologerna
gor dr att det finns bara litet evidens for att
tromber som begransar sig till vaden orsakar
embolier (25, 26).

Vid ventrombos gar det inte att komprimera
kérlet med givaren. Ofta kan trombosen ocksa
ses som ett svart material inne i kdrlet som &r
mera ekotétt dn vétska (blod) (Figur 4).

Om ventrombos konstateras, sétts behand-
ling in. Om undersokningen blir negativ och
patientens symtom fortfar dr det bra att inom
en vecka planera in en noggrannare undersok-
ning utford av en radiolog eller en sonograf,
ddr man bedomer hela benets venosa tréad.

Ogat och forhojt intrakraniellt tryck

Eftersom Ogat &r en vitskefylld struktur dr det
ett bra objekt for ultraljudsundersokning. Med
undersokningen kan man diagnostisera till
exempel ndthinneavlossning, glaskroppsblod-
ning, glaskroppsavlossning och frammande
kropp i 6gat (27). Ocksa tecken pa forhojt
intrakraniellt tryck kan konstateras med mét-
ning av diametern pé synnerven (28).

Njurar och urinvagar

Riktad ultraljudsundersékning av urinvdagarna
lampar sig for att konstatera fordndringar
orsakade av flodeshinder (hydronefros och
blasretention) (29). Det gar ocksa att se he-
motamponad av blasan orsakad av blodning
i urinvdgarna. Urinstenar kan konstateras
men inte uteslutas. For det dr datortomografi
standardundersokningen.

Figur 3 b. Pneumotorax pa M-modebild,
“barcode sign”.

Hydronefros som uppkommer nar urinflo-
det hindras ses vid ultraljudsunderstkningen,
nér njurbéackenet fylls med vitska och njurens
normalt ekotédta och klara inre del blir mor-
kare dn cortex. Akut ultraljud réacker till for
att konstatera hydronefros och for att gora en
grov uppskattning av dess svarighetsgrad. Det
dr bist att 6verlata at en radiolog att ndrmare
bedéma njurens struktur.

Vid urinretention &r det vid ultraljudsun-
dersokning ldtt att se att blasan innehéller en
stor méangd vitska. For att bedoma blasans
volym behovs métten i ldngd-, bredd- och
djupriktning. Ultraljudsapparaten har oftast
ett program for att rdkna ut volymen utgaende
frdn dessa matt.

Ultraljud vid ingrepp

Ultraljudsundersékning underldttar sma
jouringrepp och gor dem mindre riskfyllda
(30). Ett vanligt exempel &ar central venkate-
terisering. I besvérliga situationer &r ultraljud
till hjalp ocksa for att anldgga en perifer ven-

Figur 4. Tromb i vena femoralis: trombmassan ar mar-
kerad med en rod cirkel. Som bifynd kalkinlagringar i
larartéren intill.
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eller artdrkanyl. Vanliga jouringrepp som
gors under ultraljudskontroll dr drédnering av
pleuravitska, drénering av ascites fran buk-
hélan och behandling av urinretention med
suprapubisk kateter (32, 33). Mer séllan dr
det nédvéndigt att gora perikardiumpunktion.
Under ultraljudskontroll kan man ocksa gora
ledpunktioner och ge ledinjektioner, 6ppna
abscesser och avldgsna frimmande kroppar
fran mjukdelar. Vissa ultraljudsstyrda bedov-
ningsingrepp kan ldmpa sig for akutldkaren,
till exempel snabb smaértlindring for en patient
med larbensfraktur genom beddvning av ner-
vus femoralis (34).

Sammanfattning

Anvéandningen av akut ultraljudsundersok-
ning har snabbt 6kat och nyttan 4r obestridlig.
I denna artikel presenteras bara nagra av de
manga tillimpningarna av akut ultraljud. Pi-
onjarerna inom omradet har till stor del lart
sig undersokningarna pa egen hand och under
ledning av kolleger vid sidan av arbetet. De
har besokt utlandska kurser eller fatt utbild-
ning pé radiologiska enheter. I fortsdttningen
ar det viktigt att inféra mer strukturerad
utbildning i akut ultraljudsundersékning.
Malet kunde vara att ldgga fast nationella
utbildningsprogram bade pa grundniva och
pa fordjupad niva som ger klinikern fardighet
att tillampa akut ultraljudsundersékning i pa-
tientarbetet. Specialistldkarutbildningen inom
akutsjukvard bor innefatta tillrackligt omfat-
tande studier i ultraljudsundersdkning, och
mojligheten bor ocksa ges lakare fran andra
specialiteter som arbetar med jourverksam-
het. Nér verksamheten utvidgas blir det allt
viktigare att dokumentera undersékningarna.
Utbildningen bor ge tillrdckliga fardigheter
for att entydigt beskriva undersékningsfyn-
det. Det dr ocksa nodvéndigt att i sjukhusens
informationssystem bygga in en mojlighet att
registrera avbildningsfynd.

Jani Mononen
jani.mononen@hus.fi
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Limited radiological resources — ultrasound in the emergency department

Emergency ultrasound is performed by the clinician caring for the acutely ill or injured patient. This
point-of-care application of ultrasound is designed to answer focused clinical questions to facilitate rap-
id decision-making. It does not aim for a comprehensive radiological evaluation. Internationally, ultra-
sound has been a part of Emergency Medicine training for decades. Recently, emergency ultrasound has
been more widely adopted to clinical practice also in Finland. The benefits of emergency ultrasound are
substantial. The future focus in Finland should be on developing more structured learning programmes
in order to insure the quality and safety of this clinical practice.
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Akut luftvag och sedering
- grundlaggande fardigheter
for akutlakaren

MARIA VALJUS

Att bedéma och sdkra fri luftvag ar en ytterst viktig fardighet vid behandlingen av kritiskt sjuka
eller skadade patienter. Under jourférhallanden ar sedation av patienten och god smartbehand-
ling infér smartsamma och obehagliga ingrepp en vasentlig klinisk fardighet. Traditionellt har det
varit anestesilakarens uppgift att dtgarda jourpatienters luftvagsproblem och ge den sedering
som kravs for ingrepp. | akutlakarutbildningen ingar en sex manaders anestesiologiperiod som ger
grundldaggande kunskaper i anestesi och beddvning samt fardighet i att sdkra fri luftvdag. Under
jourarbetet satter sig akutldkaren in i den sedering som kravs fér ingreppen och i att upptacka
och atgarda luftvagsproblem hos jourpatienter. Efter genomgangen utbildning kan en akutldkare
skota dessa uppgifter pa en akutmottagning. | lander med etablerad akutsjukvard ar det akut-
lakarnas uppagift att sakra fri luftvdg och den sedering som akutpatienterna behéver enligt god
medicinsk praxis. Anestesilakarna spelar fortfarande en viktig roll i behandlingen av akutpatienter,
och tillsammans med akutldkarna utvecklar de patientsakra rutiner och ger utbildning i dem.

SKRIBENTEN

Maria Valjus, ML ar specialistlakare i anestesiologi
och intensivvdrd. Hon dr verksam som avdelnings-
ldkare vid Jorvs akutmottagning och deltar

i utbildningen av specialistlakare i akutsjukvard.

Att uppratthalla fri luftvag

Forméaga att bedoma och uppritthéalla fri
luftvag dr vésentligt vid behandling av kritiskt
sjuka eller skadade patienter. Vid bedomning
av patientens situation anviands det systema-
tiska ABCD-schemat (Airway, Breathing,
Circulation, Disability). Bokstdvernas ord-
ningsfoljd anger viktighetsgraden; ett eventu-
ellt luftvdgsproblem ska alltsa atgédrdas ome-
delbart. Akutldkaren utbildas i att identifiera
luftvagsproblem och att vilja rdtt metod for
att tgérda problemet. Utbildningen omfattar
grundlidggande fardigheter som att skapa fri
luftvdg genom att lyfta patientens huvud och
kéke i ratt stdllning, ge maskventilation och
anvinda behovliga hjdlpmedel (Figur 1). Den
viktigaste metoden for att sékra luftvdgen &ar
endotrakeal intubation (Figur 2). Till utbild-
ningen hor ocksa att lara sig sidkra fri luftvég

i en nodsituation med urakut trakeostomi.
Utbildningen innefattar 6verenskomna rikt-
linjer med checklista for intubation och for
att forutse en eventuell svar luftvég.

Vid RSI (rapid-sequence intubation) ges
patienten snabbt lakemedel for anestesiinduk-
tion och muskelrelaxering, vilket snabbt ger
gynnsamma forhallanden for intubation som
sedan utfors (1). De vanligaste induktions-
medlen pa akutmottagningen &r propofol
eller ketamin, medan rokuron anvidnds som
muskelrelaxerande medel. Opioider ingar
traditionellt inte i riktlinjerna fér RSI, men
med hjédlp av dem kan man effektivt ddmpa
den ofta skadliga katekolaminreaktionen. De
oftast anvénda opioiderna dr fentanyl och
alfentanil.

Innan patienten intuberas maste man sorja
for den forberedande syresattningen, eftersom
patienten inte ventileras under ingreppet. Med
god forberedande syresattning far man mera
tid for intubationen. Till férberedelserna hor
ocksé att pa forhand dra upp induktions-
medlen i sprutor, att kontrollera intuba-
tionsredskapen och att forbereda sig for en
eventuellt svar intubation. Overvakningen av
patientens andning och cirkulation kontrol-
leras ocksa. Checklistan for intubation gas
igenom, vilket sdkerstéller att forberedelserna
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Figur 1. Uppifran svalgtub, ndssvalgtub och larynxmask.

Figur 2. Laryngoskop, intubationsror och sa kallad bougie. Bougie &r ett langt hjalp-
medel for intubation framstéllt av ett bojligt material som &r till hjélp for att fora in
intubationstuben i trakea. Pa bilden ses ocksa en kniv och en trakeostomikanyl.

gors systematiskt. Fore intubationen kommer
teamet Overens om vars och ens roller: vem
som intuberar, vem som ger liakemedlen, vem
som vid behov assisterar vid intubationen och
vem som bevakar monitorerna och for bok
over ingreppet. RSI anvédnds mycket allméant
vid intubationer under jourférhallanden. Ett
systematiskt forfaringssétt och en checklista
Okar patientsdkerheten.

I en studie av intubationer i akutverksam-
het som utfordes enligt RSI av akutldkare och
anestesiologer sigs ingen signifikant skillnad
mellan specialiteterna i hur intubationerna
lyckades (1-3). Likarna bor dva intubation
regelbundet for att behalla sin yrkesskicklig-

het. I Finland har akutpatienter av tradition
intuberats av anestesiologer, men i framtiden
kommer ingreppet allt oftare att goras av akut-
ldkare. Till exempel i Storbritannien bedomer
akutldkare ofta patienternas luftvdg och in-
tuberar kritiskt sjuka och skadade patienter
enligt gdngse praxis (4).

Sedering

Sedering innebér att patienten blir lugn och
dasig och far smartlindring infor ett smért-
samt eller obehagligt ingrepp. Sedering ar ett
av akutldkarens centrala kunskapsomraden.
Typiska ingrepp som kréver sedering i akut-
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verksamhet dr elkonvertering av hjartrytmen,
reponering av extremitetsfrakturer och luxa-
tioner samt smértsam incision av abscesser.

Saker sedering

Patientens anamnes upptas och den kliniska
undersokningen utfors systematiskt fore
sederingen. Sedationsmedlen viljs enligt
onskat sederingsdjup och patientens kliniska
tillstdnd. Vid medeldjup och djup sedering
bestdms patientens anestesiriskklassificering
(ASA-Kklassificering) och sederingens férlopp
dokumenteras pé en anestesiblankett. Under
sederingen f6ljer man upp patientens syresétt-
ning, andning och cirkulation.

I ldander med etablerad akutsjukvard, till
exempel USA och Storbritannien, har akut-
lakarna tillsammans med anestesildkarna
sammanstéllt anvisningar for sedering utford
av akutldkare i akutverksamhet (6).

I akutldkarutbildningen ingér ett avsnitt om
anestesiologi som ger god grund for fordju-
pade fiardigheter i sedering i akutverksamhet.
I framtiden behover anestesildkare allt mer
sdllan kallas till jourenheten for att sedera

en patient. I stéllet kan anestesildkaren vid
behov ge vardefull konsultationshjilp vid
svarare sederingar. Ocksa i Finland behover
vi samordnade anvisningar for sedering och
de kan med fordel utarbetas i samarbete med
anestesildkare.

Maria Valjus
maria.valjus@hus.fi
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Summary
Acute airways and sedation

Emergency Medicine doctors with appropriate training for airway management and sedation skills can

perform these safely in the emergency department.
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Vem ska skota akut sjuka

barnpatienter?

ANNA NIKULA

| dag finns det en stor variation i vem som tar hand om akut sjuka barnpatienter. Pa halsovards-
centraler &r det allminlakare, p4 samjourer allménlikare eller akutldkare. Aven om man kanske
inte borde skilja mellan primarvard och specialiserad sjukvard inom akutsjukvarden, ar det en
verklighet i dag. Jag kommer att koncentrera mig pa fragan inom den specialiserade sjukvarden.

SKRIBENTEN

Anna Nikula, ML ar specialistldkare i barnsjukdo-
mar och barnakutvard fran Hospital for Sick Children,
Toronto. Hon har tidigare arbetat pa Astrid Lindgrens
barnsjukhus i Stockholm men dr nu avdelningslakare
vid Barnklinikens akutmottagning, Hucs.

Aven inom den specialiserade sjukvarden
finns det stora skillnader i vem som behandlar
barn och i lakarnas kompetensniva. Oftast ar
det en barnlékare eller en ldkare under specia-
listutbildning, men nar det géller trauma eller
kirurgisk &komma &r det ofta en kirurg eller en
lakare under specialistutbildning som traffar
patienten. Darmed finns det en stor variation
av kunskap och erfarenhet i bemanningen. I
dagslédget finns det inga speciella kunskaps-
krav for att fa jobba med akut sjuka barn.

Pediatrisk utbildning i akutsjukvarden

Akutsjukvard har varit en egen specialitet i
USA i néstan 40 ar (sedan 1979) och &r vl
etablerad i manga ldnder i dag. Specialist-
utbildning innehéller alltid utbildning i pe-
diatrik. I de flesta utbildningsprogram finns
ett krav pd sex méanaders randning inom
pediatrik med betoning pa barnakutsjukvard.

De flesta studieplaner beskriver val de
fardigheter som ska nés under randning i
pediatrik. Till exempel Hospital for Sick
Children i Kanada har satt féljande mal
(1): 1) Ta hand om barn med livshotande
tillstand. 2) Stédlla anamnes och undersoka
barn samt fa forstielse av normal tillvaxt och
utveckling hos barn. 3) Kunna skilja mellan

barn med allvarligt tillstdnd och barn som
mar bra. 4) Fa kunskaper om behandling och
omhéndertagande av inneliggande barn. 5) Fa
kunskaper om sociala och psykiska problem
hos barn samt inhdmta kunskaper om lagstift-
ning som géller barn. Utdver den generella
beskrivningen finns mer konkreta checklistor
for olika procedurer och sjukdomstillstand
som de studerande ska ha bekantat sig med.

Barnakutsjukvard

Pediatrik 4r en gammal specialitet och man
forstod redan tidigt att omhéndertagande
av barn dven i akuta situationer krédver sar-
skilda kunskaper for att kunna bemota bar-
nens behov. Barn har ett annat spektrum av
sjukdomar och skador dn vuxna, dven deras
fysiologi dr annorlunda. Det var dessa fakta
som ladg bakom erkdnnandet av behovet av
sdrskild kompetens inom akutsjukvard och
utvecklingen av barnakutsjukvarden.

P4 1970-talet borjade man i USA bemanna
en del av barnakuterna med barnldkare som
jobbade endast pa akuten och detta resul-
terade i att man 1981 inréttade sektionen
Pediatric Emergency Medicine inom Ame-
rican Academy of Pediatrics (AAP). Ocksa
American College of Emergency Phycisians
(ACEP) uppmirksammade behovet av spe-
cialistvard for barnen pa 1980-talet, och
Advisory Commitee on Infant and Childhood
Emergencies inrdttades 1983. (2) Ar 1991
blev barnakutsjukvard en subspecialitet
inom pediatrik och akutsjukvard i USA och
har dérefter spridit sig till flera ldnder och
finns nu som officiell subspecialitet i USA,
Kanada, Australien, Storbritannien och i
Nya Zeeland (3). Dessutom finns det ménga
lander dér utbildning i barnakutsjukvard tas
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fram och barnakutsjukvard &r pa vag att bli
en subspecialitet.

En barnakutldkare dr en barnlékare eller en
akutldkare med tillaggsutbildning i barnakut-
sjukvard. The Royal Australasian college of
Phycisians har lagt fast vilka kunskaper en
barnakutldkare ska ha (4): 1) Kompetens att
ta hand om allvarligt sjuka eller skadade barn.
2) Effektivt samarbete med kollegor inom
olika specialiteter. 3) Effektivt ledarskap i ett
multidisciplindrt team. 4) Bra bemo6tande av
barn och familjer samt formaga att ge déliga
nyheter och 16sa konflikter. 5) Ha kunskap
att ta hand om vuxna med akuta tillstind som
kan forekomma pa barnakuten.

Rekommendationer for
akutsjukvard for barn

Aven i USA dir barnakutsjukvard &r val-
etablerad finns det inte alltid en barnakutla-
kare pa plats. Av akutmottagningarna har 34
procent en barnakutldkare pa plats, men pa
akutmottagningar med Gver 7 500 barn per
ar dr procentsatsen hogre (5).

I Storbritannien rekommenderade The
Royal College of Paediatrics and Child Health
(RCPCH) 1999 att alla akutmottagningar
med 6ver 18 000 barnbesok per ar ska ha en
ansvarig barnakutldkare eller en akutldkare
med sérskilt intresse for pediatrik (6).

Ar 2001 publicerade American Academy
of Pediatrics/Committee on Pediatric Emer-
gency Medicine and American College of
Emergency Physicians/Pediatric Committee
riktlinjer for 6kad beredskap att ta hand om
barn pa akutmottagningar. I riktlinjerna (7)
beskrivs det detaljerat vilka lakemedel och ut-
rustning som ska finnas pa akutmottagningar
med barnfléde. Precis som rekommendatio-
nen fran RCPCH rekommenderar riktlin-
jerna att det ska finnas en ansvarig ldkare
(akutldkare, barnakutldkare, barnldkare) med
sarskilt intresse for och adekvat kompetens
inom barnakutsjukvard pa varje akutmottag-
ning dér barn behandlas. De definierar den
ansvariga ldkarens uppgifter pa féljande sétt:
1) se till att ldkarna pa akutmottagningen har
adekvat kompetens att ta hand om kritiskt
sjuka barn, 2) arbeta for att forbattra vardkva-
liteten 3) folja medicinska riktlinjer, 4) se till
att det finns adekvat utrustning och likemedel
(i samrad med en ansvarig sjukskoterska),
5) fungera som link mellan primérvard och
slutenvéard samt sjuktransport, 6) satsa pa ut-
bildning. De badda dokumenten foreskriver att
lakare pa akutmottagningar ska ha tillracklig

stor kompetens och adekvat utbildning for
att kunna genomféra akut bedomning och
behandling av barn i alla aldrar.

Vem ska skota barn pa akuten?

Idealet vore sjdlvfallet att barn pa akuten tas
hand om av en barnakutlikare som dels har
kompetens inom pediatrik, dels ar bekvam
med att hantera akuta och kritiska situatio-
ner. Men det finns inte ménga barnlédkare
med sérskilt intresse for och utbildning inom
akutsjukvard i Finland. A andra sidan har
manga akutmottagningar ett jamforelsevis
litet barnflode. Aven i USA, dir akutpediatrik
har funnits redan i 25 é&r, ar bara en tredjedel
av akutmottagningarna bemannade med
barnakutldkare, och de flesta av dem har fler
dn 7 500 barnbesok per ar.

Akutldkare har sarskild kompetens nar det
giller akuta situationer, men kompetensen
i barnspecifika fragor maste hojas. A andra
sidan finns det barnldkare som behirskar de
speciella tillstdnden hos barn, men oftast ar
de inte lika bekvdma med att hantera livsho-
tande situationer.

I Finland, som i ménga andra ldnder, finns
en lang tradition av att barnlékare tar hand
om barnen. Akutsjukvard dr fortfarande en
ung specialitet i Finland. Vi behover darfor
hitta en losning som &dr den basta f6r barnen
i Finland. Detta kréver ett bra samarbete och
akutldkare och barnldkare kan ldra mycket
av varandra!

Aven om det later orittvist maste akutlé-
karna vinna barnldkarnas fortroende, och
detta kan gors genom att bygga upp ett bra
utbildningsprogram. Barnakutldkaren Norman
Christoffer skrev ar 2000 ner sina tankar om
pediatrisk utbildning inom akutldkarutbild-
ningen och han hade ménga kloka ord att siga
(8). Aven om det kéinns som att 2000 ligger en
evighet tillbaka i tiden, &r sanningen att akut-
sjukvard som specialitet i Finland ar pa ungefar
den niva nu som den var i USA d&. Vi far inte
glomma att akutsjukvard i USA kom till 1979.

Jag har haft nojet att jobba med och utbilda
manga akutldkare i Finland, Sverige och Ka-
nada. Som regel har jag under forsta dagarna
fatt hora: “Jag kan inget om barn, de dr s sma.
Det dr skrammande att ta hand om barn” Och
lika manga ganger har jag efter deras rand-
ning hort ”det var ju inte sa farligt” och varit
positivt overraskad over deras kunskaper och
forstaelse av barn.

Bada mina egna erfarenheter och doktor
Christoffers tankar utmynnar i samma slut-
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sats, ndmligen utbildning. Vi behover utbild-
ning inom de sérskilda omsténdigheterna i
behandling av barn. Oavsett vem som tar hand
om sjuka barn kommer specialister i pediatrik
i forsta hand att ha konsultationsansvar och
det betyder att barnldkare méaste utbildas &nnu
béttre i att hantera akuta situationer.

Fragan ”Vem ska skota barn pa akuten?”
dr vildigt svar att besvara. Det enklaste sva-
ret dr: de som har tillrdcklig kompetens. For
att sékerstédlla att barn i Finland far bista
mojliga behandling p& akuten maéste vi se till
att lakarna far tillrdcklig utbildning. Och en
bra borjan dr att alla akutmottagningar med
barnflode har en ansvarig lakare med sarskilt
intresse for barn.

Anna Nikula
anna.nikula@fimnet.fi

Summary
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Who shall treat acutely ill children?

The simple answer is one who has adequate competence. More difficult is then to define adequate com-
petence. Several curricula in countries where emergency medicine and pediatric emergency medicine
are well established describe the training and qualities that a doctor who treats children in emergency
departments should have. Emergency physicians have received special training for emergency situations,
but often more training is necessary concerning the specific questions within pediatrics. On the other
hand, pediatricians would often require more skill for emergency situations. Important is that every
Emergency Department that takes care of children has a pediatrician in charge to guarantee sufficient

training and good care for children.
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Sjukskotarprofessionen
pa akutmottagningen

MARJA RENHOLM, ELINA KOOTA OCH JULIE CONSIDINE

Akutmottagningar ar dynamiska miljoer fulla av aktivitet som spelar en avgoérande roll for att
producera och ge tillgang till halso- och sjukvard. Pa mottagningen skoter akutvardspersonalen
patienter med Overraskande och ospecifika problem, och situationerna galler ofta liv eller dod
(1). Akut omvardnad ar en definierad specialitet inom sjukskdtarprofessionen som fokuserar pa
omhadndertagande av akuta patienter eller patienter i ett kritiskt stadium av sin sjukdom eller en
skada. En akutsjukskotare ar en erfaren legitimerad sjukskotare som ar specialiserad pa att ta hand
om patienter som antingen ar akut kritiskt skadade eller akut allvarligt sjuka(2).

SKRIBENTERNA

Marja Renholm, HvD dr ledande dverskoterska pa
Hucs och har tidigare varit ledande dverskdterska
pd akutmottagningen pa Hucs.

Elina Koota, HvM dr doktorand vid Uledborgs
universitet och klinisk ldrare i hdlsovetenskaper
vid akutmottagningen vid Hucs. Hennes forskning
galler effektiviteten av utbildning av akutsjuk-
vardsskotare.

Julie Considine dr professor i halsovetenskap

vid Deakin University and Eastern Health, ett av
Victorias storsta halsocenter. Hon dr kand bade
nationellt och internationellt for sin forskning och
utbildning av akutsjukvardsskotare.

Syftet med och utmaningar
for akutmottagningar

Akutsjukvard fokuserar p& patienter som
kommer in med alla slags tillstdnd, bade akuta
och kroniska sjukdomar, traumapatienter
och kritiskt sjuka patienter. I manga lander
har antalet patienter som stker akutsjukvard
okat. Okad efterfridgan pa akutvardstjinster
i kombination med en aldrande befolkning,
Okat antal kroniska sjukdomar och minskat
antal vardplatser har fort med sig overbe-
lastning p& akutmottagningarna, vilket i sin
tur leder till sémre behandlingsresultat for
patienterna (3-5).

Akutsjukskotare maste ha en unik uppsétt-
ning kunskaper och fardigheter. De bedomer

och vardar patienter i alla aldrar med obe-
stimda sjukdomar och skador och med behov
som &r mer eller mindre bradskande och kom-
plexa. Dessutom ger akutsjukskotarna vard
och fattar beslut under osdkra omsténdigheter
och tidspress. Akut omvéardnad har bade i
Finland och globalt sett lockat sjukskotare
med olika bakgrunder och specialiteter, och
det berikande utbyte av erfarenheter detta
for med sig tillfor arbetet vitalitet och ger kol-
leger, patienter och familjer stod. Till exempel
i Australien har akutsjukskotare ofta en stark
bakgrund i internmedicin, kirurgi, intensivvard
eller kardiologi, men ocks& nyutexaminerade
sjukskotare har klarat sig bra inom akut om-
vardnad med ldmplig 6vning och kliniskt stod
(6), som fokuserar pa bred klinisk kunskap
och fardighet, flexibla och anpassningsbara
rutiner och stark interpersonell kompetens
och undervisningsforméaga.

Sjukskotarutbildning
i Finland och Sverige

I Finland bestar sjukskotarutbildningen av
tre ars studier pa yrkeshogskola (210 poéng
enligt Europeiska systemet for dverforing av
studiemeriter [ECTS]) som leder till kan-
didatexamen (Bachelor) i vardvetenskap.
Kandidatexamen ger behorighet att arbeta
som legitimerade sjukskoétare. I Finland kall-
las denna examen yrkeshogskoleexamen
sjukskétare (YH). Enligt finldndsk lagstift-
ning &r alla legitimerade sjukskotare beho-
riga att ansvara for patienters sékerhet och
vardbehov och att erbjuda evidensbaserad
omvardnad av hog kvalitet. Det finns ingen
formell vidareutbildning for akutsjukskotare
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i Finland. I det hdnseendet skiljer sig Finland
fran Sverige och de ovriga nordiska ldnderna,
som alla har vidareutbildningsprogram i akut
omvéardnad. Den svenska utbildningsmodel-
len for akutsjukskotare bestar av tva nivaer.
Forst maste studeranden genomga en tredrig
grundutbildning i omvardnad. Efter ett ars
yrkeserfarenhet kan en sjukskoterska soka in
till ett specialistskdterskeprogram med inrikt-
ning pa nagot omrade inom akut omvardnad.
I Finland gar det ddremot att arbeta pa en
akutmottagning utan att vara specialiserad.
Storsta delen av de sjukskotare som f6r nérva-
rande arbetar pa akutmottagningar i Finland
ar inte specialiserade p& akut omvérdnad.

Utbildningsintervention inom akut
omvardnad i Finland

En utbildningsintervention har utvecklats av
akutsjukvarden vid Helsingfors universitets-
centralsjukhus (Hucs) i samrad med yrkes-
hogskolan Arcada. Malet med interventionen
var att forbéattra akutsjukskotarnas kliniska
fardigheter och den evidensbaserade kom-
petensen inom akut omvardnad. Innehallet
togs fram av en panel bestdende av multi-
professionella experter som sjdlva arbetade
i akutmottagningsmiljo, och det inriktades
sedan pa de teoretiska kategorierna i métin-
strumentet Nurse Competence Scale (NCS)
(7). Interventionen var ett mangfasetterat
utbildningsinitiativ som omfattade teoretiska
foreldasningar, simulering, workshoppar och
klinisk arbetsrotation. Interventionen réackte
ett ar. Lararna var sjukskotare och ldkare pa
akutmottagningen. Utbildningsinterventio-
nen forbattrade sjukskétarnas sjdlvskattade
allménna kompetensniva (VAS-medeltalet
Okade fran 58,8 till 73,1) (Tabell I).

Tabell I. Akutsjukvardsskdtarnas sjdlvskattade kompe-
tensniva fére och efter utbildningsinterventionen.

Sjalvskattning

fore efter
Kompetenskategori N=19 N=18
Hjalpande roll 64,18 77,55
Undervisning - coachning | 58,45 70,14
Diagnostiska funktioner 66,22 75,66
Administrativa funktioner | 62,70 75,66
Terapeutiska interventioner | 52,10 68,85
Kvalitetssakring 45,41 70,98
Arbetsroll 58,37 72,87
Sammanlagd kompetens | 58,20 73,10

Sjukskotarutbildning i Australien

I Australien maste akutsjukskotare genomga
den treariga utbildningen Bachelor of Nursing,
ett sjukhusbaserat program for sjukskotarut-
bildning som ger sjukvardsstuderandena kom-
petens som legitimerade sjukskotare. Dérefter
foljer en sex till tolv manader lang 6vergangspe-
riod till ett program for specialiseringspraktik,
dar allménsjukskotaren blir yngre akutsjuksko-
tare. Sedan atervander sjukskotaren till univer-
sitetet for att genomgé specialiseringsutbildning
i akut omvardnad pa nivaerna Graduate Certi-
ficate (ett ar), Graduate Diploma (tva &r) och
Masters (tre ar). Utbildning i akut omvéardnad
pa nivan Graduate Certificate dr grundkvalifi-
kationen for akut omvardnad i Australien. Pro-
grammet Graduate Certificate genomfors enligt
en samarbetsmodell ddr universitetet star for
kursinnehallet (teorin), medan studerandena
utfor avlonat arbete pa akutmottagningar tre
till fyra dagar i veckan och far stéd av sjuk-
skotarutbildare for att omsétta teori i praktik.
Studerande i akut omvardnad méste ocksa
genomga en krédvande teoretisk och klinisk
bedémning for att fa sin specialitet for att de
efter genomford specialiseringsutbildning ska
kunna arbeta sjalvstandigt inom alla omréaden
pa akutmottagningen, inklusive hjart-lungradd-
ning och triage. Australiska akutsjukskotare
har ett omfattande arbetsfilt och de har manga
sjdlvstidndiga roller inom omvardnaden, sérskilt
ndr de arbetar inom hjart-lungraddning och
triage. De fattar manga komplicerade kliniska
beslut, som att stélla in parametrar for meka-
nisk ventilering, att fininstélla doseringen for
inotropisk likemedelsbehandling och att skita
avancerad respiratorisk och hemodynamisk
overvakning. Allt detta ligger pa en hog klinisk
riskniva (8). Studerandena har sedan mojlighet
att genomga ytterligare utbildning pa nivéerna
Graduate Diploma eller Masters. Dessa kré-
ver inte klinisk bedomning och studerandena
skoter vanligen studierna pé deltid pa distans,
medan de arbetar tre eller fyra dagar i veckan.
Malet med studierna pa dessa hogre nivaer &r
att forbereda sjukskotarna for avancerade roller
inom kliniskt arbete, administration, utbildning
eller forskning.

Forslag for framtiden

I framtiden &r det meningen att finldndska akut-
mottagningar ska bemannas med akutldkare
som dr specialiserade pa akutsjukvéard. Den
nya akutmottagningsmodellen avser att un-
derlatta patientflodet, forbattra vardkvaliteten,
oka jamlikheten i varden och ge patienter och
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Bild 1. En skoterska tar ofta emot patienten. Hucs,
Akutmottagning. Foto: Laura Gronqyvist.

familjer en positiv upplevelse. Overgangen till
specialiserad medicinsk personal pa akutmot-
tagningarna &r en bra sak. Det dr dock akut-
sjukskotarna som ansvarar for patienttriage,
en forsta bedomning och interventioner fore
den medicinska bedomningen (Bild 1). Akut-
sjukskotarna ansvarar ocksa for fortlopande
bedémning, utviardering av behandlingssvar,
forebyggande av komplikationer, symtomatisk
behandling, registrering av biverkningar och vid
behov upptrappning av behandlingen. Akut-
sjukskdtare utgor merparten av arbetskraften
pa akutmottagningen och &r mest nidrvarande
av alla yrkesgrupper. Patientsdkerheten och
vardkvaliteten forbattras om sjukskdtarna &r
vélutbildade (9-12) och om relationen mellan
sjukskotare och ldkare &r effektiv (13-14). Dér-
for betonar den nya teammodellen f6r akutmot-
tagningar samarbete mellan sjukskotarna och
ldkarna for att ge hogkvalitativ evidensbaserad
véard. Det &r vasentligt att det finns speciali-
serade sjukskdétare och ldkare pa akutmot-
tagningen, s& att akutsjukvéardsexpertis och
lagarbete kan anvéndas for patientens bésta.

Sammanfattning

Akutsjukskotare méste ha unik kunskap
och kompetens for att framgangsrikt kunna
tillhandahalla akutsjukvard och for att fung-
era pa toppen av sin formaga, till forman
for patienterna, familjerna och hélso- och
sjukvardssystemet. Om Finland ska kunna

Summary

uppfylla de hilso- och sjukvardskrav som
medborgarna nu och i framtiden stéller och
sédkerstdlla tillgdng till modern evidensbaserad
akutsjukvérd av hog kvalitet, dr det av yttersta
vikt att vi infor ett nationellt program for ut-
bildning inom akut omvardnad.

Marja Renholm
marja.renholm@hus.fi
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Professional nursing in emergency departments

Emergency departments (ED) are busy and dynamic environments, and play a vital role in delivery of
and access to health care. In an ED, emergency practitioners care for patients with unanticipated and
undifferentiated problems, often dealing with life-and-death situations. Emergency Nursing is a defined
nursing specialty within the field of professional nursing, focusing on the care of patients in emergency
or in the critical phase of their illness or injury. An emergency nurse is an experienced registered nurse
who specializes in providing care for patients who are acutely either critically injured or severely ill.
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Vardreformen - behovs
specialister i akutsjukvard nar
avstanden blir langre?

Timo KEISTINEN

De senaste tio dren har enheterna med jour dygnet runt minskat snabbt. Akutverksamheten har
huvudsakligen forlagts till samjourer i anknytning till centralsjukhusen och fér enheter med jour
dygnet runt pa basniva har det kravts dispens. Genom lagstiftning har tolv centralsjukhus med
omfattande jour alagts att erbjuda jour inom drygt tio specialiteter inklusive socialjour. De 6vriga
centralsjukhusen har haft friare hander att planera sin jourverksamhet. Centraliseringen kraver att
ledningen for jourenheter har betydligt storre kompetens inom akutsjukvard. Nar akutverksamhe-
ten blir mer kravande behdver enheterna en fast och stabil [akarkar. Samtidigt stalls det stora krav
pa arbetets innehall, arbetstidsférlaggningen och arbetsférdelningen.

SKRIBENTEN

Timo Keistinen, MKD dr specialistidkare i halso-
och sjukvard och lungsjukdomar och docent i
folkhdlsovetenskap vid Uleaborgs universitet.
Han arbetar som medicinalrad vid social- och
hdlsovardsministeriet med fragor inom
specialiserad sjukvard som ansvarsomrade.

Vildigt manga faktorer inom varden och i
samhiillet i stort dr stadda i fordndring. Bo-
sédttningen koncentreras allt mer till storre och
mindre centra medan glesbygden langsamt
avfolkas. De regionala skillnaderna i befolk-
ningens aldersstruktur och sjuklighet har 6kat.
Samtidigt blir de expanderande stdderna allt
farre, och den utvecklingen har péagatt dénda
sedan 1980-talet. Manga traditionellt starka
jordbruksbygder och industriregioner har varit
pa tillbakagang befolkningsmaéssigt och eko-
nomiskt redan i flera decennier. Foretagande
och tillhérande resurser koncentreras i allt
storre utstrackning till de storsta metropolerna
med starka ekonomiska nétverk. I dagens
kunskapsbaserade ekonomi forefaller forand-
ringen ske i allt snabbare tempo. Ungdomar
pa landsbygden, sirskilt kvinnor, vill flytta
bort till regioner med béttre arbets- och ut-
bildningsmoijligheter. Vart nédtverk av sjukhus
byggdes upp pa 1950-talet och det tillgodoser

inte ldngre behoven i véar befolkningsstruktur
nér efterfragan pé tjanster okar.

Den medicinska tekniken och de terapeu-
tiska majligheterna har forbéattrats i takt med
att kunskaperna har 6kat och det hojs krav pa
storre diversifiering i tjansteutbudet och béttre
kvalitet pa tjdnsterna. An sd lange har digi-
taliseringen inte paverkat strukturerna inom
hilso- och sjukvarden i den omfattning som vi
kan se inom bankvésendet och detaljhandeln,
men forvantningarna pa digitaliseringen inom
varden dr hoga. De senaste tio dren har det
gjorts stora satsningar pa hélso- och sjukvar-
den. En stark tillvixt kan dock inte bibehal-
las i ett ldge ndr den dldre befolkningen okar
samtidigt som utbudet pa arbetskraft inte 6kar
néstan alls. Behovet av fordndring kommer
tydligast fram i den prehospitala akutsjukvar-
den och i akutsjukvarden.

Utvecklingen inom medicinsk kompetens
och teknik har resulterat i att framfor allt den
specialiserade sjukvarden har fatt en starkare
stillning. Detta &r fullt forstaeligt och utveck-
lingen har genererat betydande terapeutiska
resultat. Samtidigt har utvecklingen inom
primérvéarden blivit lidande, vilket manga
ganger kommit fram i synnerhet inom jour-
verksamheten. Jouren pa basniva och ofta
ocksd akutmottagningen pa tjanstetid har
lagts ut och leds inte langre av héalsovardscen-
tralerna. Pa grund av arbetskraftsbristen har
specialiteten allmdnmedicin inte kunnat ta
ansvar for de patienter pa basniva som kréver
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snabba stéllningstaganden. Sarskilt i de stora
stdderna hénvisas dessa patienter till samjour-
erna eller till privat vard. Redan nu har mer
dn hélften av barnfamiljerna privata sjuk-
kostnadsforsdkringar och drygt 80 procent
av de som besoker privata mottagningar for
barn gar direkt till en specialist. Det visar hur
djupt den offentliga primarvarden har sjunkit.

Losning har sokts i centralisering

For att rdda bot pa denna utveckling har man
forlagt akutverksamheten till storre enheter.
Kriavande jour inom vissa specialiteter kom-
mer pa lagstiftningsvig att centraliseras till
tolv sjukhus som ska ha enheter med omfat-
tande jour dygnet runt inklusive socialjour.
Alla fem universitetssjukhusen kommer att
tillhandahalla hogspecialiserad sjukvard. De
sju andra centralsjukhusen med omfattande
jour dr utstrodda Over hela landet for att fylla
ut det vacuum som uppstar mellan universi-
tetssjukhusen. Darutdver kommer ungefér tio
andra orter fortfarande att ha jour inom de
viktigaste specialiteterna.

Ett av mélen med vardreformen é&r att mota
de pagéende omstruktureringarna i vart sam-
hille. Tanken é&r att minska skillnaderna i hélsa
och vilfard, gora varden mer jamlik, forbéttra
tillgangen till vard och sédnka kostnaderna. Har
spelar atgéarder for att utveckla akutverksam-
heten och den prehospitala akutsjukvarden en
framtradande roll. Vi behéver med andra ord
nya och kreativa proffs som tar sig an uppdra-
get. Redan nu infors en del omstruktureringar
med hjédlp av lagidndringar innan den stora
landskaps- och vardreformen tréder i kraft.

Bestdimmelserna om bradskande vérd ar
i hog grad formulerade med utgadngspunkt i
den specialiserade sjukvéarden. I en dndring
av hilso- och sjukvardslagen fran slutet av
2016 aldggs primérvarden for forsta gdngen
att pad hilsovardscentralerna tillhandahélla
bradskande mottagningsverksamhet under
kvillstid och under veckoslut pé dagtid, nér
detta krévs for tillgdngligheten till vard. Da-
remot skrevs inga andra tvingande komplet-
teringar in i forordningen om brédskande
vard, men det finns en uppsjo av kvalitets- och
tillganglighetskrav nér det géller jour inom
den specialiserade sjukvarden.

Forandringen kraver klinisk
specialkompetens

Specialiteten akutsjukvard inférdes i stor
utstrdckning for att tillfora den prehospitala

akutsjukvarden och akutverksamheten stark
professionalitet, och man var medveten om
vilka utmaningar det kunde innebéra. Akut-
sjukvérden har kapacitet att ta hand om den
initiala varden av patienter som kommer eller
transporteras till en akutmottagning. En for-
utsdttning dr dock att det finns ett fungerande
samarbete mellan primdrvarden och olika
specialiteter. Det i sin tur krédver dels klinisk
kompetens, dels administrativ kompetens och
aktiv utveckling av verksamhetsprocesserna.

Primdrvarden maéste kunna tillhandahélla
bradskande mottagningsverksamhet pa tjdns-
tetid, pa kvéllar och dessutom péa dagtid under
veckoslut. P4 det lokala planet kan fradgan 16-
sas pd manga olika satt. De stora specialiteter-
na méste vara kapabla att utveckla den slutna
varden pa sjukhusen s mycket att patienter
kan skrivas ut ocksa pa kvéllar och veckoslut.
Det kraver emellertid att sjukhusen far storre
specialistinsatser inom den slutna varden
och att det blir lattare fér avdelningarna att
konsultera en akutmottagning, det vill séga en
jourpoliklinik. Ddrmed kan sjukhusavdelning-
arna utnyttjas effektivare och ofta dven antalet
tillgdngliga séngplatser reduceras. Da maste
det dock finnas information i realtid om alla
vard- och omsorgsplatser i landskapet, och
platserna maste vara tillgdngliga.

Omstallningarna inom
akutverksamheten fortsatter

Mottagningarna med jour dygnet runt, akut-
mottagningarna, har minskat snabbt och
de fortsitter fortfarande att minska, men
i langsammare takt. Ar 2011 fanns det 64
kommunala mottagningar med jour dygnet
runt och tre mobila nattjourer. I dag dr mot-
tagningarna med jour dygnet runt farre &n
40. Samtidigt som akutmottagningarna har
minskat har belastningen pa de kvarvarande
mottagningarna ¢kat. En fordndring dr dock
att patienterna nu far mer omfattande vard
pa akutmottagningarna. Genom lagstiftning
har enheterna blivit skyldiga att ocksa erbjuda
socialjour och beroendejour.

Med de stora samjourer vi har i dag maste
de kliniker som tar hand om patienterna ha
kompetens inom akutsjukvérd. Det i sin tur
betyder att det méaste finnas fast anstdllda
ldkare p& akutmottagningarna. Vi maste
siledes ha permanenta ldkare pa jourenhe-
terna; ldkarna far inte bara agera konsulter
for sjukskétare och annan vardpersonal.
Samtidigt stélls det nya krav pa akutldkarnas
befattningsbeskrivning och péa utformningen
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av arbetsmiljon. Dessutom far vi inte glomma
att det finns olika typer av arbetstider. Nér vi
val har tillrackligt m&nga fastanstillda riktiga
specialister i akutsjukvérd, ger det positiva sig-
naler och aterverkningar bland béde vardarna
och ovriga specialiteter. Arbetsteamen svetsas
samman och den samlade kompetensen véxer.

Landskaps- och vardreformen &r inriktad pa
att skapa nya administrativa strukturer. Nér
de administrativa I6sningarna &r klara, méste
speciallagstiftningen ses Over, bland annat
hélso- och sjukvéardslagen och de férordningar
som utfiardats med stod av den. Oversynen
av lagstiftningen stills d& infor stora frégor.
Dels géller det att sékerstélla nédrservicen, dels
maste det byggas upp starka kompetenscentra

Summary

for akutverksamhet. Det kan hénda att det
behovs tydligare reglering for att bradskande
mottagningsverksamhet pa basniva ska kunna
ordnas pa det lokala planet och for att rddgiv-
ningsverksamhet ska kunna tillhandahallas
samordnat i hela landet bade per telefon och
via digitala tjanster. Den prehospitala sjukvar-
den pa lokal niva, som leds regionalt, kommer
att bli tvungen att ta hand om krédvande vard
i ett lage nér utvecklingen gar mot att den
kravande akutverksamheten fortsétter att cen-
traliseras. Darmed blir behovet av kompetens
inom akutsjukvard mer uttalat.

Timo Keistinen
timo.keistinen@stm.fi

SOTE - Do we need Emergency Medicine specialists when the distances increase?

In Finland, 24-hour emergency care referral centers have, during the last ten years, become fewer. Leg-
islation has concentrated these referral centers into the central hospitals, often combined with social-
and with alcohol- and drug-abuse aid. Specialized referrals are concentrated in 12 hospitals with more
extensive emergency care, the most specialized care in 5 university hospitals; 24-four-hour joint primary
and specialized-care referral centers exist in 10 additional hospitals. However, a 24-four-hour primary
care emergency center requires special permission. This centralization of emergency care has raised the
need for Emergency Medicine competence as a specialization for both patient work and administration.
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INTERVJU

Maaret Castrén:

Specialister i akutsjukvard bast
pa att analysera patienternas olika behov

Om det dr ndgot Maaret Castrén brinner
for, s& dr det att arbeta for att akut sjuka
patienter ska fa just den vard de behover.
Det kan léta sjdlvklart, men innan akut-
sjukvard, som hon &r professor i, blev en
specialitet i Finland fanns det inga ldkare
som var utbildade for att ta hand om hela
patienten pa akutvardsmottagningar.

Anda har helhetsbedémningar blivit
allt viktigare. Medan ménniskor forr an-
lande till akutmottagningar med enskilda,
rétt klara symtom har dagens patienter
ofta 2-3 sjukdomar och tar kanske upp
till 10 olika mediciner. Trots det arbetar
akutmottagningarna i silon”, som hon
uttrycker saken, med neurologer, inre-

medicinare, kirurger och kardiologer
som var for sig tar hand om fallen fastdn
patienter inte kan delas upp pa det séttet
langre. Darfor &r det viktigt med specia-
lister som reder ut om en patient eventu-
ellt &r i behov av bradskande, livsviktiga
atgédrder for att alls klara sig och som
forstar komplexiteten i varje enskilt fall.

Vi akutsjukvardsspecialister &r inte ett hot utan en mojlighet. Det vi gor forbéttrar ju 6vriga specialisters mojligheter att koncentrera
sig pa sina jobb.
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- Akutldkarna utgdr fran symto-
men och tar stillning till om akutfallet
behover neurolog, kirurg eller annan
specialist. Ifall nadgon till exempel verkar
behova en operation tar akutldkaren
omedelbart kontakt med jourhavande
kirurg, redogdr for symtomen och ber
honom eller henne komma och avgora
om patienten ska opereras.

Akutsjukvarden vill alltsa inte ta Gver
andra specialisters jobb utan dr experter
pa att bestimma i vilken ordning pa-
tienterna vardas och flédet optimeras.
Sedan sidnder de patienterna vidare till
rétt stélle.

- Jag anser att till exempel akuten pa
ett sjukhus som Mejlans i Helsingfors,
som &r mycket ldngt specialiserat, be-
hover akutldkare som gor det mojligt
for ovriga specialister att koncentrera
sig pa sitt.

Patienten i centrum

Maaret Castréns ambition dr kort och
gott att stélla patienten i centrum och
hon innehar sedan 2016 den f6rsta pro-
fessuren i akutsjukvard vid Helsingfors
universitet. Dessutom &r hon sedan
2015 verksamhetschef p4 HNS med
1100 ldkare som arbetar pa sjukhusdi-
striktets tre akutvardsmottagningar - pa
Mejlans, Jorvs och Pejas sjukhus. I den
egenskapen gor hon nu sitt yttersta for
att skapa nya rutiner och hon behover
inte uppfinna hjulet pa nytt, for storsta
delen av virlden har redan ldnge haft
akutldkare pa akuterna. Storbritannien,
till exempel, var forst med att infora
akutsjukvard som en egen specialitet
redan ar 1967 och néstan lika lange
har saddana specialister funnits i USA,
Australien och Nya Zeeland.

I Finland blev akutsjukvérd primér-
specialitet med eget program forst ar
2013 och didrmed forst i Norden, for
ndr Castrén blev forsta professor i
akutsjukvard vid Karolinska institutet i

Stockholm &r 2007 var den fortfarande
en tillaggsspecialitet dér.

- Men att ha akutsjukvard som sekun-
dar specialitet blev bade tidsodande och
dyrt, sé jag 4r glad att Finland inte gick
i svenskarnas fotspar, for det dr en lang
vag for en person som redan dr specialist
att aterga till akutmottagningsjobb for
att specialisera sig ytterligare.

Latt har det inte varit att dndra pa
rutinerna i Finland, men Castrén &r inte
konfliktradd.

Nu har vi dessutom ont om pengar,
tilldgger hon. D4 &r det inte mest effek-
tivt att ha olika specialiteter sittande pa
jouren. I stillet ska vi ha en specialist
som kallar in de ritta personerna just
nér de behovs.

- Vi maste helt enkelt forma en ny
sjukhusverklighet, for det &r ju inte bara
akuten som fordandras. Det innebér att
vi akutldkare gor lite mindre for patien-
terna @n en gammal akutmottagning gor,
men i stéllet ger vi 6ver patienterna till
respektive specialitet och det forutsét-
ter att sjukhuset &r berett att ta emot
patienter pa avdelningarna lite tidigare
an hittills, sa att respektive specialist
sedan far gora sitt jobb.

Jourerna ofta for langa

Dessutom anser hon att det ar katastro-
falt att det pa jourerna finns ménniskor
som gor valdigt ldnga arbetspass.

- Ingen kan fungera effektivt i 24
timmar. Darfor jobbar akutldkarna vid
HNS nu 8-10 timmar. Det finns otaliga
undersokningar som visar att felfrek-
vensen trefaldigas efter 9 timmars jobb.

Hon har sjidlv upplevt vad trotthet
stiller till med, for forst utbildade hon
sig till sjukskoterska vid Helsingfors
Svenska Sjukvardsinstitut och jobbade
sedan bland annat med akutfall pa Vasa
sjukhus,

- Dér hade vi samma kirurg och
samma anestesildkare i 4,5 dygn och

ibland fick vi in vildigt svart skadade
ménniskor nér vi alla var sé trotta att vi
inte ens orkade tala med varandra. Sjélv
vill jag atminstone inte att nigon som
har jobbat 20 timmar ska skdta mig om
jag behover hjélp akut!

Hon brukar papeka att patienter och
lakare sover bést i egen sédng. Darfor ska
man inte ha ldkare i si ldnga skift att
de maste sova for att 6ver huvud taget
kunna tédnka klart.

- Sa i oktober effektiverade vi kvélls-
bemanningen pa Mejlansakuten och nu
tar vi in fler ldkare att gora kvillspass,
s& att vi far hem patienterna till nat-
ten. Vi talar ju hela tiden om att stélla
patienterna i centrum och det har &r ett
sétt att gora det.

Nar Maaret Castrén med sitt team
granskade ldkarnas arbetstider och
patientflodet insdg de ndmligen att en
stor del av akutens ldkare borjar jobba
klockan atta pa morgonen och dker
hem kring tre, halv fyra, sa att farre blir
kvar till morgonen. Patienterna ddaremot
kommer i vadgor, med en topp kring elva
pa formiddagen och nista vid tvéitiden
pa eftermiddagen.

- Dérfor har vi fatt in en stor del av
patienterna nér storsta delen av ldkarna,
framfor allt de dldre och kunnigare, just
ska aka hem. Med dndrade arbetstider
far vi in lite fler lakare under eftermid-
dagen. Dessutom har vi minskat be-
manningen pa natten, for inte kommer
manniskor hit nattetid om de inte &r i
verkligt kritiskt tillstand.

Det hér har inte gillats av alla.

- Vi fick till exempel hard kritik nér vi
forklarade att vi inte behover sa manga
ldkare pd natten utan sétter in en extra
person pa kvillen i stéllet. Men egentli-
gen handlar det vdl om att den som vant
sig vid att jobba 24/7 far mindre 16n
om nattskiftet byts till kvéllsskift. Fast
avsikten var inte att spara pengar, utan
vi tdnker pa patienterna och forsoker fa
jouren tomd under kvéllen.

Argéng 177 Nr 2, 2017

49



Ung specialitet i Finland

I Finland bildade akutldkarna en egen
forening ar 2005, i dag kallad Akutldkar-
foreningen i Finland. Nar akutsjukvard
ar 2013 blev en egen specialitet fick
ett antal ldkare med annan specialitet
plus erfarenhet av langvarigt arbete pa
akutvardsmottagning rétt att gd uppien
tentamen och de som da godkéndes blev
akutsjukvardsspecialister.

- Ett nytt skolningsprogram kan inte
kora igang utan seniorer. Darfor tog vi
modell av hur det amerikanska systemet
i tiden korde igang och i ”forsta vagen”
erholl ca 80 finldndska ldkare den nya
specialiteten. Senare har fem personer ge-
nomgétt hela det sexériga specialiserings-
programmet och négra hundra ar i dag
mitt uppe i det - av dem 53 i Helsingfors.

Akutldkare arbetar redan ocksa pa
flera jourande sjukhus, bland annat i
Lojo, Hyvinge, Borgé, Pejas, Jorv och
Mejlans.

- Och trots att de inte 4&r ensamma pa
akutvardsmottagningar nagonstans ar
resultaten goda. I Tavastehus gor akut-
lakare till exempel numera trombolys.

Det sparar tid di akuten inte ldngre
behover ty sig till telemedicinsk kontakt
utan kan fatta sjdlvstdndiga beslut.

Akutsjukvérdsspecialiteten innebér
ocksa att det dntligen utbildas ldkare
som ska arbeta pa akuten under hela
sin aktiva tid. Tidigare har jourerna var
genomgangsstéllen med ldkare som job-
bat dar bara en tid.

Kortare vantetider

Akutsjukvardssystemet har aktualiserat
behandlingstiderna, men Castrén anser
att man fokuserat for mycket pa dem.

- Vi ska naturligtvis jobba effektivt.
Patienter ska inte behova vanta i ono-
dan. Men &r det ndgot man maste véinta
med, s& gor man det, oavsett om behand-
lingstiden da blir tvé eller atta timmar.

Vintetiderna har nidmligen redan
forkortats. Utan tillaggsresurser har
Hucs-akuten sedan ar 2015 skurit ner
den genomsnittliga tid som patienterna
befinner sig p4 Mejlans akutmottagning
frén elva timmar till drygt sju.

- Och det har vi gjort enbart genom
att tdnka igenom processen. Nar be-
sluten fattas pa ratt stdlle och man inte
vantar i onddan eller tar in patienter
som egentligen inte behover akut hjélp,
da far man en snabbare process - och
inte for att man jaktar utan for att man
skalar bort allt onodigt.

Ta till exempel en kvinna med mag-
problem pé avdelning i Hyvinge och en
kirurg som anser att patienten behover
ett ingrepp, kanske pa Mejlans sjukhus,
sdger Castrén.

- Varfor ska en sddan person over
huvud taget landa p& Mejlans jourpoli-
klinik? Bilden &r ju klar, patienten borde
foras till rdtt avdelning direkt.

HNS chefsoverldkare Markku Maki-
jarvi har de facto gett order om att sa-
dana patienter inte alls ska tas till akuten.

- Vi vet namligen, att ju fler patienter
vi har pé akuten, desto ldangre stannar de.
Och ju langre de &r kvar, desto mer 6kar
dodligheten. Alla star ju under observa-
tion, men om patienterna dr f6r manga
kan man missa att nagons tillstand for-
varras och da blir akuten en farlig plats.

Absoluta tidsbegransningar pa akuten
vill hon dnda inte ha. Ingen ska ligga dar
10 timmar eller 20, da &r det nagot fel
pa systemet, slar hon fast. Men ibland
tar det en timme att fa en patient genom
processen, en annan gang sex.

- Och nér den &r effektiv och av hog
kvalitet maste den fa ta den tid som krévs.

Maximalt fyra timmar pa akuten &r
en allmén norm, men Maaret Castrén
vet att den inte bygger pa néagra veten-
skapliga ron.

- Nér jag kom till Hucs var fyra tim-
mar vad ledningen krdvde av mig ocksa,

men efter diskussion har vi kommit till
fyra timmar f6r den som far &ka hem och
atta for den som sénds vidare till avdel-
ning. Nagon gang behovs det &nda mer
dn fyra timmar ocksa for den som kan
aka hem efterat. Huvudmalséttningen
maste ju vara att vi har mojlighet att
gora vart jobb bra.

Stora patientstrommar

Det dr en utmaning, for enbart de akut-
mottagningar som lyder under Maaret
Castrén besoks av ca 150 000 patienter
per ar. Och antalet ambulanspatienter &r
140 000 - som visserligen delvis bestar
av samma maénniskor. Dessutom tar
giftinformationscentralen emot ca 40 000
samtal per ar.

- Akutmottagningarna tar alltsd emot
manga hundra patienter per dygn och
8-10 procent anldnder i livshotande
tillstand.

Enligt Castrén kommer en del patien-
ter med mindre besvir till akutvards-
mottagningar, till exempel med ett sar i
fingret eller med en stukad fot, 6ronvark
eller urinvégsinfektion. De ska naturligt-
vis ocksa behandlas snabbt.

- De hér fallen bildar var storsta en-
skilda patientgrupp, och @ndé har vi inte
en enda allménldkarspecialist. Patien-
terna skyfflas bara 6ver fran hdlsovards-
centraler och ingen har bestamt vem som
egentligen borde ta hand om dem. Det
finns ju politiska beslut pé att specialist-
och primédrvarden ska ha gemensamma
samjourer, och det innebér att ocksa den
allmdnmedicinska kunskapen behovs.

Aldre har vaga symtom

Ett problem é&r att det bland akutens
patienter finns dldre som inte alltid far
den vérd de behover.

- Orsaken &r att dldre méanniskors
symtom ofta dr vaga och ju dldre pa-
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tienterna &r, desto vagare symtom har
de. Den fjarde vanligaste anledningen
till att aldringar soker hjdlp akut &r
plotsligt nedsatt allméntillstand, pa-
minner Castrén, som i sin forskning
har intresserat sig mycket for den hér
gruppen. Aldre kan ha infarkter utan
att ha brostsmértor eller sepsis trots att
blodtrycket dr normalt. Det leder till
att de triageparametrar som anvénds
i ambulanser inte hittar de sjukaste
individerna.

- En éldre, dodssjuk ménniska med
normala vitalparametrar, men med ned-
satt allméntillstind, hamnar darfor l4tt
i den minst bradskande klassen. Nu har
vi avslutat en stor studie med malet att
identifiera sddana allvarliga sjukdoms-
fall. Det gors med nya blodmarkérer,
som visserligen inte hittar specifika
sjukdomar, men visar om patienterna
har négot allvarligt fel, s att de snabbt
kan tas omhand.

Maaret Castrén dr ocksa glad att
Esbo nu planerar ett projekt ddr man
till aldringar som vardas hemma eller
pé langvarden kan borja kalla in en
sjukskoterska som rycker ut med EKG,
biomarkorer och annat. Utgaende fran
resultaten kan sjukskotaren sedan dis-
kutera fallet per telefon med en lékare,
som avgor om patienten ska bli kvar
hemma eller aka till akuten.

Sédana tankegangar var Maaret
Castrén inne pa redan medan hon var
professor i akutsjukvard pa Karolin-
ska Institutet. Dar genomfordes bland
annat ett forskningsprojekt som gick
ut pé att aldringar med elva i forvig
definierade tillstdnd - till exempel
urinvégsinfektion - inte alls akte till
akutmottagning utan séndes direkt till
geriatriskt sjukhus. Erfarenheterna blev
sa goda att Stockholmsregionen i dag
betalar for att alla geriatriska sjukhus
tar emot sddana patienter direkt. Men
nér projektet inleddes 2008 var motvin-

den sé& hard att professor Castrén forst
nekades forskningstillstand for en pla-
nerad doktorsavhandling. Specialister
hidvdade att projektet var livsfarligt, de
skulle ta dod pa varenda patient!

- Da blev jag arg och sade till min
chef, att far jag inget tillstdnd glommer
jag Sverige och tar baten tillbaka till
Finland. Det gav resultat, och nédr min
doktorand hade avhandlingen klar hade
inte en enda patient dott.

- Vi vet att aldringar blir mer forvir-
rade ju fler nya stédllen de hamnar pa.
Akutjouren &r verkligen inte det lugnaste
stdllet for en gammal ménniska pé vig
in i delirium. Sedan jag kom hem fran
Sverige har jag darfor talat mig varm
for att alla aldringar inte ska skjutsas
till akuten utan oftare raka végen till
en avdelning, men budskapet har inte
riktigt 4n gatt hem.

Rédsla foder motstand

Maaret Castrén ar en person som ver-
kar bli intresserad av sddant som inte
engagerar andra. Hon var till exempel
i tiden med om att bygga upp den fin-
landska ambulanssjukvarden, som den
ser utidag, och hon har ocksé varit inne
pa nutrition och hjértstopp, som enligt
henne dr underresurserade.

- Om jag vet hur jag ska dstadkomma
forbattring, s gor jag det. Visst moter
jag motstand och forstar att manga
ar forskrdackta, men ar man inte radd
for forandring sa dr det ju ingen riktig
forandring.

Med den attityden har hon ofta mott
kritik, men som hon sédger: Fa har job-
bat inom akutsjukvard utomlands. Jag
vet att jag gor de rétta sakerna, darfor
maste jag bara ha talamod att genomfora
forandringarna.

- Framfor allt dr det roligt att kunna
gora nagot som faktiskt &r viktigt for
patienterna, for ndar en ménniska ham-

nar pa akutmottagning och inte vet vad
som &r pa tok dr hon ofta rdddare &n pa
négot annat stélle i varden.

Arbetet later krdvande, men hon
forsdkrar att hon har ett liv ockséd ut-
anfor jobbet. Forklaringen &r att hon &r
en god organisator. Dessutom dr hon
snabb - och det kan behdovas, for privat
dr hon ensamstiende fyrabarnsmamma
med golf, tennis och opera som stora
fritidsintressen.

Text: Mardy Lindqvist
Foto: Cata Portin

4 B
Vem och vad

Maaret Castrén, fodd 1959 i Hel-
singfors.

Disputerade 1995 med en av-
handling om kirurgisk cancerbe-
handling.

Specialist i anestesi och intensiv-
vard sedan 2002 och i akutsjukvard
sedan 2012.

Professor i akutsjukvard vid
Karolinska Institutet i Stockholm
2006-2014.

Deltidsprofessur i samma amne
vid Abo universitet 2012-2015.

Helsingfors universitets forsta
professor i akutsjukvéard sedan
2016.

Lyssnar garna pa ljudbocker, sér-
skilt under resor till fritidsbostaden
i Hango.

Viardefull egenskap: Ser nagot
positivt i ndstan allt hon upplever.
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Short chain fatty acids (SCFA)
- energikalla, signalmolekyl
och genreglerande faktor

SOFIE SCHUBERT, MIKAEL SEGERSTRALE, RIITTA KORPELA OCH HEIKKI VAPAATALO

“Du ar vad du ater’, det berémda citatet av Victor Lindlahr fran ar 1923 far en allt storre betydelse
i takt med att var kunskap om kommunikationen mellan mag-tarmkanalen och hjarnan,
gut-brain axis, vaxer. Ett typexempel pa en kommunikationslinje inom gut-brain axis ar korta
fettsyrakedjor, short chain fatty acids (SCFA). SCFA ar en grupp molekyler med en kolkedja pa
tva till sex stycken kolatomer som produceras av tarmfloran vid nedbrytning av fibrer. SCFA
fungerar som energikallor, signalmolekyler och genreglerande faktorer. De har visats ha en
bred och mangfasetterad inverkan pa kroppen. | denna litteraturbaserade o6versiktsartikel
fokuserar vi pa hur SCFA inverkar pa energibalansen, mag-tarmkanalen, epitelbarridren, blod-

hjarnbarridren och det perifera nervsystemet.
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Vad ar SCFA?

SCFA dr en grupp molekyler med en kolkedja
pa tva till sex stycken kolatomer (1, 2). De
produceras av tarmfloran som biprodukt vid
fermentering av framst stora kolhydratkom-
plex sasom fibrer, men dven vid nedbrytning
av proteiner och mindre kolhydratkomplex
(1, 2). Acetat, propanat och butyrat dr de
SCFA som i ménniskan produceras mest
(2) och de har dven den storsta inverkan pa
kroppen som energikalla (3, 4), signalmole-

kyler (5) och genreglerande faktorer (6-8).
Acetat, propanat och butyrat bildas i det mo-
lara forhéallandet 57:21:22 i tjocktarmen hos
ménniskan (1), och koncentrationen av SCFA
i tjocktarmen har visats vara omkring 130 mM
(1). Koncentrationen av SCFA i blodomloppet
ar ddremot inom den mikromolédra gransen;
portalt 375 + 70 pM, hepatiskt 148 = 42 pM
och perifert 79+22 pM (1). Det ér trots allt
viktigt att ta i beaktande att koncentrationen
SCFA inte ar konstant, utan att den varierar
till f6ljd av diet och fordndringar i tarmflorans
sammansittning (9).

SCFA tas upp av cellen bade passivt och
aktivt, via diffusion (6, 10) eller med hjalp av
transportorer (6, 11). SCFA kan dven binda till
membranreceptorer och hittills har fyra recep-
torer for SCFA detekterats: fri fettsyrareceptor
2 (FFA2) (5), fri fettsyrareceptor 3 (FFA3) (5),
G-proteinkopplad receptor 109A (GPR109A)
(12) och den olfaktoriska receptorn 78 (Olfr
78) (13). Gemensamt for receptorerna ar att
de alla 4r G-proteinkopplade och dérfor ses
dven namnet GPR43 anvédndas for FFA2
och GPR41 for FFA3. FFA2 har detekterats
pa enteroendokrina celler i mag-tarmkana-
len, pa enteriska leukocyter (14, 15) och pa
adipocyter (9, 16, 17). FFA3 har pa samma
sdtt detekterats pa enteroendokrina celler
i mag-tarmkanalen (14, 15), men ockséd pa
neuroner samt pa ganglier i det perifera nerv-
systemet (14, 15, 18, 19) och pa endotelceller
(5). GPR109A har detekterats pa epitelceller i
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tarmkanalen (12) och Olfr 78 har detekterats
i luktepitelet samt i njurarna (13).
Funktionen och produktionen av SCFA
hor till ett storre komplex, gut-brain axis. Gut-
brain axis dr en term som sammanfattar all
kommunikation mellan mag-tarmkanalen och
hjdrnan. SCFA ér ett utmarkt exempel pa hur
néring inte enbart fungerar som energiklla,
utan dven som signalmolekyl. SCFA har visats
ha en omfattande effekt pa kroppen och de
deltar i regleringen av savil energibalansen
(4, 16, 17), mag-tarmkanalen (14, 15, 19-23),
epitelbarridren (24, 25), blod-hjdrnbarridren
(26), det perifera nervsystemet (6, 7, 9, 27),
immunsystemet (5, 14), cellproliferationen (6)
som celldifferentieringen (6). I det foljande
beskriver vi hur SCFA inverkar pa energibalan-
sen, mag-tarmkanalen, epitelbarridren, blod-
hjdrnbarridren och det perifera nervsystemet.

Energibalansen paverkas
bade direkt och indirekt av SCFA

Savil naringsintaget som energibalansen pa-
verkas av SCFA (4, 14-17). SCFA paverkar
energibalansen direkt genom att de anvénds
som energikélla (3, 4) och genom att de 6kar
mittnadskénslan via modulering av hunger-
och méttnadscentret i hypotalamus (4). Indi-
rekt paverkar SCFA energibalansen via 6kad
produktion av méttnadshormonet leptin (16,
17) och ©kad produktion av tarmhormoner
och tarmenzymer (14, 15). Idag &r fetma och
fetmarelaterade foljdsjukdomar ett varldsom-
spdnnande problem. Om man kunde paverka
energibalansen pé ett naturligt satt, skulle det
ha en stor betydelse bade ur ett medicinskt
och ur samhallsekonomiskt perspektiv.

SCFA anvdnds som energikdlla i cellen

Acetat, propanat och butyrat dr viktiga
energikillor for kolonceller och levercel-
ler (3, 4). Med hjdlp av PET-CT-skanning
har det pévisats att acetat dven tas upp
och anvédnds som energikilla av gliacel-
ler och hjartceller (4). Denna upptéackt
tyder pa att SCFA har en storre betydelse
som energikélla @n vad man tidigare trott.
SCFA tas upp i cellerna pd manga olika sétt,
delvis beroende pé var i kroppen upptagning-
en sker. Vanliga upptagningssitt dr passiv dif-
fusion (6, 10), passiv eller aktiv transport med
hjilp av monokarboxylattransportérer (6, 11)
samt anvdndning av SCFA/HCO -utbytare
(15) och SCFA/ClI-utbytare (10). Inne i cel-
len omvandlas SCFA till acetyl-koenzym A
(acetyl-CoA) som transporteras till mitokon-

drierna for att genomga citronsyracykel och
oxidativ forforylering i syntesen av ATP (3, 4).

SCFA pdverkar direkt arcuate nucleus
(ARC) i hypotalamus

Acetat paverkar energibalansen direkt genom
paverkan p& hunger- och méttnadscentret
i hypotalamus (4). Hypotalamus tar upp
acetat i storre méngd &n den ovriga hjarn-
vavnaden, och specifikt upptas acetat i ARC
(4). Acetat hojer méttnadskénslan genom
att 6ka den melanokortina prekursorn proo-
piomelanokortin (POMC) och kokain- och
amfetaminreglerat transkript (CART), vil-
ket resulterar i en sdnkning av neuropeptid
Y(NPY) och agoutirelaterad peptid (AgRP) (4).
Acetat passerar troligen blod-hjdrnbarridren
via transportorer och tas sedan framst upp
av astrocyter i ARC, med hjédlp av monokar-
boxylattransportorer (4). Det att acetatet
anvidnds som energikilla i astrocyterna ut-
gor grunden for de tva signalvdgar genom
vilka SCFA oOkar miéttnadskédnslan (Figur 1).
I den forsta signalvidgen sker en 6kning i hal-
ten ATP, medan halten AMP sinks, da acetat
omvandlas till acetyl-CoA samt genomgar
citronsyracykeln och oxidativ fosforylering.
Detta resulterar i att den himmande effekten
av AMP-aktiverat proteinkinas (AMPK) pa
acetyl-CoA karboxylas (ACC) upphor och i att
halten malonyl-CoA hojs ndar ACC kan kata-
lysera karboxyleringen av acetyl-CoA till ma-
lonyl-CoA (4). Den hojda halten malonyl-CoA
stimulerar syntesen av POMC, som hammar
den hungerframkallande AgRP, samtidigt som
halten av den anorektiska CART hojs och den
hungerframkallande NPY sanks (4) (Flgur 1).
Den andra signalvidgen grundar sig pa hojd
halt glutamat och gamma-aminosmorsyra
(GABA) till f6ljd av den ckade aktiviteten
i mtronsyracykeln (4). Den okade aktivite-
ten i citonsyracykeln leder till en naturlig
O0kning av mellanprodukter, bland annat
a-ketoglutarat, fran vilken glutamat syntetise-
ras med hjilp av katalysatorn glutamatdehy-
drogenas (GLDH). Da glutamathalten stiger
kommer glutamat-glutamincykeln mellan
astrocyterna och neuronerna att stimuleras
(4). Den 6kade halten glutamat i neuronerna
leder till att katalysatorn glutamatdekarboxy-
las (GAD) stimuleras och omvandlar glutamat
till GABA (4). Glutamat och GABA &r viktiga
neurotransmittorer vars halter visats 6ka efter
intag av acetat (4). Aktivering av de glutamat-
och GABA-innehéllande neuronerna leder till
neurotransmission av transmittorsubstanserna,
och en 6kad mittnadskinsla uppstir genom
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Figur 1. Schematisk bild 6ver de tva signalvdagarna genom vilka acetat 6kar mattnadskanslan.

CC = Citronsyracykel, AMPK = AMP-aktiverat proteinkinas, ACC = acetyl-CoA karboxylas,

GLDH = glutamatdehydrogenas, GAD = glutamatdekarboxylas, POMC = proopiomelanokortin,

CART = kokain- och amfetaminreglerat transkript, AQRP = agoutirelaterad peptid, NYP = neuropeptid Y.

aktivering av POMC och CART och sankning
av halterna AgRP och NPY (4) (Figur 1).

SCFA stimulerar leptinproduktionen

SCFA paverkar energibalansen indirekt ge-
nom att stimulera leptinproduktionen och
ddrmed hoja halten leptin i blodet (16, 17).
Leptin produceras framst av adipocyter i vit
fettvdvnad (28) och det &r ett peptidhormon
som Okar méttnadskéanslan genom att modu-
lera aktiviteten i ARC-regionen i hypotalamus
(4,16, 28). FFA3 har detekterats pa adipocyter
i ménniskan (16), medan FFA2 har detekte-
rats i moéss (9, 16, 17). Huruvida FFA3 dven
forekommer pd adipocyter i moss dr oklart.
Fler undersokningar kréavs for att klarldgga
vilken receptortyp SCFA binder till pa adipo-
cyter och vilken mekanismen for SCFA:s
stimulerande effekt pa leptinproduktionen ar.

SCFA stimulerar utséndringen
av tarmhormoner

SCFA paverkar energibalansen indirekt
genom att stimulera utsondringen av tarm-
hormoner (14, 15) (Tabell I). Receptorer
for SCFA har detekterats i hela mag-tarm-
kanalen: FFA3 verkar forekomma allmént

pa enteroendokrina celler, medan FFA2
troligen har en mer lokal forekomst pé en-
teroendokrina celler (14, 15). Om framtida
undersokningar stdrker det vi vet idag, kan
SCFA komma att ha betydelse for bland
annat kontrollen av den inverkan PYY och
GLP-1 har pé energibalansen och av den la-
kande inverkan GLP-2 har pa mukosan (28).

SCFA stimulerar utsondringen
av bikarbonatjoner (HCO,)

SCFA stimulerar produktionen av HCO* (15,
25). Stimulansen har detekterats via tre olika
signalvégar. Den forsta grundar sig p& anvand-
ningen av SCFA som energikalla. SCFA tas upp
via SCFA/ HCO, -utbytare pé tarmepitelets api-
kala membran (15). Detta resulterariatt HCO,®
utsondras samtidigt som SCFA absorberas.
Den andra signalvagen grundar sig pd SCFA:s
stimulerande effekt pA GLP-2-produktionen
frdn FFA3-bekladda L-celler (15). Den dkade
GLP-2-halten aktiverar myenteriska neuroner
som utsondrar vasoaktiv intestinal peptid
(VIP) och kvdveoxid (NO) (15). Dessa tva
signalsubstanser stimulerar utsondringen av
HCO; fran tarmkanalens epitelceller (15).
Den tredje signalvégen grundar sig pA SCFA:s
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Tabell I. SCFA:s inverkan pd utsondringen av tarmhormon.

Tarmhormon  Undersokt omrade i mus Receptor SCFA:s inverkan
Ghrelin Magsack FFA3 -*

Gastrin Magsack FFA3 -*

CCK Tolvfingertarm FFA3 -*
Sekretin Tolvfingertarm FFA3 Stimulerar
GIP Tolvfingertarm, jejunum FFA3, FFA2 -*
Substans P Tolvfingertarm, jejunum, ileum FFA3 Stimulerar
PYY lleum, proximal & distal tjocktarm, andtarm FFA3, FFA2 Stimulerar
GLP-1 lleum, proximal & distal tjocktarm, dandtarm FFA3, FFA2 Stimulerar
GLP-2 lleum, proximal & distal tjocktarm, dandtarm FFA3, FFA2 Stimulerar
Somatostatin  Hela mag-tarmkanalen FFA3 Stimulerar
Serotonin Tolvfingertarm FFA3,FFA2  Stimulerar
Neurotensin Ileum, proximal tjocktarm FFA3, FFA2 Stimulerar

*Ingen signifikant inverkan detekterad.
Tabellen baserad pa artiklarna 14 och 15.

stimulerande effekt pa de FFA2-bdrande entero-
kromaffina cellernas serotoninproduktion (8,
15, 20, 21). Den 6kade serotoninproduktionen
aktiverar en serotonergisk signalvég eller en ko-
linergisk signalvdg som resulterar i utsondring
av HCO, (15).

Betydelsen av SCFA:s stimulerande effekt pa
utsondringen av HCO, &r &n sd linge oklar.
Det kunde vara en naturlig mekanism for att
neutralisera den sura kymus som kommer fran
magsécken till tolvfingertarmen och/eller en
foljd av att SCFA anvinds som energikilla (3, 4).

Reglering av mag-tarmkanalens funktion

Det enteriska nervsystemet (ENS) stracker sig
fran matstrupen till anus och det deltar ddrmed
i regleringen av hela mag-tarmkanalen. FFA3
har detekterats i bade det myenteriska plexet
och i det submukosala plexet (14, 19). Vidare
har FFA3 detekterats pa intramuskulédra samt
mukosala nervfibrer (19). SCFA har troligen
framst en stimulerande effekt pa ENS, eftersom
okad motilitet och peristaltik har konstaterats
in vivo hos hund, marsvin och ratta efter intag
av SCFA (20, 21, 29). Trots detta har SCFA
dven visats ha himmande effekter (19, 22, 23).

SCFA stimulerar peristaltik och motilitet
via serotonergiska signalviigar

SCFA har visats stimulera bade tarmens peristal-
tiska rorelse och motilitet via tvé olika seroton-
ergiska signalvégar (20, 21). Bdda signalvédgarna
grundar sig pd SCFA:s stimulerande effekt pa
biosyntes och utsondring av serotonin fran de
enterokromaffina cellerna (8, 20, 21) (Figur 2).
Den forsta signalvidgen grundar sig pa aktivering
av 5-HT3-receptorer pd vagusnervens senso-
riska fibrer (20) till f6ljd av en 6kad utsondring

av serotonin efter intag av SCFA (8, 20, 21).
Beldgg finns for att bindningen av serotonin
till 5-HT3-receptorerna péa vagusnervens sen-
soriska fibrer leder till en signal som skickas till
vagusnervens motoriska fibrer (20). Signalen
leder till att acetylkolin utsondras fran det
myenteriska plexet, varvid muskelkontraktion
som bidrar till tarmens motilitet uppstar (20).
Signalvdgen detekterades i den proximala de-
len av tjocktarmen (vid ett forsok pa rétta) (20).
Den andra signalviagen grundar sig, p4 samma
sitt som den forsta, p4 SCFA:s stimulerande
effekt pa biosyntes och utsondring av seroto-
nin (8, 20, 21). Den ¢kade halten serotonin

o
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Figur 2. SCFA okar sigifikant halten tryptofanhydroxy-
las 1 (TPH1) — mRNA, TPH1-protein och serotonin (8).
TPH1 &r det hastighetsbegréansande enzymet i
produktionen av serotonin i de enterokromaf-

fina cellerna. FFA2 och FFA3 har detekterats pa de
enterokromaffina cellerna (14, 15) och mekanismen
ar troligen att en bindning av SCFA till ndgondera
receptorn leder till en férandring i genuttrycket for
TPH1 (6), vilket leder till en underlattad transkription
av TPH1 och darigenom till en 6kad halt serotonin.
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leder till stimulering av 5-HT4-receptorer pa
sensoriska, enteriska neuroner som innehaller
calcitonin gene-related peptide (CGRP) (15,
21). Vid bindning av serotonin till 5-HT4 ak-
tiveras signalvigen och resulterar i utséndring
av CGRP samt i en peristaltisk reflex, dédr kon-
traktion sker i den &vre delen och avslappning
i den nedre delen av det stimulerade omréadet
(21). Signalvédgen detekterades i den distala de-
len av tjocktarmen (vid ett forsok pa ratta) (21).

Butyrat stimulerar motiliteten och dkar
antalet kolinacetyltransferas-immunreaktiva
(ChAT-IR) neuroner i det myenteriska plexet

Butyrat har visats 6ka antalet ChAT-IR-neu-
roner i det myenteriska plexet och stimulera
motiliteten (29). Detta tros bero pa butyratets
genreglerande egenskaper; butyrat fungerar
némligen som en histondeacetylashdmmare
(HDACI) och underléttar pé sa sétt gentrans-
kriptionen (6, 29). Efter administration av
butyrat har en storre mangd ChAT-mRNA, ett
storre antal ChAT-IR-neuroner i det myente-
riska plexet och en 6kad motilitet detekterats.
En liknande respons har inte upptéckts i det
submukosala plexet (29).

SCFA hdmmar motiliteten och peristalti-
ken via utsondring av peptid YY (PYY)

SCFA stimulerar utsondringen av PYY (14,
15), ett tarmhormon som bland annat leder till
minskad tarmrorelse. Bade FFA2 och FFA3
har detekterats pa PYY-innehallande celler
i tarmkanalen (14, 15). Minskad peristaltik
och motilitet har konstaterats efter intag av
SCFA (22, 23). Denna respons tros bero pa
stimulering av PYY-utsondringen, som hdm-
mar tarmrorelse (22, 23).

SCFA aktiverar FFA3 pd neuroner,
men responsen oklar

SCFA har visats aktivera FFA3 pa neuroner i
ENS (19). An sa linge &r responsen oklar, men
den verkar delvis vara hammande (19): Lumi-
nala SCFA har visats stimulera utséndringen
av anjoner via kolinergiska signalvdgar (19).
Basolaterala SCFA har dédremot visats hamma
denna utsondring via aktivering av FFA3 (19).
Det hér kan vara en form av upprétthéllande
av homeostas.

Reglering av epitelbarridaren
och blod-hjarnbarriaren

SCFA minskar epitelbarridrens (24, 25) och
blod-hjdrnbarridrens (26) permeabilitet.
Denna gynnande effekt tros bero pa stimu-

lans av tight junction-proteiners uttryck och
organiseringsgrad (24, 26).

Epitelbarridren i mag-tarmkanalen utgors
av tight junctions som kraftigt sammanfogar
epitelcellerna till varandra. Genom att paver-
ka tight junction-proteinerna kan butyrat (38),
acetat och propanat (25) signifikant minska
epitelbarridrens permeabilitet. Den mekanism
genom vilken SCFA verkar dr oklar, men troli-
gen innefattar den, i varje fall for butyrat, bade
genaktivering for gap junction-protein (6) och
en okad AMPK-aktivitet samt kalciumsigna-
lering (24). SCFA leder alltsa troligen till 6kat
uttryck och organisation av tight junction-pro-
tein och forstidrker pé sa satt epitelbarridren.

Blod-hjdrnbarridren har en central roll i
uppratthallandet av homeostas i hjarnan ge-
nom att den kontrollerar transporten mellan
blodcirkulationssystemet och hjdrnvdvnaden.
Blod-hjédrnbarridren bestar av endotelceller,
tdtt sammanfogade av tight junctions samt
av pericyter och astrocyter. SCFA har visats
minska blod-hjidrnbarridrens permeabilitet
genom att de stimulerar uttrycket och orga-
niseringsgraden av occludin och claudin-5
(26). Vildigt intressant &r att d&ven den ma-
ternala tarmfloran kan péverka utvecklingen
av fostrets blod-hjarnbarriér (26). I placentan
har FFA2 och FFA3 detekterats (30), likasa
monokarboxylat-transportérer genom vilka
SCFA kan passera placentabarridren (31).

Reglering av nervsystemets funktion

SCFA paverkar och reglerar det perifera nerv-
systemet. FFA3 har hittats pad neuroner och
ganglier (18, 19), propanat och butyrat stimu-
lerar katekolaminsyntesen (6, 7) och propanat
stimulerar utsondringen av noradrenalin (9, 27).

FFAS3 finns pd neuroner och ganglier
i det perifera nervsystemet

FFAS3 har detekterats i 6vre cervikala ganglien,
sympatiska thorakala ganglien, lumbala gang-
lien, prevertebrala ganglien, vagala ganglien,
trigeminala ganglien och i den dorsala roten
(18) hos moss. FFA3 har dven detekterats pa
neuroner tillhorande det autonoma, sensoriska
och motoriska nervsystemet (18, 19). An s
lange har receptorer for SCFA inte detekterats
pa neuroner i det centrala nervsystemet (18).

SCFA har troligen en exciterande verkan
pé det perifera nervsystemet. Efter intag av
propanat Okar noradrenalinutséndringen
signifikant samtidigt som hjartfrekvensen
och syrekonsumtionen 6kar (9, 27). Okad
tarmrorelse har konstaterats efter intag av
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SCFA (20, 21, 29), vilket kan forklaras med
aktivering av det enteriska nervsystemet. I det
myenteriska och submukosala plexet har @ven
FFA3 detekterats (14, 19).

Det vore viktigt att utfora undersékningar
som reder ut om SCFA ocksa har en him-
mande verkan pé det perifera nervsystemet
och som beaktar kvaliteten pa och kvanti-
teten av SCFA. Med tanke pa den allménna
forekomsten av FFA3 pa bade neuroner och
ganglier dr det mycket moijligt att SCFA har
en omfattande inverkan pé det perifera nerv-
systemet samt spelar en roll i regleringen av
mag-tarmkanalens normala funktion.

SCFA stimulerar katekolaminsyntesen

Propanat och butyrat stimulerar transkription
av genen for tyrosinhydroxylas (TH) genom
att de verkar som histondeacetylashimmare
(HDACI) och genom att de binder till FFA3,
vilket paverkar genregleringen via signalkaska-
der (6, 7). En signifikant 6kad halt TH-mRNA
och TH-protein har konstaterats efter intag av
SCFA (6, 7). Det hir &r en central upptéckt,
eftersom TH katalyserar det hastighetsbegran-
sande steget i katekolaminsyntesen.

Hittills finns fyra modeller for hur propanat
och butyrat reglerar TH-gentranskription.
Den forsta modellen grundar sig p4 SCFA:s
egenskap att himma histondeacetylering
och ddrmed 6ka TH-genens tillgédnglighet for
transkription (6) (Figur 3). Den andra model-
len grundar sig pA SCFA:s bindning till FFA3,
vilket aktiverar signalkaskader i cellen, som
leder till aktivering av transkriptionsfakto-

rer, framst cAMP responselementbindande
protein (CREB) (6). Den tredje modellen
grundar sig pa butyratets stabiliserande ver-
kan pa TH-mRNA (6). Den fjdrde modellen
dr delvis oklar, men stoder sig pa propanatets
aktiverande effekt pa de peroxisomprolifera-
toraktiverade gammareceptorerna (PPARG)
(7). PPARG ér nukledra receptorer som finns
inne i cellen och reglerar katekolaminsynte-
sen. Genom att aktivera PPARG kan SCFA
stimulera katekolaminsyntesen (7).

Forutom att SCFA stimulerar TH-gentrans-
kription péaverkar de troligen &ven genen for
dopamindekarboxylas (DDC) och dopamin-
beta-hydroxylas (DBH) (6). SCFA paverkar
alltsa genen for de mest centrala katalysato-
rerna i katekolaminsyntesen.

SCFA:s stimulerande inverkan pa katekola-
minsyntesen &dr beroende av bade kvaliteten
pa och kvantiteten av SCFA (6, 7). Det kvali-
tativa beroendet visar signifikant 6kade halter
TH-mRNA och TH-protein efter intag av
propanat och butyrat, medan intag av acetat
inte har nagon inverkan pa vare sig halten TH-
mRNA eller TH-protein (6, 7). Det kvantita-
tiva beroendet grundar sig pa SCFA:s stimule-
rande verkan pa katekolaminsyntesen vid laga
koncentrationer, medan hoga koncentratio-
ner verkar leda till en hammande effekt (6, 7).

SCFA paverkar eventuellt nedbrytningen
av katekolaminer (6). Propanat och butyrat
verkar delvis himma genen for katekol-O-
metyltransferas (COMT), ett enzym som
deltar i nedbrytningen av katekolaminer (6).
Nagot motstridigt verkar propanat och bu-

TH-gentranskription

] TH-mRNA

I TH-protein

TH DDC
L-Tyrosin mess L-DOPA === Dopamin === Noradrenalin

Adrenalin

DBH

ANMT

Figur3. Schematisk bild 6ver mekanismerna for hur SCFA stimulerar katekolaminsyntesen.

HDACI = histondeacetylashdmmare, CREB = cAMP responselementbindande protein,

PPARG = peroxisomproliferatoraktiverad receptorgamma, TH = tyrosinhydroxylas, DDC = dopamin dekarboxylas,
DBH = dopamin beta-hydroxylas, PNMT = fenyletanolamin-N-metyltransferas.
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tyrat stimulera genen for monoaminoxidas A
(MAO-A) som dven deltar i nedbrytningen av
katekolaminer (6). Det &r viktigt att notera att
undersokningarna utforts in vitro, men vilken
effekt SCFA har in vivo &r dnnu inte kénd.

SCFA stimulerar utséndringen av norad-
renalin via fosforylering av synapsin 2b
Propanat stimulerar utsondringen av noradrena-
lin frdn sympatiska neuroner genom bindning till
FFA3 (9, 27). Bindningen startar en signalvdg som
leder till aktivering av extracellulért signalreglerat
kinas 1/2 (ERK 1/2) som fosforylerar serin 426
pa synapsin 2b (27) (Figur 4). Fosforyleringen
resulterar i utsondring av noradrenalin (27).

Synapsin 2b hor till familjen fosfoprotein som
finns i synaptiska vesiklers membran. Synapsi-
ner tros reglera utsondringen av neurotransmit-
torer genom att de vid exocytos kontrollerar de
synaptiska vesiklernas tillgdnglighet. Synapsin
2b har detekterats i vesikler innehéllande
noradrenalin (27). Noradrenalin produceras i
sympatiska neuroners cytoplasma, varefter det
transporteras till synaptiska vesikler. Signifikant
okade halter noradrenalin har detekterats efter
intag av propanat (27), och dven effekter av
noradrenalin i form av 6kad hjartfrekvens och
okad syrekonsumtion har konstaterats (9). Me-
kanismen grundar sig pa propanatets bindning
till FFA3 pa de sympatiska neuronerna, vilket
leder till en signalvédg som resulterar i utséndring
av noradrenalin (9, 27) (Figur 4).

Slutsatser

SCFA ger starka beldgg for hur viktig och
mangfasetterad kommunikationen mellan

Synapsin

y @

[ J
()
Noradrenalin ?

mag-tarmkanalen och hjdrnan &dr. SCFA &r
inte bara en energikilla, utan dven signal-
molekyler och genreglerande faktorer som
inverkar pé energibalansen, mag-tarmkana-
len, epitelbarridren, blod-hjarnbarridren och
nervsystemet. De flesta undersékningarna har
hittills gjorts som djurprov in vitro eller ex
vivo, och darfor rader det fortfarande oklar-
het kring hur SCFA tar sig uttryck in vivo.
Likasa rader det oklarhet kring hur kvaliteten
pé och kvantiteten av SCFA inverkar. Om
vidare undersokningar pavisar att SCFA har
positiv inverkan pa ménniskan, kan SCFA fa
en naringsmassig betydelse i framtiden.

Sammanfattning

Short chain fatty acids (SCFA)
- energikilla, signalmolekyl och
genreglerande faktor

Korta fettsyrakedjor, short chain fatty acids
(SCFA), ar en grupp molekyler med en kol-
kedja pa tva till sex stycken kolatomer. De
produceras av tarmfloran vid nedbrytning av
stora kolhydratkomplex, framst fibrer. SCFA
representerar en av manga signalvigar inom
gut-brain axis och ger starka beldgg for hur
viktig och méngfasetterad kommunikationen
mellan mag-tarmkanalen och hjarnan dr. SCFA
ar inte bara en energikélla, utan dven signal-
molekyler och genreglerande faktorer som
inverkar pé energibalansen, mag-tarmkanalen,
epitelbarridren, blod-hjarnbarridren och nerv-
systemet. I framtiden kunde SCFA eventuellt fa
en betydelse vid forebyggande och lindrande av
sjukdomstillstdind sdsom fetma, diabetes typ 2,
hjart- och kédrlsjukdomar samt tarmsjukdomar.

LY Synapsin

® ¢ @

Figur 4. Schematisk bild 6ver mekanismen fér SCFA:s stimulerande effekt pa noradrenalinutséndring.

Idag ar det oklart om SCFA dven kan stimulera produktionen av andra transmittorsubstanser.

ERK V2 = extracellulart signalreglerat kinas 2. Figuren modifierad utifran ursprungsbilden: Robert Blum & Arthur
Konnerth 2005, Neurotrophin-Mediated Rapid Signaling in the Central Nervous System: Mechanisms and Function.
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Short chain fatty acids (SCFA) — energy source, signaling molecules and modulators of

gene expression
Short chain fatty acids (SCFA) are a group of molecules consisting of two to six carbon atoms. They are
the major products in the bacterial fermentation of large carbohydrate complexes such as fibers, and
have a widespread impact on the body: SCFA can affect the energy balance, the gastrointestinal tract,
and the epithelial- and blood-brain barrier, as well as the peripheral nervous system. SCFA are not only
an energy source, but also signaling molecules and modulators of gene expression. In the future, SCFA
may prove to be of significance both from a medical and a social economic perspective
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Microbial adhesion on
biomaterials and the sources

of human beta-defensin-3 in
septic joint implant loosening
Langt framskriden artros och andra
hoftledssjukdomar behandlas genom att
en konstgjord hoftled sitts in. Operation
dr ett av de mest effektiva kirurgiska
ingreppen som forbattrar livskvaliteten
hos artrospatienter. Behovet av implan-
tat okar stdndigt i och med att den ald-
rande befolkningen 6kar och indikatio-
nerna for operation allt oftare omfattar
ocksd unga och aktiva patienter. Aven
om de moderna kirurgiska teknikerna
och operationshygienen dr langt utveck-
lade forekommer infektioner i samband
med konstgjorda leder hos 0,5-1,2
procent av patienter som genomgatt sin
forsta operation och oftare hos patienter
som haft reoperationer. Postoperativa
protesinfektioner utgor fortfarande en
betydande komplikation inom hélso-
och sjukvédrden. De dr naturligtvis en
katastrof for patienten och kan medféra
stort lidande, sjukdom och rentav dod.
Infektioner i konstgjorda leder kraver
ofta langvarig behandling med antibioti-
ka och tekniskt kravande reoperationer

for att lika. Reoperationer medfor ofta
betydande kostnader och langa sjukhus-
vistelser, och resultatet motsvarar inte
alltid forvdntningarna. Med beaktande
av den vaxande antibiotikaresistensen
ser det ut som att ett optimalt satt att
forebygga dessa infektioner skulle vara
att for implantat anvdnda material och
ytbeldggningar som férhindrar bakteriell
vidhéftning och biofilmbildning.

Diamantlik kolbeldggning (Diamond-
like carbon, DLC) och nyttiga egenska-
per hos polymerer kan kombineras i kol-
polymer-hybridbeldggningar (diamond-
like carbon polymer hybrid, DLC-p-h).
Hittills har diamantgruppen vid Tieteel-
linen Tutkimus Orton utvecklat tva uni-
ka diamant-plast-hybridbeldggningar:
diamant-polytetrafluoreten-hybridbe-
laggning (DLC-PTFE-h) och diamant-
polydimetylsiloxan-hybridbeldggning
(DLC-PDMS-h). I den férstnimnda
foreningen har DLC alltsd kombinerats
med teflon och i den sistnamnda med si-
likon. Dessa hybridbeldggningar avstoter
smuts, vatten och olja och undersoktes i
doktorsavhandlingen.

De nya biomaterialbeldggningarna har
framstéllts av diamantgruppen vid Tiete-
ellinen Tutkimus Orton genom en teknik
for bagurladdning som gruppen har
utvecklat sjdlv. Metoden anvands ocksa
for att framstélla tjocka och hogklas-
siga diamantliknande kolbeldggningar
(DLC). Diamantbeldggningarna kan
anvandas i tillimpningar dir det krévs
hog belastningstalighet, exempelvis i
konstgjorda hoftleder.

Den forsta fasen i en protesinfektion
bestér av bakteriell vidhaftning pa bio-
materialets yta. Det sker nédstan genast
nér materialet ldggs in i en vatskefylld
omgivning, ddr det finns bakterier.
Bakteriell vidhéftning leder till biofilm-
bildning och mojliggdr utvecklingen
av en fullskalig, djup biofilminfektion.
Doktorsavhandlingens huvudhypotes
var att vissa biomaterial, till exempel
DLC, DLC-PDMS-h och DLC-PTFE-h,
dr mer motstdndskraftiga mot bakteriell
adhesion och biofilmbildning &n med
traditionella biomaterial som anvands
i implantat. Ndr man undersoker bak-
teriell vidhéftning och biofilmbildning i

laboratorium (in vitro) lonar det sig att
forst behandla materialen med serum
och genomféra undersokningen i rin-
nande vitska med hjélp av en dynamisk
stromningsmodell. Dessa metoder mot-
svarar biéttre forhallandena i méannisko-
kroppen (in vivo), dédr vdvnadsvitskan
sédllan star stilla och biomaterialen ge-
nast beldggs med serum foére den forsta
bakteriekontakten.

Doktorsavhandlingen visar att DLC
i statiska forhallanden efter serumbe-
handling avstoter mikrober effektivare
an traditionella biomaterial (tantal, titan
och krom) och bést kan motsta vidhaft-
ning av bakterien Staphylococcus aureus
pa biomaterialets yta. Studien visar att
mikromonstring av biomaterialets yta
underldttar den kvantitativa analysen av
bakteriell vidhéftning. Mikromonster av
olika storlek mojliggor ocksa insamling
av data om bakteriernas placering pa
provytorna. Under dynamiska strom-
ningsforhéallanden férhindrade DLC och
DLC-PTFE-h vidhiftning av bakterierna
S. aureus och Staphylococcus epidermis
béttre dn traditionella implantatmate-
rial. Vidhaftningen av S. aureus pa ytan
av DLC-PDMS-h var betydligt storre
dn med DLC-PTFE-h eller tantal. I
ovrigt betedde sig materialet p4 samma
sédtt som de Ovriga testade materialen.
Biofilmbildning undersoktes i samband
med serum. [ testerna hade DLC-PTFE-
h den klart basta motstandsformagan
mot bildning av biofilm. Ocksa DLC
hade bra motstdndsforméga mot bio-
filmbildning jamfort med traditionella
implantatmaterial och jamfort med
DLC-PDMS-h, som uppvisade storre
bakteriell vidhiftning.

Tre av studierna i doktorsavhand-
lingen antyder att DLC- och DLC-
PTFE-h-beldggningar kan hindra bak-
teriell vidhdftning och dirpa foljande
biofilmbildning pé ytan av biomaterial.
Dessa biomaterial skulle dirmed kunna
forebygga infektioner effektivare dn
de implantatmaterial som anvéands for
nérvarande.

Oversittning:
FM Marjukka Heinonen
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I Finland insjuknar cirka 15 000 perso-
ner i stroke varje ar. En akut tilltdppt ar-
tar i hjarnan kan 6ppnas med intravenos
trombolys eller mekanisk trombektomi.
Eftersom behandlingsmetodernas effekt
ar beroende av tidsfaktorn och minskar
snabbt, dr det centralt med snabb till-
géang till sjukhusvérd. Den prehospitala
akutsjukvarden spelar en viktig roll for
att kdnna igen strokepatienter, stabili-
sera de vitala kroppsfunktionerna och
transportera patienterna till ett sjukhus
med tillrackligt stor kompetens inom
neurologisk vard. Mélet med det hér
avhandlingsprojektet var att se 6ver det
finska prehospitala akutsjukvardssyste-
mets kapacitet vid akut stroke samt att
utforska nya metoder for utveckling av
varden.

Avhandlingsprojektet planerades och
genomfordes i samarbete med Hucs
Akut, Helsingfors enhet for prehospital
akutsjukvard och neurologiska kliniken

inom Hucs. Forskningsmaterialet bestod
av inspelade nddsamtal, prehospitala pa-
tientjournaler och journalanteckningar
fran sjukhus inom Hucs omrade. N6d-
centralsoperattrerna identifierade > 60
procent och akutvardarna > 90 procent
av de patienter med stroke som fick
rekanaliserande behandling. Over 80
procent av de larmade ambulanserna
akte ivdg pa uppdraget med siren och
varningsljus (utryckning), och vad géllde
transport till sjukhus, kordes utryckning
i ndstan 90 procent. Den prehospitala
akutsjukvardskedjan for patienterna in-
delades i olika perioder enligt tidsstam-
pelni det elektroniska patientjournalsys-
temet i den prehospitala akutsjukvarden.
Tiden fran de forsta symtomen till trom-
bolysbehandling och tiden fran ankomst
till sjukhuset till trombolysbehandling
forkortades betydligt under projektets
gang. Utover den hir forbittringen
kunde fler patienter behandlas varje ar.
I de prehospitala faserna av vardkedjan
(bland annat tiden fran de forsta symto-
men till n6dsamtalet och transporttiden
med ambulans) noterades dock inga
fordandringar. Ambulanstransport med
siren och utryckningsljus & ena sidan och
tiden fran de forsta symtomen till nod-
anmadlan & andra sidan var de viktigaste
faktorerna for att forutse tidig ankomst
till sjukhuset (<90 minuter) och tidig re-
kanaliserande behandling (<2 timmar).
De mest betydande fordrojningarna
inom den patientgrupp som anlidnde
sent till sjukhuset (> 2 timmar) berodde
pa fordr6jd nodanmilan (41 minuter),
men den viktigaste fordréjningen i
sjdlva den prehospitala akutsjukvarden
skedde pa hiandelseplatsen hos patienten
(> 2 minuter forlangd tid). Genom att
larma brandbilar som ”extra hjidlpande
hénder” till ambulanspersonalen 6kade
méngden personal pa héndelseplatsen,
men det hade ingen verkan pé de pre-
hospitala tiderna. Endast ”stroke” som
ambulansens larmkod vid nddcentralen
kunde kopplas till snabb verksamhet (<
22 minuter) pd hidndelseplatsen. Utéver
det minskade tiden pa héndelseplatsen
med 10 procent fran 25 till 22,5 minuter

av att akutvérdarna fick utbildning. Det
att akutvardaren konsulterade ldkare
forlingde tiden, medan akutvardarnas
vardnivakompetens forkortade tiden
pa hidndelseplatsen. Hos sammanlagt 55
procent av patienterna ledde véarden till
ett bra funktionellt slutresultat (modified
Ranking Scale = 2).
Sammanfattningsvis kunde det i
avhandlingen konstateras att de mest
betydande fordrojningarna i vardked-
jan utanfor sjukhuset var kopplade
till forsenad nodanmélan och tiden pa
héndelseplatsen. Tidig nddanmélan,
svara symtom hos patienten och am-
bulanstransport med siren och utryck-
ningsljus var de viktigaste faktorer som
kunde forknippas med tidig ankomst
till sjukhuset och tidig rekanaliserande
behandling. Dartill kunde det kon-
stateras att systematisk utbildning av
ambulanspersonalen forkortade tiden pa
héndelseplatsen med 10 procent.
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Nummela sanatorium

HENRIK RiskA

Klas Richard Sievers (1852-1931) blev
1888 utndmnd till docent i inre medi-
cin vid Helsingfors universitet och han
gjorde genast en studieresa till Mellan-
europa. Lungsoten var vid den tiden den
mest spridda dodliga infektionssjukdo-
men. Robert Koch hade 1882 upptéickt
tuberkulosbakterien. Det forsta tuberku-
lossanatoriet hade visserligen inlett sin
verksamhet redan ar 1859 i Gorbersdorf
i Schlesien i ddvarande Tyskland, men
nagon omfattande bekdmpning av sjuk-
domen hade inte kommit i gng.

I Gorbersdorf hade Richard Sievers
personligen trédffat pionjdren inom
tuberkulosbehandlingen, Hermann
Brehmer, och stéllde vid Finska Laka-
reséllskapets allmdnna méte i september
1889 fragan ”Ar inrittandet av ett lung-
sotssanatorium i Finland d&ndamalsenligt
och Onskligt?”. Sanatoriefragan dok upp
pa nytt forst 1895, da allmédnna motet
beslot att med Sievers som ordférande
tillsdtta en kommitté for behandling av
drendet.

Med Forststyrelsens hjélp utsags en
idealisk plats uppe pa Stdngselasen i
Roykkd by i Nurmijarvi, cirka 40 kilo-
meter norr om Helsingfors. Omradet,
som kallades Nummela, var en del av
statens skogar och omfattade 45 hektar
tallskog vid den &n i dag kristallklara
sjon Sadksjdrvi. Ritningar till sanatoriet
bestilldes av arkitekten Magnus Schjerf-
beck, som hade en sedermera beromd
syster (Bild 1). Tecknandet av aktier
i det nybildade sanatoriebolaget bor-
jade framgangsrikt &r 1899. Samtidigt
hade pa initiativ av Duodecim bolaget
”Keuhkotautisten parantola” grundats
for byggandet av ett sanatorium i tall-
skogen vid det naturskona Punkaharju.
Senaten forordade bada sanatoriepro-
jekten 1901, men det sédgs att Nikolaj
Bobrikovs “klumpiga hand” ingrep och
fordrojde Nummelaprojektet med ett ar.
Bada sanatorierna kunde dock pabérja
sin verksamhet ar 1903. Nummela och

Takaharju var Finlands forsta egentliga
sanatorier, dven om det redan tidigare
hade funnits manga sma inrdttningar
framst for vard av tuberkulosa barn.

Axel von Bonsdorff (1869-1945) hade
under manga ar verkat som sanatorie-
lakare i Schweiz och blev utsedd till
overldkare for Nummela sanatorium.
Han ledde sanatoriet dnda fram till 1936.
Richard Sievers var linge ordférande
for sanatoriets styrelse. Han dgnade sitt
liv at tuberkulosarbetet och tog 1907
initiativ till bildandet av Féreningen for
tuberkulosens bekdmpande i Finland
(dagens FILHA rf) och var foreningens
forsta ordférande. Ar 1928 blev Sievers
vald till arkiater.

Erik och Elli (president K.J. Stahlbergs
dotter) Schauman var verksamma som
sanatorieldkare tills de pa 1930-talet
flyttade till Karis for att starta verksam-
heten vid ett nytt centralsanatorium som
kallades Mjolbollstad.

Nummela sanatoriums huvudbyggnad
var ett stenhus, gemenligen kallat ”kivi-
muuri”, i tre vlningar byggt i jugendstil
med vidhdngande ligghallar i trd och
en senare tillkommen tornliknande
bostadsldnga. Kok och matsal fanns i en
lag trabyggnad, som via en vintertrad-
gard med stora fonster var forenad med
huvudbyggnaden. Ett litet sjalviorsor-
jande samhalle bestdende av ett tjugotal
byggnader skapades kring sanatoriet.
Dér fanns pannrum for centralvirme,
metallverkstad, snickeri, kokstradgard,
telefonvixel, postkontor, frivillig brand-
kar, strandbastu och bostédder for ldkare
och Gvrig personal. Stall och svinstia
saknades inte heller. Landsvdgen mellan
Helsingfors och Tavastehus, rikstrean,
lag alldeles intill sanatoriet, men var
en svarframkomlig och kurvig grusvég.
Kommunikationerna skottes bést per
jarnvég via Roykka station. I byn fanns
sedermera andelslaget Ahjo och paret
Lammervos (finlandssvenskt uttal:
Lammarvo) av alla frekventerade butik.

Helsingfors Aktiebank drev filial och det
lokala haket hette ”Keltainen koira”.

Sanatoriet hade omkring 100 vérd-
platser och vardtiderna var langa. Det
var viktigt att andas frisk luft och inta
god mat. Patienterna var mest unga
ménniskor som sjdlva betalade for be-
handlingen. Edith S6dergran och Guss
Mattsson var sanatoriets mest beromda
patienter. I en sidrskild trdpaviljong
skottes ocksa patienter pa allmén plats.
Verksamheten var filantropisk och
bolagets aktiedgare tog aldrig ut nagon
utdelning pa aktierna. Inkomsterna
och statsbidragen anvéndes till forman
for verksamheten och for skotsel av
fastigheterna.

Sanatoriet var valutrustat fran forsta
borjan. Rontgenapparaturen och in-
strumenten for torakoplastik och andra
ingrepp var av forsta klass. I borjan
fanns inga tuberkulosmediciner, men
man ldar ha experimenterat med bland
annat sanokrysinbehandlingar.

Efter andra vérldskriget fortsatte
verksamheten en tid som tidigare, men
i borjan av 1950-talet introducera-
des de forsta tuberkulosmedicinerna.
Nummela sanatoriums sista overldkare
Nils Riska (1910-1998) inforde genast
behandling med tuberkulostatika. Han
hade utmirkta kontakter med Sverige,
ddr mycket fanns att inhdmta. Profes-
sor Clarence Crafoord var en néra
samarbetspartner. Han hade utvecklat
hjért-lungmaskinen och utférde med
framgéng torakotomier. Patienter med
svar operationskriavande lungtuberkulos
skickades till S6derby sanatorium néra
Stockholm for att opereras av Crafoord.
Redan i mitten av 1950-talet var Num-
mela sanatorium forst i Finland med att
operera tuberkulospatienter. Sanatoriet
utvecklades till ett modernt sjukhus.
Man gjorde till exempel lungfysiologisk
utredning fore operationerna och ut-
forde sa avancerade ingrepp som hjart-
katetriseringar. Lakarkaren bestod av
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Bild 1. Arkitekt Magnus Schjerfbecks ritning av Nummela Sanatorium.

unga och entusiastiska kolleger. En del
borjade redan som medicine kandidater,
bland andra Tor-Leif Sellergren och Klas
Lundberg. Bdrande krafter var Lars
Ekroth och Krister Nordstrom. Henrik
Borgstrom bronkoskoperade och Harry
Blomgvist opererade.

De medicinska framstegen var utom-
ordentliga, men framtiden hade kommit
for att stanna. Nummela sanatorium var
ett privat sjukhus. Aderton centralsa-
natorier hade byggts ut och betjdnade
hela landet med framgéng. Kiljava sa-
natorium, som blev fardigt pa 1940-ta-
let, reste sig 6ver skogen mitt emot pa
Sadksjarvis ostra strand. Lagstiftningen

hade moderniserats och behandlingen
av tuberkulos hade blivit avgiftsfri for
alla. Behovet av vardplatser minskade
successivt. Trapaviljongen hade rivits.
Ar 1958 beslét man att upphéra med
verksamheten. Nummela sanatorium
saldes till Helsingfors stad och dar in-
rdattades ett B-sinnessjukhus, Roykka
Sjukhus. Nummelas kompetens inom
tuberkulos och lungsjukdomar flyttade
med personal och inventarier bade fy-
siskt och andligen till Mjolbollstad,
som ar 1963 blev Mjolbolsta sjukhus.
Nummela sanatoriums stiftelse for
medicinsk forskning blev en biprodukt
av forséljningen. Stiftelsen lever vidare

och stdder fortfarande forskning kring
lungsjukdomar.

Verksamheten vid Roykkad sjukhus
upphorde i februari 1996. Fastigheterna
var i gott skick och hade nyligen sanerats
grundligt. ”Stenmuren” har varit till salu
i over 20 ar och for det mesta statt tom
eftersom nya &dgare inte kunnat hittas.
En tillfallig flyktingforlaggning verkade
i huset som f6ljd av den stora flykting-
vagen 2015.

Kvar dr huset och minnena.

Denna, hédr nagot modifierade, text
har publicerats pa finska i boken ”Keu-
hkosairauksien uusi historia — Tuberku-
loosista se alkoi” 2015.
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IN MEMORIAM

Bengt Meyer
25.10.1928-17.7.2017

MKD Bengt Oskar Meyer, ledamot i
Sillskapet sedan 1952, avled pa Rase-
borgs sjukhus i Ekends den 17 juli 2017.
Dodsorsaken var komplikationer i sam-
band med ett perforerat duodenalsar.

Bengt Meyer foddes den 25 oktober
1928 i Helsingfors. Hans far var gyne-
kologen Julius Meyer, och hans morfar
professor Oskar Boije, grundare av och
chef for Boijes gynekologiska sjukhus i
Helsingfors.

Bengt blev student fran Nya svenska
laroverket 1947, medicine kandidat
1950 och medicine licentiat 1954. Han
disputerade for doktorsgraden 1959 med
en klinisk avhandling om tetani och
graviditet och blev specialist i obstetrik
och gynekologi 1962. Hans medicinska
hem blev Kvinnokliniken i Helsingfors,
dédr han arbetade i 39 ar utan att missa
en enda arbetsdag.

Bengt Meyer var en av banbrytarna
for tidig upptickt och behandling av
gynekologisk cancer i Finland. Han f6r-
beredde sig for sina uppgifter genom stu-
dieresor till de beromda klinikerna i Ba-
sel, Wien och Graz. P4 Kvinnokliniken
fick han ta hand om livmodercancerns
hela spektrum, dvs. cytologi, kolposkopi,
kryobehandling, laserbehandling och
operation. Han tog personligen del i
det praktiska arbetet och kontrollerade
preparat vid mikroskopet - ett enormt
arbete, ofta langt in pa natten. Han kall-
lades som géstforeldsare till kvinnokli-
niken vid Uledborgs universitet, ddr han
under aren 1964-1969 foreldste om tidig
diagnos av livmodercancer. Han var
stiftande medlem i flera nationella och
internationella foreningar for cytologi,
kolposkopi och laserkirurgi.

Aren 1994-1999, alltsa efter pen-
sioneringen, var han ansvarig cytolog
for massundersokningar i Esbo stad.

Han var mannen som inte kunde séga
nej néar nagon behovde honom, vilket
vasentligt 0kade hans arbetsborda. Be-
stimda arbetstider var ett okédnt begrepp
for honom.

Vid sidan av arbetet pa Kvinnoklini-
ken hade han privatpraktik i Helsing-
fors, och han var ¢verldkare for Boijes
sjukhus tills det upphorde ar 1985.

Iungdomen var Bengt en framstadende
skytt, med tva finldindska mésterskap i
flyktskytte (1956 och 1958), och han var
1954 under varnpliktstiden armémastare
i maskinpistolsskytte. Efter pensione-
ringen blev fiske hans stora intresse.
Han flyttade till Hango och genomgick
en lang utbildning i nétfiske. Tvdrminne
Storland blev bas for hans fiske. Annu i
80-arsaldern vittjade han sina nét, inte
sédllan ensam trots bekymrade vénners
protester. Han bevarade sin fysiska
spénst; bara ndgon manad fore sin dod
korde han minibuss med barnbarn till
Sveriges och Danmarks nojesparker,
och under flera 4r kom halsningar fran
Bengts langa farder med husbil i Norges
fjallnatur.

Bengt Meyer fullfoljde sina uppgifter
utan att soka yttre bekriftelse pa sitt
kunnande. Trots uppmaningar och trots
sin obestridliga kompetens sokte han
aldrig docentur. Hans anspréksloshet var
talesétt p4 Kvinnokliniken, och han var
en chosefri ménniska utan spar av sjilv-
hivdelsebehov. En uppoffrande ldkare
med hog etik och moderna kunskaper
och metoder, en god kollega och vin,
har gétt ur tiden. Bengt Meyer sorjs av
brodern Henrik och barnen Thomas, Eva,
Charlotte och Kia och deras stora familjer,
samt alla de manga véanner och kolleger
som haft forménen att kdnna honom.

Peter Wahlberg
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Jan Osterberg
12.5.1948-30.3.2017

Efter en tids sjukdom avled Jan Osterberg
den 30 mars omgiven av sina anhoriga i
hemmet i Mariehamn. Vi kolleger och
arbetskamrater vill med négra rader
beskriva den stora betydelse Jan har haft
for oss, for ett odndligt antal patienter
och for inte bara alandsk sjukvard, utan
dven for akutmedicinens status i Finland.

Jan kom till Alands centralsjukhus
som ung ldkare ar 1978. Redan da péa-
borjade han arbetet med att bygga en
alandsk akutmottagning, en akutmot-
tagning som blivit ett foredome och ex-
empel for manga andra sjukhus. Jan var
med och startade privatmottagningen
Medimar dédr han verkade pé heltid de
sista tjanstearen.

Han exemplifierade ett gott ledarskap
och stod outtréttligt upp for sin klinik
och dess personal. Under den tid han var
verksam pa ACS holl han kontinuerligt
utbildning for akutens och raddningsver-
kets personal. Alla i akutomhénderta-
gandet hade sin sjdlvskrivna roll och sitt
varde; ambulans- och vardpersonal samt
lakarkolleger. Jan var en teambyggare
och en ledare i kraft av sin personliga
kompetens och naturliga auktoritet.

Generationer av ldkare har utbildats
och vigletts in i lakaryrket med Jan som
mentor och foredome. Méanga har seder-
mera valt akutsjukvard som specialitet.
Nér Jan borjade inom akutsjukvérden
var omradet inte en egen specialitet, men
idag dr akutsjukvard en erkidnd speciali-
tet i bade Finland och Sverige. Han var
en av de forsta renodlade akutldkarna i
Finland och en féregdngare inom nord-
isk akutmedicin.

Jan brydde sig inte om formella dver-
ldkar- och chefstitlar; han hade integritet
och det var det kliniska arbetet som
rdknades — omsorgen och det kompe-
tenta omhéndertagande av patienten.

En dramatisk trafikolycka, en svér akut
hjartsjukdom, ett ofarligt ryggskott, en
alkoholist intagen for tillnyktring - alla
patienter skottes alltid med samma kun-
nighet och respekt for ménniskan.

Han utstralade lugn trygghet och var
en klippa for savél patienter och anho-
riga som for oss i personalen. Jan insag
det prehospitala omhédndertagandets
betydelse, vilket avspeglades i en standig
utbildning av akutens och ambulansens
personal och i att han ofta adkte ut med
ambulansen till olycksplatser och akut
sjuka. Den helikopterberedskap vi har
idag &r i hogsta grad Jans fortjanst.

Vid lugnare stunder pd akuten satt
Jan och laste internationell litteratur
i akutmedicin eller tranade praktiska
akutmedicinska moment. Han hade en
uppdaterad och bred medicinsk kunskap.

Jan hade empati utan att vara pa-
trangande och sakkunskap utan att
vara besserwisser. Han personifierade i
hogsta grad vad som gor en god ldkare:
kunskap, medkénsla och engagemang.
Han var en humanist med ett litterart,
musikaliskt och konstnérligt intresse.
Dessutom formades han av karate som
han ut6vade i manga ar. I valet mellan
karate och medicin bad han sin ldrare
Harada Sensei om rad och fick svaret:
”You be a good doctor, that is your zen”.

Vi dr tacksamma for att Jan valde medi-
cin och for att vi fatt 1dra oss en viktig del
av vart yrke av en person som varit ett
foredome genom sitt sétt att verka. Véra
tankar gar till hustrun Britt samt dott-
rarna Sofia och Frida med familjer. Jan
lever kvar i oss alla och férhoppningsvis
i vart sitt att mota vara patienter.

Kolleger inom lakarkaren,
vardpersonalen och
raddningsverket pa Aland.
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BOCKER

Stig Nystrom:

| bergochdalbana mot millenniumskiftet

Professor emeritus Stig Nystroms sjdlv-
biografi utkom 2014. Hans insats vid
grundandet och utvecklandet av neu-
rokirurgiska kliniken pa Uledborgs
universitetssjukhus kan inte 6verskattas.
Utover kliniken pa Helsingfors univer-
sitetscentralsjukhus fanns pa den tiden
bara en liten enhet pa Abo universitets-
centralsjukhus. Senare inrédttades en
klinik i Kuopio och en i Tammerfors.

Stig Nystrom utndmndes till profes-
sor vid Uleaborgs universitet ar 1976
och blev ddrmed den forsta ordinarie
professorn i neurokirurgi i Finland;
Helsingforsprofessuren var pa den tiden
formellt extraordinarie.

Den intressanta tidsskildringen borjar
fran forfattarens farfar. Lasaren far en
inblick i Stig Nystréms tankar och upple-
velser fran hans ungdom, fran krigsaren,
frdn hans studiear inom framfor allt
psykologi samt i det spirande intresset
for medicin och neurokirurgi. Naturligt

nog behandlar huvuddelen av boken
Stig Nystroms insatser och tankar betraf-
fande neurokirurgin. Forfattaren redogor
for sina rétt omfattande besok vid neu-
rokirurgiska enheter runtom i vérlden.
En del vistelser varade ménader men pa
Massachusetts General Hospital i Boston
verkade Stig Nystrom som neurokirurg
och forskare i ndstan tva ar.

Boken ger en bild av Stig Nystrom
som en initiativrik aktor i internationella
neurokirurgisammanhang och en mal-
medveten uppbyggare av en ny och med
tiden renommerad klinik. Under hela
processen visar Stig Nystrom ett varmt
hjarta for kolleger, andra medarbetare
samt patienter. Det dr ocksa trevligt att
ldsa om ett i sanning lyckat dktenskap
med hustrun Maire.

Goran Blomstedt
pensionerad docent i neurokirurgi
vid Helsingfors universitet

Stig Nystréms likarar

| BERGOCHDALBANA
MOT MILLENIUMSKIFTET

Lampila Publishing 2014.
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