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Sen start for svensk anestesiologi

Anestesins utveckling i Sverige 1904 -1942 speglad i Likartidningen

et dr oemotsigligt att fordndringen av
anestesiverksamheten vid svenska sjuk-
hus till att bli en sjilvstandig medicinsk
och vetenskaplig specialitet — anestesio-
logi - startade i och med Torsten Gordhs
aterkomst fran utbildning vid ett centrum i Madison,
Wisconsin i USA, den 8 april 1940. Detta skedde drygt
90 ar efter att ssmma utveckling startat i de anglosaxis-
ka landerna och att de f6rsta heltidsarbetande aneste-
siologerna framtrétt i USA och Storbritannien.

Forennutidaanestesiologdrdennaskillnadiutveck-
lingstakt of6rklarlig, eftersom man redan da Gordh ar-
betat nagot ar vid Karolinska sjukhuset kunde konsta-
tera att mortaliteten hos patienter som genomgatt stor
bukkirurgi halverats. Varfor insag inte Sveriges opere-
rande ldkare forrin pa tidigt 1930-tal vikten avatt anes-
tesiernavid deras operationer skulle skotas/6vervakas
av medicinskt skolade specialister?

Sjalvklart var operatorerna inte ointresserade av
anestesin, tvirtom beréms ofta de sjukskéterskor (el-
ler vaktmistare) som utforde narkoserna, men uppen-
barligen betraktades problemen endast som en del av
den kirurgiska vetenskapen. Den kliniska forskning
som kommer att redovisasidennaartikel bedrevs av1a-
kare vars professionella mal var sluttjanster inom en
opererande specialitet. Fa av forfattarna publicerade
mer dn en artikel i imnet, varfor bidragen mest férefal-
ler ha varit resultat av »meriteringsforskning«.

Rontgenologin, som gjorde entré forst ett halvsekel
efter anestesin, blev ju etablerad som en sarskild spe-
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cialitet redan nagot decennium efter Rontgens upp-
tackt. Kunskapsmaéssigt ar bada specialiteterna lika
siarpriaglade, men tydligen var det mer exklusivt att
kunna hjalpa kolleger med diagnostik &n att ge patien-
terna sikrare vard vid operationer. Att rontgenverk-
samheten bedrevs i sdrskilda lokaler och med sérskild
(riskfylld) apparatur bidrog naturligtvis, men &ven om
anestesiologen arbetar i samma rum som kirurgen ar
specialitetens kunskap och apparatur sarskild.

For att fa en uppfattning om orsakerna till denna
»brist« pa utveckling har jag i Lakartidningens utgavor
sedan starten 1904 sokt efter artiklar med anestesiin-
riktning. I borjan var det glest mellan dem, och de fles-
ta var referat av utlindska publikationer. Presentatio-
ner av egna studier kom forst senare, och antalet artik-
lar per arvar fortsatt1agt. Gemensamt for alla dr att ing-
en forfattare egentligen diskuterar hur anestesiarbete
skall bedrivas, trots att de oftast var mycket erfarna
kirurger. Givetvis ar dessa artiklar bevis for att en ut-
veckling av anestesiteknik skedde &ven i Sverige, men
de visar ocksa att detta »terra incognita« huvudsakli-
gen studerades via kliniska observationer och inte ut-
forskades med etablerade vetenskapliga metoder.

edan i augusti 1904, Likartidningens forsta

ar, kom en rapport om anestesiverksamhet,

forfattad av Gunnar Nystrém [1aochb], se-

dermera kirurgprofessor i Uppsala. Rap-

orten redogor for anestesi med kokain och
introducerar begreppet regional anestesi. Nystrom be-
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skriver Cushings metod for anestesi vid brackoperation
och Uppsalaklinikens férsok att astadkomma smértfri-
het genom injektion av kokain i interkostalnerv-
skidorna nira kotpelaren. Han redovisar &ven den av
Bier 1899 inforda »ryggmargsanestesin« och varnar fér
kokainets betydliga giftighet. Darfér rekommenderar
handen avSchleich &r1884 beskrivnainfiltrationsanes-
tesin med injektioner av 0,25-0,5-procentiga kokain-
16sningar, en metod som han beskriver i detalj.

I ett referat [2] av ett Osterrikiskt arbete (E Slajmer,
Wien) om 1200 lumbalanestesier redovisar Hjalmar
Forssner forfattarens teknik, som ar férbluffande lik da-
gens: »Viktigare dr emellertid att nalarne ar smala.«
Slajmerhade dveniakttagitattdenanvindasprutaninte
fick kokas i sodalosning och »att patientens rygg och
operatorens hinder bara fick tviattas med ren sprit«.

Ar1909 kommer en rapport av G Bidrnhielm [3] om
100 egna fall avlumbalanestesi med Novocain-adrena-
lin. Han beskriver tekniken och noterar bl a den orien-
teringshjalp som ligamentum flavums tydligt skonjba-
ra motstand mot nalen utgdr vid punktionen. I10 pro-
centav fallen var anestesin otillréacklig, och fem av pati-
enterna avled efter operationen utan relation till anes-
tesin. Hans slutsats &r att »man i denna metod i darfor
lampligafall har en synnerligen virdefull ersiattning for
den allméinna narkosen, vars risker man pa senare ar
lartsigattallt merinse och vars anvindning man darfor
sOkt att sd mycket som mojligt inskrianka«.

Biers forsta rapport om intravends anestesi med 0,5-
procentigt Novocain refererades av Gustaf Petrén [4]
1909. Petrén understryker blodtomhetens betydelse,
beskriver hur man bor gora for att minska obehaget av
den avsnorande 6vre gummibindan och noterar att det
ar viktigt att avsnoérningen slapps forsiktigt. Samma ar
namner Bror Bjerner [5] att skopolaminmorfin anvinds
istorutstrackning sasom en forberedande injektionili-
ten dos fore kloroform- eller eternarkos.

En tidig rapport om den »moderna« lungkirurgin
gavs av Fritz Bauer (Malmo) 1913 [6]. Han beskriver
Sauerbruchs undertryckskammare fran 1904 och no-
terar att det »under dessa ar konstruerats en massa
apparater ...iallménhetbyggda pa principen att tillfo-
ra narkosmedlet under ett tryck stérre dn det atmo-
sfariska trycket ... tillridckligt stort att halla lungan ut-
spind«. Bauer nimner att den ende i Sverige som f6ljt
Sauerbruch i »undertrycksidén« &r lasarettslikaren
K H Giertz. Fran anestesiologisk synpunkt ar den
mest intressanta kommentaren »att patienten helt
befinner sigi kammaren, att narkosen salunda skots i
denna och operatoren befinner sig i stindig rapport
med narkotisoren, en tidig beskrivning av ett mo-
dernt operationslag.

Nagra ar senare (1916) anvinde K H Giertz, chefvid
kirurgiska avdelningen pa Sabbatsbergs sjukhus, (ex-
perimentellt) 6vertrycksventilation efter intubation
vid 6ppen toraxkirurgi och skrev sin avhandling om
detta [7]. Olyckligtvis och mycket foérvanansvart
spreds hans budskap daligt.

nder forsta vérldskrigets ar var rapporter
med anestesiologisk anknytning mycket
séllsynta i Likartidningen. Akutmedicinska
artiklar handlade mest om krigskirurgi och
infektionssjukdomar. En mycket intressant samman-
stillning avférekomsten avs k fettemboli vid frakturer
kom 1921. Det var Uppsalakirurgen Géran Holm som
beskrev flera fall av det vi idag kallar posttraumatiskt
syndrom [8 a och b]. »24 timmar efter skadan blev den
skadade, som omedelbart férut varit fullt klar, pltsligt
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nagot orolig och foretedde tydliga tecken pa oppres-
sion. Han blev blek och kallsvettig, andades djupt men
ejfrekvent med littcyanotiskaldppar...« Hanbeskriver
pa ett insiktsfullt sitt savil de pulmonala som de ce-
rebrala symtomen, om &n ur ett rent »fettemboliper-
spektiv«, och avslutar med rekommendationen attinte
iotringt mal transportera patienter i chock.

Samma ar (1921) skriver Erik Widmark [9]
om »Koksaltsinjektionernas fysiologiskt-kemiska
grundlag i belysning av nyare undersokningar 6ver
sar-chocken«. Med hjilp av data fran en amerikansk-
brittisk »medical research committee« (baserade pa
Starlings och Bayliss’ forskningar) beskriver han
blédningschockens patofysiologi, osmosldran och
skillnaden mellan koksaltlosningar och kolloider.
Han beréttar &ven om den koksalt-gummi arabicum-
16sning (6-procentig) som tydligen »under kriget an-
vants ien ofantlig utstrackning«.

Franvaron av sirskild anestesiologisk expertis lyser
igenomi ett arbete av Herbert Olivecrona fran 1925 om
operativa ingrepp i bakre skallgropen [11]. Han konsta-
terar betrdffande anestesivalet att »de amerikanska
hjarnkirurgerna foredra i allminhet eternarkosen.
Dennairemellertid vid dessaoperationer mycket svar-
skott och fordrar stor erfarenhet hos narkotisoren ...
For min egen del har jag helt och hallet 6vergatt till lo-
kalanestesin vid alla hjarnoperationer dir patientens
psyke medger detta.« Han sammanfattar synpunkter-
named orden: »Har man inte en mycket skickligoch er-
faren narkotisor till sitt forfogande torde man dock ut-
stricka indikationerna for lokalanéstesi sa langt som
mojligt.« Eftersom det i Stockholm berittas att Serafi-
merlasarettets ungakirurger dnnu pa sent 1930-tal fick
sitta hopkrupna pé golvet och spruta eter uppat med
frisérsprutor nir patienterna opererades i buklége kan
man ha en viss forstaelse for detta val. Man kan undra
varférdenne handlingskraftige kirurginte gick fran ord
till handling redan da han skrev detta.

Till en liknande slutsats kommer Lundakirurgen
Otto Lofberg 1926 betriffande den »moderna thorax-
kirurgin« [12]. Efter att ha konstaterat att »Vid alla
intrapleuralaingrepp bor blott allmén narkos komma i
betraktande«, erkédnner han: »sjilv har jag vid alla
brostviaggsoperationer alltid anvint novokainanéste-
si«. Intressant ar Lofbergs 6versikt av tillganglig appa-
ratur for 6vertrycksandning, i vilken Giertz forskning
mairkligt nog inte ndmns. Det dr idag svart att forsta att
svensk kirurgi under sadana forhallanden kunde na de
dven internationellt sett hoga nivaer som den gjorde!

nderresten av1920-talet ir antalet anestesi-
rapporter litet i Lékartidningen. Ar 1926
rapporterar Wilhelm Behrman [13] om an-
viandandet av splanknikus- och lumbal-
anestesier vid Hudiksvalls lasarett 1923-26. Han kon-
staterar att bada formerna vunnit terring i landet och
klargor bigge metodernas begriansningar. Medlet som
anvindes var Novocain. Ar 1927 diskuterar Alf
Lundgren [14], fran Serafimerlasarettets kirurgiskakli-
nik, huruvida lokalanestesi eller narkos skall anvindas
vid strumaoperationer. Efter att ha konstaterat att all-
maéin narkos »naturligtvis« anvindes under strumaope-
rationernas forsta tid, kommer han fram till slutsatsen
att »ju mer toxiska strumafallen &ro, desto stringare
bor man vid operation s6ka hélla sig till lokalanéstesin
och undvika eternarkosen, framfor allt pa grund av en
storre risk for hjartkomplikationer«. Slutsatsen var for
tiden och landet rimligen korrekt.
Nagra storre nyheter betriffande anestesiologisk
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teknik presenteras inte forran 1930, da Olof Sjoqvist
(blivande neurokirurg) pa kirurgiska kliniken vid
Maria sjukhus gor en sammanfattning om »Lustgas-
narkosen. Ett narkosmedels rendssans« [15]. Han
presenterar inte nagot eget material, men beskriver
verkningssitt, administrationsmetoder, potens och
mojligheter mycket grundligt. Ett centralt citat ur
denna artikel ar: »For att giva en tillfredsstillande
lustgasnarkos fordras tillgang till kemiskt ren kvéve-
oxidul, en valfungerande narkosapparat och forst och
sist en i gasnarkosens teknik skolad narkotisor.« Han
papekar ocksa att »Gasnarkosens stora utbredning i
deengelsksprakigaldndernasammanhéngerutan tvi-
vel med férekomsten av narkostjénsten som fristaen-
de kirurgisk specialiteti dessaldnder«. Det ir nu fort-
farande atta ar kvar innan den forste svenske ldkaren
skall paborja en specialistutbildning i anestesiologi.

Sjoqvistvarinte sarskilt optimistisk betréffande ut-
vecklingen i Sverige, men 1932 kom de forsta rappor-
terna som pekade mot en ny tid. Torsten M Beckman
[16] rapporterade om ett ars erfarenhet avlustgasnar-
kos vid Sabbatsberg. Man hade anvint metoden i
drygt 10 procent av alla operationsfall. Eftersom lust-
gas hade anvints som enda narkosmedel var resulta-
ten naturligtvis delvis en besvikelse, men slutsatsen
blev dock att den var vird att inkluderas bland klini-
kens narkosmedel. Nagot senare samma ar kom en ny
rapport fran Maria sjukhus forfattad av Karl Ostling
[17]. Han konstaterade att medan man i USA och Eng-
land lange anvint lustgas, inférdes den »i sin moder-
na form forst 1925 i Tyskland«. Det ar tydligen forst
darefter som de germanskt influerade svenska kirur-
gernaborjarintresserasig for tekniken. Hans genom-
gang ar insiktsfull, men materialet litet.

Samma ar redovisade Ake Grevillius [18] ett antal fall
déir barbituratet Pernocton anvints vid Nykopings la-
sarett fraimst tillsammans med eter, men dven som se-
dativum vid ingrepp utforda i lokalanestesi, och nagot
senare publicerade Anders Westerborn erfarenheter-
naav Evipananestesier vid Varbergs lasarett [19].

I en redogorelse [20] for verksamheten vid kir-
urgkliniken pa S:t G6rans sjukhus mellan augusti 1930
och nyaret 1932 beskriver Abraham Troell 1 541 opera-
tioner med en primér mortalitet av 4,2 procent. Totalt
gavs 1 109 eternarkoser varav 609 med Ombrédannes
metod (en sérskild sluten eterférgasare), och i ett fall
anviandes Roth-Drigers narkosapparat. Den nya tiden
nirmade sig! Lokalanestesi med 0,5-procentigt Novo-
cain anvindes i 626 fall, och 57 lumbalanestesier lades.
De senare anestesierna ingick i det material som Gun-
nar Lindahl vid samma sjukhus publicerade 1933 om
erfarenheterna av lumbalanestesi med Perkain [21].
Artikeln dr hallen i en reserverad ton. »Lumbalanéste-
sin har ju sista aren efter en period av relativt vanrykte
upplevt en viss renéssans, beroende pa nya droger och
bittre metodik. I litteraturen har duggat smastatisti-
ker, mer eller mindre entusiastiskt hallna, prisande dn
den ena dn den andra metodens fortrafflighet. Samti-
digt har dock flera meddelanden om dédsfall och svar-
artade accesser vid lumbalanistesi lamnats.« Rappor-
ten handlar om isobar lumbalanestesi och man férstar
forfattarens skepsis. Men slutsatsen blir dnda: »De
utomordentliga formaner som lumbalanistesin har att
erbjuda savil operatér som patient, anser vi berittiga
till ett fortsatt bruk och fortsatta stravanden att full-
komna metodiken. Det viktigaste darvidlag synes oss
vara att borteliminera riskmomenten.«

Frén en tid vid kirurgkliniken i Visteras redovisar
Sten Friberg (sedermera rektor vid Karolinska insti-
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tutet [22] 675 lumbalanestesier med Tropococain, ett

»visserligen gammalt preparat« som dock anvints

med godaresultat, inte minst darfor att det forelagien

hyperbar 16sning och att riskerna for en alltfér hog
anestesi darfor var mindre.

1% r 1934 utbrot en smirre polemik om Evipan
(det forsta »ultrakortverkande« barbituratet)
itidningen efter det att H Dagulf[23, 25] redo-

isat ett mindre material fran Harnosand dér
man bland 102 patienter sévda med Evipan haft
ett dodsfall och atta livshotande andningsstille-
stand. Hans kritiska synpunkter beméttes av Wester-
born [24], som vid denna tid sjélv hade ett material om

600 patienter. I diskussionen framkom numera val

kénda fakta, som den individuella kénsligheten, faran

for 6verdosering och injektionshastighetens betydelse

m m. Debatten f6ljdes upp av G Pettersson som redovi-

sade ytterligare 400 fall fran Vanersborgs lasarett [26].

Hans erfarenheter 6verensstimde med Westerborns.

Barbituratdebatten fortsatte vid Svensk kirurgisk for-

enings arsméte 1937 och refererades i Lakartidningen

[27]. For barbituraternas anvandbarhet talade framst

Westerborn men aven Karl Gramén fran Véanersborg

och B Fernstréom fran Hirnosand, detta trots den av

hans underlikare Dagulf tidigare publicerade negativa
rapporten. I den efterféljande diskussionen framforde
sedan sa gott som alla Sveriges professorer i kirurgi sa-

vil positiva som ytterst negativa synpunkter.

Tva intressanta arbeten, vars frimsta budskap var
sitt att minska obehagen for barn som skulle sévas,
kom 1934 och 1935. Ejnar Perman beskrev 400 Aver-
tinnarkoser (AN) givna till barn vid Kronprinsessan
Lovisas barnsjukhus [28], ddr medlet anvindes som
induktionsmedel vid eternarkos och lokalanestesier.
»Den stora fordelen med AN ir att patienten slipper
sovning med mask. Barn har stor férskrickelse for
denna narkosform och de gora vanligen valdsamt
motstadnd.« Avertin givet rektalt anviandes i liten ut-
strackning dnnu i borjan av1960-talet.

Nils H Ygberg skriver [29] med inlevelse om »nar-
kosskriack och barnnarkos«. »Vid manga tillfillen
komma ldkare ... i kontakt med ménniskor, som visa
sigha...néstan en skrick for allt som hor till sjukdom,
lakarvard och sjukhus. Da man férséker ta reda pa or-
saken dartill framkommer ofta att en sjukdom i
barnaaldern och dennas behandling kvarldmnat sa
starkaintryck avobehagoch skrimsel att minnesbild-
erna sta klara i flera artionden. Mycket ofta omtalas
en operation som foretagits utan bedévning eller en
narkos dar véald anvints sasom den egentliga ur-
sprungskillan till rddsla och misstro.«

Efter en bra genomgang av vad som brister och vad
som skulle kunna goras for att forbattra narkos-/ope-
rationssituationen gor Ygberg f6ljande sammanfatt-
ning av hur inhalationsnarkos hos barn bor ga till:

1. Narkosen maste skotas sa att narkosskrick ej upp-
trider.

2. Forberedelser: dels limplig mangd narkotikaistol-
piller, dels psykisk forberedning.

3. Barnet far ej varabundet. Narkosmask fir ej anvin-
das i borjan, i stéllet anvindes en stor lucker kom-
press. Nagon avforildrarnabor, savitt kan ske, vara
nirvarande vid inledandet av narkosen och vid
uppvaknandet.

4. Allasmirtsamma eller obehagliga dtgérder bora fo-
retagas forst efter det att medvetandet férsvunnit.

5. Narkotisoren skall beviljas tillriacklig tid for att i
lugn och ro inleda narkosen (sic!).
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Foto: Ur »Karolinska
sjukhuset 1940-1990,
en minnesbok«.

NARKOSAPPA-
RATEN

Foto: Ur »Karolinska
sjukhuset 1940-1990,
en minnesbok«.
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Ord som géller &ven idag! Man kan undra vad som skett
om Nils Ygbergvid dennatid hadeblivit var forste barn-
anestesiolog istillet for den utméirkte 6ron-, nis- och
halsldkare han kom att bli i Stockholm.

jalv kan jag fran en tidig vistelse vid aneste-

sikliniken pa Sédersjukhuset 1961 intyga vil-

ken formlig skrick for vissa anestesiformer

(framst 14tt spinalanestesi vid héga bukin-
grepp) som ildre patienter fran S6dermalm vittnade
om vid preoperativa samtal.

Vid mitten av 1930-talet hade emellertid ménga le-
dande svenska kirurger, sérskilt de som bedrev torax-
och neurokirurgi, insett att situationen méaste forand-
ras. Man gjorde studieresor till centrum dir I4-
kare/anestesiologer var integrerade, oumbérliga med-
lemmaridetkirurgiska arbetslaget, och man fick besok
av utldndskakolleger som med viss férvaning noterade
franvaron av akademiskt skolade anestesiologer. En
allménkirurg som delade denna uppfattning var pro-
fessorn vid Serafimerlasarettet Gustaf S6derlund. Han
var helt 6vertygad om att svensk kirurgi skulle stagnera
utan tillgang till anestesiologisk expertis, och efter vis-
sa (latta) patryckningar fick han den unge kirurgen
Torsten Gordh att tdnka sig satsa pa en sadan karriir.
Gordh avreste 1938 till Amerika foratt utbildasigviden
av detta lands fa akademiska kliniker i Madison, Wis-
consin. Avsikten var att han skulle stanna i ett par ar,
men dé krigsmolnen hopade sig 6ver Europa avkortade
han vistelsen. Nastan omedelbart efter hemkomsten
boérjade han att bygga upp en modern anestesiavdel-
ning vid Karolinska sjukhuset.

Trots att Gordh fanns péa plats i landet publicerade
Lakartidningen dnnu 1940-41 (i krigets skugga) tre ut-
forligaartiklari &mnet anestesi skrivna avkirurger. Dels
skrev Olle Hulthén »Om narkos och anestesi under falt-
forhallanden« [30], dels kom »Handledningikirurgiska
bedévningsmetoder, forfattad av Stig Lindgren [31],
och slutligen »Modern kirurgisk anestesi« av Anders
Westerborn [32]. Liksom manga av de tidigare referera-
de forfattarna var dessa tre etablerade akademiska kir-
urger. Artiklarnas framstallning &r teoretiskt grundlig,
men man tar enbart upp olika metoder en i taget och
néstan bara ur ett historiskt perspektiv.

Praktiskt taget helt saknas i dessa artiklar en analys
av de kombinationsmdjligheter och de 6vervaknings-
metoder som Torsten Gordh efter hemkomsten pre-

senterade i bl a Lakartidningen [33]. Artikeln var en
sammanfattning av grundvalarna till den moderna
specialitet som han och hans tidiga kolleger direfter
malmedvetet forverkligade: en verksamhet dar medi-
cinskt grundad preoperativ bedomning kombineras
med ett genomtinkt val av anestesimetod och inte
minst en adekvat perioperativ 6vervakning och be-
handling. Men #dven detta arbete tog lang tid att ge-
nomfora, och det ir en annan historia.

tt de fa likarna i Sverige under 1800-talet

och 1900-talets forsta decennier kidnde sig

tillfreds med att narkosen vid deras opera-

tioner utfordes av rutinerade sjukskéters-
kor ar forstaeligt. Det var ju bara de stora sjukhusen
som hade sirskilda kirurgiska kliniker. Vi skall heller
inte glomma att dessa ldkare stod under ett starkt in-
flytande fran den germanska medicinen, med dess
striangt hierarkiska uppbyggnad, vilken troligen inte
uppmuntrade tillkomsten av kolleger med ett eget
vildefinierat ansvarsomrade pa operationssalen. Na-
got markligt ar det dock att det inte ens i de storre
stiderna fanns likare som kinde att en sadan verk-
samhet skulle kunnavaraviktig (och kanske dven eko-
nomiskt 16nsam). I London boérjade redan runt 1850
nagra allménpraktiserande ldkare dgna sig at att som
bisyssla ge narkoser, och ganska snart gjorde nagra av
dem detta till en heltidssyssla.

Aven om manga ledande kirurger méste ha insett
vikten av att operationslaget tillférdes anestesiolo-
gisk expertis, saknades tydligen av nagot skél kraften
att forverkliga detta hos de allra flesta av dem. Att ett
sddant arbete dessutom skulle kunna innebéra en
grundval f6r en akademisk utveckling som palang sikt
dven skulle forédndra de kirurgiska specialiteterna var
tydligen frén borjan oténkbart. Men visst kinns det
som om svensk sjukvard forlorade manga goda ar nér
ingen ldkare ens pa tidigt 1930-tal insag att detta var
en viktig utvecklingsvig vird att satsa pa.

Paradoxalt nog blev situationen en helt annan nir 13-
kare med anestesiologisk utbildning fanns att tillga
inomlandet. Overhelalandet insig ansvarigalikare och
politiker snabbt behovet av anestesiologisk expertis,
och anestesienheter och Overlikartjanster inrittades
raskt vid manga sjukhus. De forst utbildade blev darfor
néstan alltfor tidigt »headhuntade« och fick ansvar for
att, oftast helt ensamma och under idag otankbara an-
svarsforhallanden, bygga upp en verksamhet somborde
havaritsjilvklar sedan decennier tillbaka. Utbildnings-
kapaciteten var tyvarr otillracklig, varfér uppbyggna-
den av rimligt stora likarstaber tog lang tid. Visst fanns
eller utbildades snabbt kadrar med duktiga anestesi-
sjukskoterskor, och remarkabla forskningsinsatser ut-
fordes av den lilla gruppen akademiska pionjirer, men
inte forrin i slutet av 1950-talet kan man bérja en mer
planmaissig akademisk utveckling inom specialiteten.

Denna 6versikt skall inte tolkas som en kritik av ti-
digare kolleger;viir sikertlika of6rmognaatt se utan-
for var egen snéva horisont som de eventuellt var.
Kanske &r den bista slutsats man kan dra att vi alltid
maste ifragasitta om den struktur vi arbetar i r den
riatta och inse att medicinens utveckling kriver ett
kontinuerligt nytdnkande och en snabb organisato-
risk anpassning.

Jan Eklund
docent i anestesiologi, Karolinska institutet, Stockholm

Lds mer Referenslista http://ltarkiv.lakartidningen.se
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