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Begreppet ambulans omnämns för första gången un-
der Napoleons fälttåg i Europa under slutet av 1700-ta-
let, då i form av sjukvårdare i en hästdragen vagn med 
viss sjukvårdsutrustning. I Sverige bemannades am-
bulanser från 1970-talet med två ambulanssjukvår-
dare som kunde ge syrgas. Successivt utvecklades 
vården och ambulanssjukvårdare fick möjlighet att 
på delegation från läkare administrera ett begrän-
sat antal läkemedel till patienten. Med avsikt att höja 
kompetensen i svensk ambulanssjukvård införde So-
cialstyrelsen 2005 krav på legitimation för admini
strering av läkemedel, varför det i dag finns minst en 
sjuksköterska i varje ambulans (www.socialstyrelsen.
se). För att öka den medicinska kompetensen används 
nu på många platser prehospitala läkarbemannade 
förstärkningsenheter för omhändertagande av insta-
bila och kritiskt sjuka patienter. Syftet är att skapa ett 
starkt prehospitalt team i vilket de olika kompeten-
serna ambulanssjukvårdare, ambulanssjuksköterska 
och läkare kompletterar varandra.

Prehospitala förstärkningsenheter i Europa
Norge, Danmark, Finland, England, Tyskland, Schweiz, 
Österrike, Holland, Frankrike med flera europeiska 
länder har sedan länge ett väl utbyggt system med 
läkarbemannad prehospital akutsjukvård [1].  I Eu-
ropa bemannas de prehospitala förstärkningsenhe-
terna framför allt av anestesiläkare och akutläkare 
med intensivvårdskompetens (prehospital critical 
care physician). Som sjukvårdssystemet är utformat i 
Norden är det bara läkare inom anestesi- och inten-
sivvårdsspecialitet som har kompetens att självstän-
digt handlägga en medvetslös patient med sviktande 
vitala funktioner. I Norge bemannar anestesiläkare 
inom Statens Luftambulansesystem 19 ambulanshe-
likoptrar och akutbilar (Figur 1). Den läkarbemannade 
prehospitala verksamheten i Norge präglas i hög grad 
av standardisering avseende till exempel utrustning 
och medicinsk kompetens. Anestesiläkarbemanning 
av norska försvarsmaktens räddningshelikoptrar ger 
kostnadseffektivitet och en sjukvårdstäckning även 
av svårtillgängliga områden. Finland startade 2010 en 
statlig luftambulans med fem anestesiläkarbemanna-
de ambulanshelikoptrar. I Danmark bemannar anes-
tesiläkare sedan flera år akutbilar och sedan 2014 även 
tre ambulanshelikoptrar för den statliga luftambu-
lansen.

En studie av läkarbemannad prehospital akutsjuk-
vård i Norden visar att förekomsten av patienter med 
kritisk sjukdom/skada är 25–30/10 000 personår [2, 3]. 
Trots att flera utredningar de senaste 10 åren pekat på 
behovet, har läkarbemannade prehospitala förstärk-
ningsenheter i Sverige varit relativt sett färre än i öv-
riga Norden. Detta är nu på väg att ändras. Enheter 
med prehospital intensivvårdsläkare finns i dag i lä-

karbil i Stockholm och Göteborg samt ambulansheli-
kopter i Västra Götaland, Gotland, Uppsala, Värmland, 
Jämtland, Norrbotten, Västerbotten och Dalarna (Fi-
gur 1). Andra landsting utreder frågan om prehospi-
tala intensivvårdsläkare. Försvarsmakten har sedan 

HUVUDBUDSKAP
b Läkarbemannad prehospital akutsjukvård är associe-
rad med hög överlevnad, avancerat traumaomhänderta-
gande och god kostnadseffektivitet.
b För omhändertagande av de svårast skadade/sjuka 
och instabila patienterna utanför sjukhus används så 
kallade prehospitala förstärkningsenheter.
b I Norden bemannas de prehospitala förstärkningsen-
heterna av prehospitala anestesiläkare i akutbilar och 
ambulanshelikoptrar.
b Det pågår en snabb utveckling inom prehospital 
intensivvård med nya metoder som avancerad luftväg, 
transfusion, torakotomi, ECMO och ultraljud.

Figur 1. Tillgång till prehospital intensivvårdsläkare (PIL) i 
Sverige och Norden. Röd helikopter = PIL på alla uppdrag 
(Västra Götaland, Värmland, Dalarna, Uppsala, Västerbot-
ten Norbotten och samtliga i Norge, Danmark och Finland). 
Grön helikopter = PIL eller sjuksköterska utifrån uppdrag 
(Gotland, Jämtland). Röd ambulans = PIL-bemannad akut-
bil (mellan kl 07 och 21 i Stockholm och mellan kl 07 och 22 
på vardagar i Göteborg). 
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drygt tre år tillgång till ambulanshelikoptrar och 
medicinska team med anestesiläkare och sjukskö-
terska som kan bedriva intensivvård under transport 
från skadeplats direkt till optimal vårdnivå [4].

Uppdragsprofil, uppgifter och utrustning
Prehospital intensivvård delas in i primäruppdrag 
med intensivvård från skadeplats till sjukhus och se-
kundäruppdrag med intensivvårdstransporter mel-
lan sjukhus. De läkarbemannade ambulansuppdra-
gen i Norden är något fler under dagtid, 46 procent av 
dem sker kl 08–16, 30 procent kl 16–22 och 24 procent 
kl 22–08 [3]. Bland förstärkningsenheter är akutbil och 
helikopter de vanligaste transportmedlen. Den ge-
nomsnittliga patienten är en 57-årig man (55 procent 
av fallen) med vårdbehov på grund av akut kardiell or-
sak (62 procent av dessa) eller trauma (23 procent av 
dessa) [3].

Läkarbemannad prehospital förstärkningsenhet 
larmas vid till exempel allvarliga olyckor, hjärtstil-
lestånd, svår anafylaxi, svåra andningsproblem och 
drunkning [5]. Gemensamt för tillstånden är att de är 
tidskritiska och innefattar instabila och ofta medvets-
lösa patienter. Väl på sjukhus vårdas denna patient-
kategori av anestesi- och intensivvårdsläkare på in-
tensivvårds- eller operationsavdelning. En europeisk 
multicenterstudie av läkarbemannad ambulansheli-

kopter visar att patientens tillstånd ofta är av livsho-
tande karaktär (i 43 procent av fallen) [1].  

Genom att ett ambulansteam med prehospital in-
tensivvårdsläkare snabbt når patienten säkerställs 
omedelbar vård av sjukhuskvalitet,  något som annars, 
även i tättbefolkade delar av landet, dröjer väl över en 
halvtimme och ofta längre ändå [6]. Prehospitala pro-
cedurer en läkare med adekvat kompetens kan utfö-
ra på plats och under transport inkluderar – förutom 
endotrakeal intubation, mekaniska hjärtkompressio
ner, intraosseös kärlaccess och defibrillering, vilket 
även andra personalkategorier kan utföra – konioto-
mi, toraxdrän, torakostomi, torakotomi, avancerad 
kärlaccess med centralvenös kateter, artärnål, respi-
ratorvård, koagulationsoptimering, transfusion samt 
vasopressor-/inotropi- och övrig läkemedelsterapi in-
klusive perifera blockader (Figur 2) [1, 2].  Avancerad 
diagnostik inklusive olika ultraljudsprotokoll kan ge 
viktig information till den initiala handläggningen 
av till exempel traumapatienter. Denna undersökning 

kan även utföras under transport  [7]. Avancerad dia
gnostik ger bättre underlag för optimal triagering och 
styrning till korrekt sjukhus.

Evidensen för läkarbemannad prehospital sjukvård
Även om flera studier visar på nyttan av prehospita-
la läkarbemannade enheter förekommer även studier 
som visar på en högre mortalitet av dessa [8, 9]. Me-
todologiska, legala, etiska och logistiska aspekter för-
hindrar välgjorda studier inom området [10]. En stor 
randomiserad prehospital studie av kritiskt sjuka 
patienter med randomisering till omhändertagande 
av läkare eller icke-läkarbemannade enheter är inte 
genomförbar. Prehospital forskning inom området 
är således hänvisad till kvasirandomiserade studier, 
före–efterstudier och studier av specifika interven-
tioner [3]. Emellertid kan det konstateras att diskus-
sionen om huruvida läkare gör nytta inte är lika ut-
bredd inom den sjukhusbaserade vården, där man på 
ett annat vis tycks acceptera att läkare är en essenti-
ell del av sjukvården. I ljuset av ovanstående tydliga 
begränsningar förtjänar ändå vissa typtillstånd att 
nämnas.

Hjärtstillestånd. Vid hjärtstillestånd har den prehospi-
tala läkaren möjlighet att vid behov individanpassa 
återupplivningen samt använda bland annat ultra-
ljudsledd differentialdiagnostik, mekaniska hjärtkom-
pressioner och titrerad adrenalindosering utifrån in-
vasiv blodtrycksmätning. Efter återkomst av spontan 
cirkulation (ROSC, return of spontaneos circulation) 
kan den prehospitala intensivvårdsläkaren bedriva 
neuroprotektiv intensivvård direkt på sjukdomsplat-
sen med optimerad ventilation och hemodynamik.

I Tyskland var andelen överlevande patienter med 
hjärtstillestånd signifikant högre efter behandling 
i läkarbemannad ambulanshelikopter än i ett para-
medicinskt bemannat system (17,1 respektive 3,9 pro-
cent) [11]. På Island överlevde hela 25 procent av pa-
tienter som drabbats av hjärtstillestånd utanför sjuk-
hus och behandlats av den läkarbemannade ambulan-
sen [12].

Andningsproblem, ofria luftvägar och intubation. På 
svenska sjukhus utförs endotrakeal intubation uteslu-
tande av eller under överinseende av läkare från speci-
aliteten anestesi- och intensivvård. En dansk [13] och 
en norsk [14] studie har visat på mycket höga andelar 
lyckade prehospitala intubationer av anestesiläka-
re, 99,7 respektive 99,2 procent. Av 7 256 läkarutförda 
prehospitala intubationer vid ambulanshelikoptern i 
London lyckades 99,3 procent [15]. Anestesiologerna i 
studien hade, jämfört med icke-anestesiologerna, en 
högre frekvens lyckade prehospitala intubationer och 
mindre behov av att skapa luftväg kirurgiskt. Studier 
visar även på framgångsrik prehospital handläggning 
av förväntade eller oväntade svåra intubationer [16]. 
En metaanalys av 1 070 studier visade att läkare ut-
förde signifikant fler lyckade prehospitala intubatio-
ner jämfört med icke-läkare (P = 0,035), en signifikans 
som även kvarstod vid användning av RSI (rapid sequ-
ence induction)/muskelrelaxerande läkemedel i kon-
trollgruppen (P = 0,047) [17]. Sammanfattningsvis talar 
data för en frekvens på > 99 procent lyckade aneste-
siläkarutförda prehospitala intubationer  och för att 

»Läkarbemannad prehospital förstärkningsenhet lar-
mas vid till exempel allvarliga olyckor, hjärtstillestånd, 
svår anafylaxi, svåra andningsproblem och drunkning. 
Gemensamt för tillstånden är att de är tidskritiska och 
innefattar instabila och ofta medvetslösa patienter.«
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även svåra luftvägar kan hanteras lika bra prehospi-
talt som på sjukhus.

Trauma. Implementeringen av anestesiläkarbeman-
nad ambulanshelikopter i Danmark visades i en pro-
spektiv studie signifikant reducera tiden tills patien-
ten når traumacentrum samt var associerad med en 
minskning av sekundärtransporter och 30-dagars-
mortalitet (29 procent före och 14 procent efter im-
plementeringen, P = 0,02) [18]. En tysk retrospektiv 
studie   som omfattade 13 220 traumapatienter om-
händertagna av vanlig ambulans eller läkarbeman-
nad ambulanshelikopter visade att de patienter som 
omhändertogs av läkare var svårare skadade. Intuba-
tion, toraxdrän och behandling med vasopressorer var 
vanligare vid omhändertagande av läkare. Efter statis-
tisk justering för traumats svårighetsgrad kunde en 
överlevnadsfördel av omhändertagande med läkar-
bemannad ambulanshelikopter påvisas [19]. Studier 
från militärsjukvård visar en lägre mortalitet bland 
de svårast skadade patienterna då de omhändertagits 
av en engelsk läkarledd ambulanshelikopter jämfört 
med en amerikansk paramedicinskt ledd ambulans-
helikopter (4,8 respektive 16,2 procent, P = 0,021) [20]. 
Även äldre retrospektiva studier indikerar en mins-
kad mortalitet vid prehospitalt traumaomhänderta-
gande av läkare jämfört med sjuksköterska/paramedi-
cinare [21-23].

Scandinavian Neurotrauma Committee, en expert-
grupp av skandinaviska neurokirurger, har författat 
riktlinjer för omhändertagande av traumatisk hjärn-
skada [24]. Expertgruppens slutsats är att alla regio-
ner bör ha ett organiserat traumasystem för att säker-
ställa att patienten blir behandlad på rätt nivå utifrån 
skadans omfattning. Patienter med svåra skallskador 
bör transporteras direkt från olycksplatsen till trau-
masjukhus med omedelbar tillgänglighet till neuro-
kirurgisk expertis på traumatiska hjärnskador. Pre-
hospital endotrakeal intubation bör endast utföras av 
personal som regelbundet genomför denna procedur. 
Studier från Traumatic Coma Databank i USA visar 
att patienter med hypoxi hade en förhöjd mortalitet 
och att denna steg betydligt vid samtidig förekomst 
av hypotension [25]. Efter införandet av anestesiläkar-
bemannad ambulanshelikopter i Karlstad kan nästan 

alla värmlänningar med skallskador nu ges möjlighe-
ten att få optimal akut behandling enligt riktlinjerna 
redan på olycksplatsen och att vara på neurokirurgisk 
klinik inom två timmar [25, 26].

Fördelarna med prehospital läkare vid trauma-
omhändertagande sträcker sig från en möjlighet till 
bättre smärtbehandling [27] till avancerad behandling 
av traumatiskt hjärtstillestånd [28]. Om läkare med 
lämplig kunskap finns på en skadeplats kan, enligt 
riktlinjer från European Resuscitation Council,  pre-
hospital torakotomi vara indicerad för utvalda patien-
ter med hjärtstillestånd associerat med penetrerande 
toraxtrauma [29].

Avancerad diagnostik och behandling av vissa tillstånd. En 
genomgång av prehospitala kunskapsområden visa-
de att engelska prehospitala läkare hade fler kompe-
tenser än både paramedicinare och specialutbildade 
paramedicinare inom intensivvård [30].  Flera av de 
intensivvårdsspecialiserade paramedicinarnas   be-
handlingsåtgärder krävde dessutom kontakt med lä-
kare. Prehospitalt ultraljud har avgörande betydelse 
för att hitta en oväntad differentialdiagnos och sät-
ta in prehospitalt livräddande behandling [31]. Medi-
cinsk diagnostik av danska prehospitala läkare med-
förde att patienter med dissekerande aortaaneurysm 
kunde kringgå akuten och åka direkt till operation 
[32]. Sedan införandet av läkarbemannad ambulans-
helikopter i Danmark har även den genomsnittliga 
tiden från ST-höjningsinfarkt till ankomst till adek-
vat sjukhus minskats från 102 till 84 minuter [33]. En 
läkarbemannad ambulanshelikopter kan också göra 
insatser för att få patienter med stroke till sjukhus 
med trombolys och strokeenhet [26]. Patienter som 
behöver komma till neurokirurg för hemikraniekto-
mi kan tidigt selekteras med möjlighet till snabbare 
terapi. 

Tillgängligheten till portabelt ultraljud håller på 
att förändra diagnostiken och behandlingen av chock, 
med snabb diagnos och målstyrd behandling som 
följd [34]. Sepsis är vanligare än transmural hjärtin-
farkt och har högre dödlighet. Tidigt given adekvat 
antibiotikabehandling och tidig målstyrd vätskebe-
handling är avgörande för utgången. I Sveriges Kom-
muner och landstings rapport om luftburen sjukvård 
uppges att »En läkare på en ambulanshelikopter kan 
ta nödvändiga prover och påbörja vätske- och antibio-
tikabehandling hemma hos patienten« [26].

Obstetrik. En genomgång av 66 patienter peri partum 
2007–2010 vid Sydneys läkarbemannade ambulanshe-
likopter visade att de flesta akuta interventioner som 
utfördes var av allmän intensivvårdskaraktär och att 
kejsarsnitt peri mortem förekom i sällsynta fall [35]. 
Förlossning och behov av initial neonatal intensiv-
vård kan förstås inträffa även prehospitalt.

Katastrofmedicin.  Enligt Sveriges Kommuner och 
landstings rapport om luftburen ambulanssjukvård 
kan ambulanshelikopter snabbt nå fram till en ska-
deplats med specialistläkare som kan genomföra det 
avgörande arbetet med prioritering av skadade samt 
överta det medicinska ansvaret i den prehospitala 
ledningsfunktionen [26]. Detta är särskilt viktigt vid 
alla former av händelser med stora och komplexa ska-

Figur 2.  Del av 
den medicinska 
utrustningen som 
en prehospital inten-
sivvårdsläkare an-
vänder. Majoriteten 
av utrustningen är 
sådan som anestesi- 
och intensivvårds-
läkare använder i 
sitt dagliga arbete 
på sjukhuset, dock 
ofta prehospitalt 
anpassad för att 
vara liten och tålig. 
1a) artärnål, 1b) cen-
tralvenös kateter, 1c) 
intraosseös borr/nål. 
2a) videolaryngo
skop, 2b) konioto-
mi-set, 2c) toraxdrän 
samt utrustning 
för torakotomi. 3a) 
mekanisk hjärtkom-
pressionsutrustning, 
3b) portabelt ultra-
ljud, 3c) läkemedel 
inklusive plasma och 
koagulationsoptime-
ring. 4a) infusions-
pump, 4b) respirator, 
4c) övervaknings-
utrustning inklusive 
kapnometer. 
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likoptrar var jämförbar med mammografi eller dia-
lys. Utvärderingen visade också att läkarbemannade 
ambulanshelikoptrar var mer kostnadseffektiva än 
icke-läkarbemannade helikoptrar. Vägverkets utred-
ning från 1996 visade att ett utbyggt ambulanshe-
likoptersystem skulle kunna rädda mer än 50 män
niskoliv om året, enbart när det gäller trauma vid tra-
fikolyckor [38]. Vägverket räknade med att varje räddat 
människoliv motsvarar 11 miljoner kr, vilket sam-
mantaget innebar 550 miljoner kr i 1996 års penning-
värde. Det är oklart vad den siffran motsvarar i dag. 

Att en förstärkning av ambulanssjukvården med 
en intensivvårdsläkarbemannad ambulanshelikop-
ter förbättrar möjligheterna att utveckla de mindre 
sjukhusen beskrivs i en rapport ifrån Sveriges Kom-
muner och landsting [26].  Det anges i rapporten att 
tryggheten ökar inte bara för dem som bor i avlägsna 
geografiska områden, utan även för dem som jobbar 
prehospitalt och på sjukhusen. Mer kompetens finns 
snabbt tillgänglig, och de skadade eller sjuka kan för-
delas så att flera sjukhus kan delta i handläggningen. 
Vidare kan vid kirurgisk och medicinsk elektiv verk-
samhet oväntade eller sällsynta komplikationer in-
träffa. Med en intensivvårdsläkarbemannad ambu-
lanshelikopter kan resurser, kompetens och trans-
portförmåga tillföras.

Framtiden inom prehospital sjukvård
Inom ambulanssjukvård sprids insikten om att de 
grundläggande kvalitetskraven är desamma som 
inom sjukhusvården. En konsekvens av detta är att 
man eftersträvar tidig vård av sjukhuskvalitet för de 
mest kritiskt sjuka och skadade patienterna. 2015 bild-
ades kommunalförbundet Svensk luftambulans (SLA), 
som förser anslutna landsting med prehospital inten-
sivvård genom sina läkarbemannade ambulansheli-
koptrar.

Nya läkemedel introduceras prehospitalt. I Sveri-
ge introducerades 2015 prehospital resuscitering med 
blod och frystorkad plasma på skadeplats och under 
transport till sjukhus [39]. Också nya metoder intro-
duceras. REBOA (resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the aorta) är en ny metod med vilken en 
ballongförsedd kateter förs upp i aorta via femoralar-
tären för att stoppa traumatiska inre blödningar. Den 
första patienten behandlades prehospitalt med den-
na metod av läkare på Londons ambulanshelikopter 
i juni 2014 [40].

Prehospital torakotomi har utförts av prehospita-
la läkarbemannade enheter vid penetrerande trau-
ma i torax med pulslöshet mindre än 10 minuter. Data 
från bland annat England och Österrike har visat att 
patienter överlever i upp till 18 procent av fallen på 
grund av detta ingrepp [41]. I juni 2015 utfördes den 
första prehospitala torakotomin i Sverige av en inten-
sivvårdsläkare.

En första pilotstudie har visat att prehospital inten-
sivvårdsläkarinitierad ECMO-behandling av behand-
lingsrefraktärt hjärtstillestånd är möjlig och säker 
[42-44].

Som tidigare nämnts håller tillgängligheten till 
portabelt ultraljud på att förändra diagnostiken och 
behandlingen av chock [34]. Vidare kan E-FAST (exten-
ded focused assessment by sonography for trauma) ge 
viktig information för den initiala handläggningen av 

deutfall, bland annat för att utnyttja tillgängliga sjuk-
transportresurser optimalt. Det kan gälla både olyckor 
och terroristattentat.

I Socialstyrelsens KAMEDO-rapport 97 om bombat-
tentatet i Oslo och skjutningarna på Utøya 2011 slås 
fast att: »I Oslo etablerade sjukvården mycket snabbt 
en effektiv ledning på skadeplatsen, delvis tack vare 
det faktum att man har satsat på att inrätta en ope-
rativ ledare i yttre tjänst, liksom att ha tillgång till en 
läkarbemannad ambulans« [36].

Hälsoekonomi och logistik
År 2000 gjordes en utvärdering av den finska ambu-
lanshelikopterverksamheten av enheten för utvärde-
ring av medicinsk metodik (FinOHTA) [37]. Resultatet 
visade att läkarbemannade helikoptrar hade en livs-
avgörande betydelse vid 6,8–8,7 procent av utryck-
ningarna. Kostnadseffektiviteten hos ambulanshe-

Figur 3. En ambulanshelikopter med prehospital intensivvårdsläkare landar vid en 
trafikolycka för att direkt på skadeplats ge omedelbar livräddande anestesi och in-
tensivvård till en svårt skadad patient. Patienten kommer nu i en obruten kedja från 
skadeplats via ambulanstransport, akutmottagning, sjukhustransport, operation 
och slutligen intensivvård att skötas av en specialistläkare i anestesi- och intensiv-
vård fram tills hen skrivs ut från intensivvårdsavdelningen. 

FAK TA. Kompetenskrav
Kompetenskrav på prehospital intensivvårdsläkare 
enligt SFLPA (Svensk förening för läkare inom prehospi-
tal akutsjukvård), MedSLA (Svensk luftambulans) och till 
delar Socialstyrelsens traumautredning.

bb > 1 000 intubationer, > 50 barnintubationer
bb > 200 centralvenösa infarter, > 200 artärnålar
bb > 5 års arbete med respirator/ventilator och vaso-

pressorer
bb > 5 års arbete med självständigt handhavande av 

medvetslös patient
bb > 5 års arbete med larmgrupp på sjukhus
bb Specialist inom anestesi- och intensivvård (eller mot-

svarande utländsk luftvägs-/intensivvårdskompetens)
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traumapatienter. Undersökningen kan utföras under 
transport till sjukhus [7]. 

Tillgång till prehospital intensivvård av anestesi-
läkarbemannade förstärkningsenheter är motiverad 
under dygnets alla timmar av både medicinska, häl-
soekonomiska och strategiska skäl och är sedan länge 
etablerad i stora delar av Europa och i jämförbara län-

der. Det är hög tid att detta erbjuds till hela Sveriges 
befolkning. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:DUWU
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SUMMARY
For the most severely injured and unstable patients 
physician staffed second tier emergency medical 
service (EMS) units are used in many European areas. 
Physician staffed prehospital care is associated with 
a high rate of survival, advanced trauma care and 

beneficial cost-effectiveness. In the Nordic countries 
anaesthesiologists staff the rapid response cars 
and ambulance helicopters. This article reviews the 
current status of physician EMS in Sweden and the 
rapid development of new prehospital intensive care 
methods.


