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Resumé
Introduktion: Den tiltagende specialisering og centralisering i det 
danske sundhedsvæsen medfører et stigende antal transporter af 
kritisk syge patienter over længere afstande. Disse transporter 
varetages traditionelt af en anæstesisygeplejerske og en reserve-
læge. Internationalt gennemføres sådanne transporter i stigende 
grad af specialuddannede transport- og hentehold. I modsætning 
til i Danmark findes der i flere lande udførlige nationale rekom-
mandationer for transport af kritisk syge patienter.
Materiale og metoder: I perioden fra den 1. januar 1999 til den 
31. december 2002 blev transporter med ledsagende anæstesi-
personale udgående fra Århus Amtssygehus registreret mht. 
patientbaggrund og transportdata.
Resultater: I alt 284 transporter blev registreret. Gennem observa-
tionsperioden sås der en stigende American Society of Anesthesi-
ologist (ASA)-score (median 3,44) (spændvidde 1-5) og et sti-
gende antal transporter. 75% af transporterne foregik i vagtperio-
den. Det mediane tidsforbrug var 80 min (spændvidde 25-660 
min). Kun 22,2% af transporterne var med deltagelse af anæste-
siologisk speciallæge. Hos 7,5% af patienterne skete der en for-
værring under transporten.
Diskussion: Undersøgelsen viser, at antallet af interhospitale 
transporter, der kræver anæstesiologisk følge, er stigende, og at 
patienternes tilstand gennem observationsperioden forværres. 
Belastningen ligger i vagtperioden, hvilket medfører en reducering 
af sygehusenes akutte beredskab. Det er fortsat primært »yngste 
mand, der ledsager den dårligste patient«. Undersøgelsens resul-
tater understøtter behovet for udbyggede og klare rekommandatio-
ner for transport af kritisk syge patienter, formaliseret uddannelse 
inden for området, særligt uddannede transport- og hentehold 
samt specialambulancer. 

De seneste årtiers øgede specialisering og centralisering i  det 
danske sygehusvæsen har affødt et stigende behov for trans-
port af patienter over længere afstande frem til den højt spe-
cialiserede enhed [1]. Overflytning af intensive patienter mel-
lem de enkelte intensive afdelinger er ligeledes et tiltagende 
problem. Hertil bidrager centraliseringen af traumebehand-
ling samt komplekse og særligt resursekrævende  intensivme-
dicinske opgaver. Nedsat intensiv bufferkapacitet betinget af 
den generelt øgede kirurgiske produktion er en anden årsag.

Traditionelt varetages transporter af kritisk syge patienter 
af en anæstesisygeplejerske og en reservelæge (forvagt) fra 
patientens stamafdeling eller fra en anæstesiologisk afdeling. 
Grundet den enkelte reservelæges relativt lille transporterfa-
ring vil kendskabet til ambulancens indretning, det anvendte 
transportudstyr og medicin ofte være begrænset.

Internationalt er tendensen, at transporter af kritisk syge 
patienter varetages af specialuddannede transport- og hente-
hold, de såkaldte retrieval teams [2-4]. Gennem de seneste 20-
30 år er der i flere lande etableret såvel kvalitetssikringspro-
grammer som detaljerede nationale vejledninger for inter-
hospital transport [2, 4]. I disse vejledninger beskrives tillige 
organisation, krav til patientvurdering og -stabilisering forud 
for transport, befordringsmiddel, ledsagende personales ud-
dannelsesniveau, udstyr, monitoreringsniveau samt behand-
ling og overdragelse af patienten til modtageafdelingen [2-4]. I 
Danmark har Sundhedsstyrelsen i 2001 anbefalet, at transport 
af patienter bør varetages af det anæstesiologiske speciale. Til-
lige anbefales indførelse af henteordninger for særlige patient-
grupper [1]. Fra de videnskabelige selskaber i Danmark er der 
kun yderst sparsomme og overordnede rekommandationer 
for varetagelsen af patienttransport [5]. Der findes nationalt 
ingen formaliseret uddannelse i transport af kritisk syge 
patienter.

I Danmark har der siden 1998 eksisteret transporthold 
udgående fra Neonatalklinikken på Rigshospitalet, og siden 
2000 en henteordning med specialambulance udgående fra 
Traumecenteret på Rigshospitalet. Tilsvarende ordninger er 
etableret i Ålborg. I en sammenlignende dansk undersøgelse 
har man påvist, at stabilisering på lokalsygehus og efterføl-
gende transport med et specialiseret transporthold reducerer 
hyppigheden af komplikationer i forhold til transport ved et 
lokalt transporthold [6]. Tilsvarende udenlandske undersøgel-
ser understøtter, at brugen af retrieval teams kan reducere såvel 
morbiditet som mortaliteten hos kritisk syge patienter [7].

Vi ønsker med denne undersøgelse at belyse omfang og 
niveau af transporter udgående fra Århus Amtssygehus (ÅAS) 
gennem en fireårig periode. 

Materiale og metoder
ÅAS er en del af Århus Universitetshospital (ÅUH). Hospi-
talet har 400 sengepladser, en intensiv afdeling og den ene af 
byens to skadestuer. Hospitalet varetager 20.000 indlæggelser 
og 30.000 skadestuekontakter pr. år. ÅUH består af fem soma-
tiske og en psykiatrisk enhed. ÅAS er siden undersøgelsen 
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fusioneret med Århus Kommunehospital til et sygehus, og 
hedder nu Århus Sygehus, Tage-Hansens Gade.

I perioden fra den 1. januar 1999 til den 31. december 2002 
blev der for transporter fra ÅAS, hvori der indgik ledsagende 
anæstesipersonale, registreret følgende: 1) patientbaggrundsdata, 
herunder alder, køn og American Society of Anesthesiologist 
(ASA)-klassifikation, samt hvorvidt transporten var planlagt eller 
akut, 2) tidsforbrug, 3) ledsagerne personale, herunder antal og 
uddannelsesniveau, 4) destination, herunder såvel modtagende 
sygehus som modtagende speciale, 5) transportmiddel, herunder 
brug af udrykning og politieskorte, 6) monitorering og behand-
ling, 7) patientens tilstand ved ankomst til modtagesygehus og 
8) personalets evaluering af transportens indikation, behov for 
anæstesiledsagelse og transportplanlægningen.

Statistik
Data beskrives som median og spændvidde.

Resultater
I perioden fra den 1. januar 1999 til den 31. december 2002 
registreredes 284 transporter, hvilket svarer til 1,4 transporter 
pr. uge. Fordelingen var 43 i 1999, 66 i 2000, 93 i 2001 og 82 i 
2002. Patienternes gennemsnitsalder var 53,5 år. Tre patienter 
var under et år, og 78 patienter var 70 år eller derover. 

Den mediane ASA-score for de transporterede patienter 
var på 3,4 (spændvidde 1-5) (Figur 1).

I alt 42 transporter var planlagte overflytninger (14,8%). I alt 
213 af samtlige transporter (75%) foregik i vagtperioden (perio-
den fra kl. 15.00 til kl. 8.00 eller weekend). Denne fordeling 
var næsten uændret gennem hele observationsperioden.

I alt 97 transporter (35,5%) blev gennemført i dagtiden (kl. 
8.00-15.00), 130 transporter (47,6%) i aftenvagten (kl. 15.00-
23.00) og 46 (16,8%) transporter om natten (kl. 23.00-8.00). 
Elleve transporter kunne ikke placeres tidsmæssigt. 

Det mediane tidsforbrug fra transporten blev rekvireret til 
hjemkomst af transportholdet var 80 min (spændvidde 25-660 
min). Den reelle køretid med patienten var mediant 13 min 
(spændvidde 3-210 min). Forsinkelsen på den bestilte ambu-
lance var mediant 15 min (spændvidde 0-240 min).

Det ledsagende personale var i 82,4% af tilfældene to perso-
ner (svarende til i alt 518 personer involveret i transport i hele 
perioden). Det gennemsnitlige årlige tidsforbrug var derved 
på 223,5 timer svarende til ca. en syvendedel (223,5 ud af 1.670 
t.) af en fuldtidsstilling.

I 84,9% af tilfældene var der lægelig deltagelse i transporten. 
I registreringen var specialet ikke konkretiseret for reservelægers 
vedkommende, hvorimod 1. reservelæger, afdelingslæger og 
overlæger alle var anæstesiologiske speciallæger (Figur 2).

Transporter til et andet sygehus under ÅUH androg 249 
af samtlige (87,7%). De øvrige transporter var til nærliggende 
centralsygehuse (9,1%), til Odense Universitetshospital eller 
til H:S Rigshospitalet (3,5%). Fordelingen af specialer er vist i 
(Figur 3).
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Figur 1. American Society of Anesthesiologist (ASA)-fordeling for transporterede
patienter gennem observationsperioden.

Figur 2. Fordelingen af det ledsagende personale gennem observationsperioden.
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Figur 3. Fordelingen af de modtagende afdelinger gennem observationsperioden.

25

20

15

10

5

0

N
eu

ro
lo

gi

K
ar

di
ol

og
i

N
ef

ro
lo

gi

Ø
vr

ig
e 

m
ed

ic
in

sk
e

N
eu

ro
ki

ru
rg

i

Th
or

ax
-k

ar
-k

ir
ur

gi

U
ro

lo
gi

A
bd

om
in

al
ki

ru
rg

i

Ø
vr

ig
e 

ki
ru

rg
i

In
te

ns
si

v 
pl

ad
sm

an
ge

l

M
R

-s
ca

nn
in

g/
C

T

A
nd

et

%



UGESKR LÆGER 166/47 | 15. NOVEMBER 2004

4263

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

I 18,3% af tilfældene blev der anvendt sengeambulance, i 
80,3% af tilfældene blev der anvendt almindelig ambulance, 
og i 1,1% af tilfældene blev der anvendt helikopter til overflyt-
ningen. Transporter under udrykningskørsel (kørsel 1) gen-
nemførtes i gennemsnit i 32,7% af alle. Politieskorte blev an-
vendt i 1,8% af tilfældene.

Patienternes monitorerings- og behandlingsniveau under 
transporten blev registreret og fremgår af (Tabel 1).

Hos i alt 24 (27,6%) af de intuberede patienter blev der an-
vendt kapnografi. I gruppen med behov for hyperventilation 
blev dette anvendt hos 38,5%.

Patientens tilstand blev vurderet ved ankomsten til mod-
tagehospitalet og fundet uændret i 88,3% af tilfældene. Hos 
7,4% blev der beskrevet en forværring og hos 4,2% en forbed-
ring af tilstanden. Ingen patienter døde under transporten.

Personalet skønnede overflytningen indiceret i 99,2% af 
tilfældene. Hos 86,2% af transporterne blev det vurderet, at 
anæstesiassistance var nødvendig. Planlægning og udførelse 
af transporten blev fundet acceptabel i 88,3% af tilfældene. 
Transporten vurderedes primært som uacceptabel grundet 
lange ventetider, ikke tilstrækkelig kompetent ledsagende 
personale eller materialesvigt.

Diskussion
Trods tiltagende fokus på forbedring af behandlingstilbud til 
kritisk syge og traumatiserede patienter, har der været relativ 
lidt opmærksomhed rettet mod de interhospitale transporter, 
der følger centraliseringen af mange patientbehandlinger [8]. 
Nationalt forventer man i de kommende år en stigning af 
disse transporter [1]. Antallet af registrerede transporter ud-
gået fra ÅAS har indtil 2002 været stigende. Det registrerede 
fald herefter kan muligvis forklares ved et øget brug af inten-
sive sygeplejersker under overflytninger af patienter mellem 
intensive afdelinger. Denne sygeplejegruppe blev først sent i 
observationsperioden gjort opmærksom på den igangvæ-
rende registrering. Deltagelse af intensivsygeplejersker frem 
for anæstesisygeplejerske afspejler i højere grad det øgede 
operative produktionspres end det hensigtsmæssige heri. Der 
ses i studiet tendens til stigende ASA-score gennem observa-
tionsperioden. Forklaringen herpå er igen formentlig en til-
tagende centralisering af den traumatologiske og den inten-
sive behandling. Pladsproblemer på de intensive afdelinger 
og deraf følgende sekundær transport af intensive patienter er 
en anden mulig forklaring [9, 10].

Afdelingens resursebelastning ved patienttransporter er 
mærkbar, idet 75% af disse ligger i vagtperioden. Som følge 
heraf reduceres det anæstesiologiske vagtberedskab og der-
med sygehusets akutte beredskab i øvrigt. Det store antal 
transporter i vagttiden afspejler desuden det overvejende 
akutte element i overflytningerne. 

I en tidligere dansk undersøgelse fra et centralsygehus 
opgjorde man et årligt tidsforbrug til 187 timer [11]. I nær-
værende undersøgelse modsvarer transporter en syvendedel 

fuldtidsstilling. Transportens tidsforbrug er vanskelig sam-
menlignelig med opgørelser fra andre centre, idet lokale geo-
grafiske forhold og infrastruktur gør sig gældende.

Betydningen af uddannet transportpersonale er gentagne 
gange fremhævet, såvel nationalt som internationalt, idet 
komplikationsfrekvensen og morbiditeten nedsættes herved 
[6, 12]. Trods stigende deltagelse af en anæstesiologisk special-
læge, er det imidlertid primært en reservelæge, der ledsager 
disse kritisk syge patienter. I en dansk opgørelse fra 1994 har 
man vist, at læger fra anæstesiologisk afdeling kun ledsager i 
10% af tilfældene [13]. I studiedesignet har man i nærværende 
undersøgelse ikke været opmærksom på reservelægernes 
afdelingstilknytning.

Fordelingen af modtageafdelinger afspejler i høj grad den 
nuværende struktur i ÅUH. Bemærkelsesværdigt er det dog, at 
intensiv pladsmangel er den tredjehyppigste årsag til anæstesi-
ledsagede transporter (12,7%). 

De engelske nationale vejledninger for transporter af 
kritisk syge rekommanderer, at monitorering og terapi under 
transport opretholdes i intensivniveau eller anæstesiniveau 
[4]. Observation og behandlingsforhold under transport er 
styret af de fysiske omstændigheder i form af indskrænkede 
bevægelsesmuligheder og begrænset adgang til patienten, 
supplerende medicin, udstyr og hjælp. Vibrationer, støj og 
suboptimale belysningsforhold interfererer med såvel moni-
toreringsudstyret som den kliniske observation. Af disse 
grunde synes et øget monitoreringsniveauet under transport 
at være hensigtsmæssigt. Med specialambulancer vil man del-
vis kunne kompensere for disse forhold.

I de engelske transportvejledninger anbefaler man invasiv 
monitorering ved interhospitale transporter, eftersom non-
invasiv blodtryksmåling er mere følsom over for bevægelses-
artefarkter [4]. I vores undersøgelse blev invasiv monitorering 
kun anvendt i knap 20% af tilfældene. I tidligere studier har 
man påvist risiko for hypo- eller hyperventilation ved manuel 
ventilation under transport [14, 15]. Trods internationale re-

Tabel 1. Monitorering og behandling ved 284 anæstesiologisk ledsagede
patienttransporter.

Monitorering og behandling Antal %

Basal noninvasiv monitoreringa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 215 75,7
Iltbehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 181          63,7
Inhalationsbehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9            3,2
Væskebehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165 58,1
Invasiv monitoreringb  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56 19,7
Intuberet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 30,1
C-reaktivt protein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 0,4
Transfusion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 6,0
Kapnografi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34 12,0
Hyperventilation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 9,2
Inotropibehandling  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 14,1
Sedation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 23,6

a) Ekg, noninvasiv blodtryksmåling (NIBT) og pulsoxymetri. 
b) Ekg, invasiv blodtryksmåling, pulsoxymetri, evt. centralt venetryk (CVP)

eller a. pulmonalis kateter (Swan-Ganz kateter).
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kommandationer [2, 4] for at anvende endtidal CO2-monito-
rering hos endotrakealt intuberede patienter blev dette blot 
anvendt i 28% af tilfældene. Ved overflytning af intuberede og 
hyperventilerede patienter til neurokirurgisk afdeling blev 
endtidal CO2-monitorering kun anvendt i 38,5% af tilfældene, 
hvilket må betragtes som uhensigtsmæssigt. Forklaringen kan 
være det relativt store antal af korte transporter i opgørelsen.

I mere end 7% af transporterne skønnedes patientens til-
stand at være forværret. Dette skøn er i sagens natur behæftet 
med interpersonel variation. Overflytning og transport af kri-
tisk syge patienter er gentagne gange vist at være forbundet 
med såvel øget morbiditet [16, 17] som forlænget hospitalise-
ring [18]. I nyere studier har man imidlertid vist, at uddannede 
transporthold og specialudstyrede ambulancer er almindelige 
transporthold overlegne og i stand til at varetage transport af 
selv særdeles kritisk syge patienter uden væsentlig risikofor-
øgelse [12, 19]. 

Et regionalt transporthold, evt. i samarbejde med præ-
hospitale enheder, vil således kunne optimere patientsikker-
heden under transport samt bedre prognosen i det videre for-
løb. Samtidig kan et sådant hold aflaste de enkelte sygehuse i 
området. Undersøgelsen giver en formodning om, at antallet 
af interhospitalt transporterede patienter, der har behov for 
anæstesiologisk ledsagelse, er stigende, at de transportkræ-
vende patienters tilstand generelt er dårligere, og at det fortsat 
primært er »yngste mand, der ledsager den dårligste patient«. 
Undersøgelsens resultater understøtter behovet for udbyg-
gede og klare rekommandationer for transport af kritisk syge 
patienter, formaliseret uddannelse inden for området, særligt 
uddannede transport- og hentehold samt specialambulancer. 
SummaryAage Christiansen & Palle Juelsgaard:A four-year survey of transfers from Aarhus Hospital with accompanying anaesthesiology staffUgeskr Læger 2004;166:####-####Introduction: The growth in specialization and centralization of the Danish health care system has resulted in an increase in patient transfers of the critically ill over a greater distance. In Denmark, an anaesthesiology nurse and a resident traditionally accompany these transfers. There are only very limited national guidelines for the transfer of critically ill patients in Denmark.Materials and methods: In the period 1 January 1999-31 December 2002, transfers with accompanying staff from the Department of Anaesthesiology of Aarhus Hospital were registered regarding patients’ background and transport data.Results: 284 transfers were registered. Throughout the observation period there was an increase in the ASA score (median of 3.4) (range 1-5) and number of transfers. 75% of the transfers were made from 3:00 to 8:00 p.m. or on weekends. The median transport time was 80 (range 25-660) min. In 22.2% of cases did an anaesthesiologist accompany the patient. A worsening of the patient’s condition was observed in 7.5% of cases.Discussion: This research indicates an increase in the number and a worsening of condition in those requiring accompaniment by the staff of the Anaesthesiology Department. The workload is mostly outside the »daytime roster« hours, thus diminishing the transferring hospital’s acute care re-sources. It is still »the most inexperienced physicians accompanying the sickest patients«.This research emphasizes the need for national recommendations for the transport of critically ill patients and formalized training within this area, as well as an increasing need for specially trained transfer and retrieval teams and mobile intensive care units.
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Venøst aneurisme på vena jugularis interna
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Venøst aneurisme på vena jugularis interna er en sjælden til-
stand, der viser sig som en ikkepulserende, uøm, rund eller af-
lang, kompressibel hævelse fortil på halsen. Hævelsen tiltager 
i størrelse ved forøgelse af det intratorakale tryk, for eksempel 

ved gråd, hoste, anstrengelse, i liggende stilling og ved Valsal-
vas manøvre. Tilstanden ses for det meste hos børn, især 
drenge, hyppigst på højre side af halsen [1].

Baggrunden for et venøst aneurisme på vena jugularis in-
terna kan være en medfødt muskeldefekt af venevæggen [2], 
en duplikatur af venen [3] eller kompression af vena jugularis 
interna mellem lungens cupula og klaviklen [4]. Differential-
diagnostiske muligheder inkluderer laryngocele og cyste i me-
diastinum superior, der ligeledes kan tiltage i størrelse ved for-
øget intratorakalt tryk, samt øvrige tumorer på halsen, eksem-


