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Sammendrag

Bakgrunn. Blodtransfusjoner kan være 
livreddende. Nødvendigheten av røde 
blodceller som oksygentransportører er 
udiskutabel. Men hva som er nedre 
akseptable grense for hemoglobinkon-
sentrasjon for å opprettholde adekvat 
oksygentransport, er ikke avklart.

Materiale og metoder. Vi har gjennom-
ført en spørreundersøkelse blant 
norske anestesileger vedrørende 
hemoglobingrenser og transfusjons-
praksis ved operasjoner og intensiv-
behandling for ulike pasienter. Det ble 
også spurt om metoder for blodsparing. 
Svarene vedrørende hemoglobin-
grenser hos operasjonspasienter ble 
sammenliknet med svarene fra tilsva-
rende spørreundersøkelse fra 1996.

Resultater. Norske anestesileger 
aksepterte et signifikant lavere hemo-
globinnivå hos operasjonspasienter 
i 2002 sammenliknet med 1996. Nedre 
aksepterte hemoglobingrense varierte 
hos de ulike pasientene i begge grup-
pene. Assistentlegene aksepterte en 
lavere hemoglobingrense enn over-
legene som igjen godtok en lavere 
grense enn avdelingsoverlegene. 
Ledsagende alvorlig koronarsykdom er 
assosiert med en mer liberal transfu-
sjonsstrategi.

Fortolkning. Norske anestesileger har 
endret innstilling til hemoglobingrenser 
ved kirurgi i perioden 1996–2002. 
Når det gjelder intensivpasienter, synes 
norske anestesilegers transfusjons-
praksis å være mer liberal enn i andre 
vesteuropeiske land.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: 
Se til slutt i artikkelen

Blodtransfusjoner har i mange år reddet
menneskeliv. Til tross for at risikoen for
transfusjonsrelaterte komplikasjoner er la-
vere nå enn noen gang tidligere, har det de
siste 20 år vært et paradigmeskifte i forståel-
sen av mulige skadelige effekter av allogent
blod (1, 2). Man har søkt etter alternativer til
allogene transfusjoner, samtidig som det har
vært stilt spørsmål om når det er indikasjon
for transfusjon av erytrocytter. Praksis med
hensyn til indikasjon for blodtransfusjon
varierer fra sykehus til sykehus og legene
imellom (3, 4). Ulike legespesialister er in-
volvert i kvalitetssikring av transfusjonstje-
nesten ved norske sykehus, men anestesiolo-
gen er sentral med hensyn til vurdering av
indikasjon for transfusjon i forbindelse med
operasjoner og hos kritisk syke pasienter. Vi
ønsket derfor å kartlegge praksis i Norge
med hensyn til bruk av blodsparingsteknik-
ker og den nederste aksepterte hemoglobin-
grense (transfusjonstrigger) hos pasienter
som gjennomgår kirurgiske inngrep og pa-
sienter som ligger i intensivavdelingen. Vi
ønsket videre å sammenlikne resultatene hos
operasjonspasientene med en tilsvarende
undersøkelse fra 1996 (5).

Materiale og metode
Anonymiserte spørreskjemaer ble sendt til
alle medlemmene i Norsk anestesiologisk
forening bosatt i Norge. Det ble sendt ut én
purring. Skjemaet inneholdt spørsmål om
bruk av ulike former for blodsparing og om
anestesilegenes oppfatning av transfusjons-
triggere ved operative inngrep og hos inten-
sivpasienter. Spørreskjemaet bestod av spørs-
mål med ja/nei-svar og rubrikker til å krysse
av hemoglobinnivå (intervall på 0,5 g/100 ml
i området 5–12 g/100 ml) relatert til ulike pa-
sienteksempler. Type sykehus, type stilling
og om legen var spesialist/ikke spesialist ble
dessuten registrert. Det ble skissert eksempler
på ti forskjellige pasienter, fem operasjonspa-
sienter (samme som i 1996) og fem intensiv-
pasienter (tab 1). Det ble forutsatt at pasien-
tene var normovolemiske uten koagulasjons-

forstyrrelser eller andre lidelser som i seg selv
medførte behov for transfusjon av blodpro-
dukter.

Enveis variasjonsanalyse ble brukt for å
analysere forskjeller mellom sykehus, lege-
stillinger og mellom spesialist eller ikke-spe-
sialist. Toutvalgs t-test ble brukt for å sam-
menlikne resultatene fra spørreundersøkelsen
i 1996 med svarene fra 2002 (vedrørende
peroperative transfusjonstriggere). P < 0,05
ble ansett som statistisk signifikant.

Resultat
272 spørreskjemaer ble returnert (43,2 %)
(tab 2). 34 skjemaer innholdt ikke relevante
data (anestesilege pensjonert eller av annen
årsak ikke i klinisk virksomhet) og ble der-
for ikke tatt med i den videre analysen.

Materialet ble analysert med tanke på for-
skjeller i transfusjonspraksis mellom de uli-
ke eksemplene, sykehus og kategorier leger.
For å se på forskjeller mellom leger, ble de
fem operasjonspasientene slått sammen til
en gruppe. Samme prosedyre ble fulgt for
intensivpasientene. Kategorien andre syke-
hus var meget liten og heterogen (ulik virk-
somhet) (tab 2). Den ble derfor tatt ut av
materialet i analysene der man sammenlik-
net de ulike sykehusgruppene.

Det var signifikant forskjell på transfu-
sjonstriggere mellom flere av eksemplene
(tab 3). Sentralsykehusene hadde signifikant
lavere transfusjonstriggere i flere av eksemp-
lene i begge gruppene. Hos operasjonspasien-
tene hadde avdelingsoverlegene signifikant
høyere transfusjonstriggere enn overlegene
som igjen har høyere enn assistentlengene
(p = 0,027). Det var ingen signifikant forskjell
mellom stillingene når det gjaldt intensivpa-

! Hovedbudskap

■ Blod er en kostbar og begrenset res-
surs, samtidig som det fortsatt ikke er 
risikofritt å gi transfusjoner

■ Nedre aksepterte hemoglobinnivå før 
det gis blod, omtales som transfusjons-
trigger

■ Bestemte transfusjonstriggere er ikke 
avklart for de ulike kliniske situasjoner

■ Assistentleger aksepterer lavere trans-
fusjonstriggere enn overleger som 
igjen aksepterer lavere transfusjons-
triggere enn avdelingsoverleger
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sientene. Det ble ikke funnet forskjeller med
hensyn til hvorvidt legen var spesialist eller
ikke.

Sammenliknet med undersøkelsen fra
1996 aksepterer norske anestesileger i 2002
signifikant lavere peroperative hemoglobin-
nivåer (fig 1). Spredningen av verdiene er
også noe mindre i 2002 sammenliknet med
resultatene fra 1996. Medianverdien er redu-
sert med 1g Hb for samtlige av de peropera-
tive eksemplene med unntak av eksempel 5,
syk eldre (p < 0,001) (fig 1).

De vanligste metodene for blodsparing
var peroperativ og postoperativ autotransfu-
sjon (e-fig 2). 19 % av respondentene opp-
gav at de brukte blodsparende teknikker ved
blodprøvetaking på intensivpasienter.

Diskusjon
Denne undersøkelsen viser at norske aneste-
sileger praktiserer en mer restriktiv holdning
til transfusjon i 2002 sammenliknet med
1996. Undersøkelsen viser også at alvorlig
ledsagende sykdom, og da særlig koronar
hjertesykdom, synes å initiere en mer liberal
transfusjonsstrategi både i forbindelse med
operasjon og hos intensivpasienter.

Spørreskjemaundersøkelser er lite brukt
som vitenskapelig metode innen somatisk me-
disin, hvor den blant annet har vært brukt til å
kartlegge etiske holdninger, organisasjons- og
ledelsesaspekter samt medisinsk praksis (5–8).

Den lave svarprosenten gjør det vanskelig
å trekke bastante konklusjoner om norske
anestesilegers transfusjonspraksis. Imidlertid
er majoriteten av dem som har svart, over-
leger som arbeider ved sentral- og region-
sykehus. Man kan derfor anta at undersøkel-
sen reflekterer transfusjonspraksis ved disse
sykehusene, hvor det også gis flest transfusjo-
ner i Norge (7).

Hvorfor så få returnerte spørreskjemaet,
kan man bare spekulere på. En mulighet er at
problemstillingene som ble fremstilt i spørre-
skjemaet, var uklare eller fremstod som irrele-
vante. En annen grunn kan være at interessen
for slike problemstillinger er liten blant norske
anestesiologer. I en tilsvarende spørreundersø-
kelse blant kanadiske intensivleger var svar-
prosenten 76 (8).

Operasjonspasienter
Siden median hemoglobinverdi ligger 1 g
lavere i fire av de fem eksemplene, sammen-
liknet med 1996, må denne forskjellen be-
traktes som klinisk relevant.

Erfaringer med pasienter som motsetter
seg blodtransfusjon, har vist at disse kan
overleve med svært lave hemoglobinkon-
sentrasjoner så sant de holdes normovole-
miske ved hjelp av intravenøs væsketilførsel
(9–11). Forsøk på friske frivillige har vist at
betydelig anemi ikke gir tegn til inadekvat
vevsoksygenering så lenge normovolemi
opprettholdes (12).

Det har også vært diskutert om den im-
munmodulerende effekten av transfusjoner
kan gi økt frekvens av postoperative infek-

sjoner og redusert langtidsoverlevelse etter
cancerkirurgi (13). Alle disse forhold, samt
det faktum at blod og blodprodukter er en
begrenset ressurs, kan ha bidratt til en mer
restriktiv holdning til transfusjoner i forbin-
delse med kirurgiske inngrep.

Transfusjon av erytrocytter er en svært
vanlig medisinsk intervensjon. 60–70 %
foregår i en kirurgisk sammenheng (14). I
forbindelse med kirurgi og andre akutte
blødninger kan den eksakte hemoglobinkon-
sentrasjonen være i rask endring. Det klinis-
ke bildet er derfor oftest for komplekst til at
absolutte transfusjonstriggere kan være noe
annet enn veiledende. De absolutte hemo-
globinverdiene i våre eksempler fra opera-
sjonsstuen er ikke nødvendigvis klinisk rele-
vante, men de viser noen overraskende for-
skjeller. Hos eldre operasjonspasienter
(eksemplene 3, 4 og 5) synes legene ved
sentralsykehus å praktisere en mer restriktiv
transfusjonsstrategi enn ved region- og lo-
kalsykehus. Forskjellene i de angitte hemo-
globinnivåer i disse eksemplene er statistisk
signifikante, men neppe klinisk relevante, da
forskjellene er små sett i sammenheng med
den kliniske virkelighet.

Intensivpasienter
Transfusjon av erytrocytter (SAG) er en av de
vanligste behandlingsprosedyrer innen inten-
sivmedisin. Flere store observasjonsstudier
viser at mellom 25–53 % av alle intensivpa-
sienter blir transfundert, og i gruppen som in-
tensivbehandles i over sju dager, blir 85 % av
pasientene transfundert (4, 15–17).

Det råder usikkerhet om i hvilken grad
kritisk syke tåler anemi og om nytten av
transfusjoner til denne gruppen (18). Dette
gjenspeiles i forskjellig transfusjonspraksis
mellom sykehus og hva som aksepteres som
nedre akseptable grense for hemoglobinkon-
sentrasjon (4, 14–17). I en retrospektiv stu-
die klarte ikke Corwin og medarbeidere å
finne noen sikker indikasjon for transfusjon
i 40 % av tilfellene (17).

Funnene i vår spørreundersøkelse bekrefter
den usikkerhet som eksisterer vedrørende
transfusjonspraksis til kritisk syke (4, 8). Våre
data viser at alder og ledsagende sykdom,
særlig koronar hjertesykdom, har en signifi-
kant innflytelse på transfusjonspraksis. Med
en hemoglobinkonsentrasjon på 9,0–9,5 g/
100 ml som transfusjonstriggere hos eksem-
pel 4 og 5, praktiserer norske anestesiologer i

Tabell 1 Skisserte pasienter med kliniske eksempler der det er spurt om nedre aksepterte 
hemoglobingrense

Operasjonspasienter
1 Friskt barn: > 3 år og < 12 år uten andre sykdommer enn det vedkommende skal opereres 

for.
Eksempel: 8 år gammel ellers frisk gutt som opereres for skoliose

2 Ung frisk: Pasient < 60 år uten andre sykdommer enn det vedkommende skal opereres for.
Eksempel: 30-årig kvinne med hysterektomi pga. myoma uteri

3 Frisk eldre: Pasient > 60 år uten påvisbar hjertesykdom. 
Eksempel: 64 år gammel mann som gjennomgår rectumamputasjon pga. cancer recti

4 Eldre, lett syk: Pasient > 60 år med moderat angina pectoris. 
Eksempel 70 år gammel kvinne som gjennomgår proteseoperasjon pga. coxartrose

5 Syk eldre: Pasient med tidligere infarkt, nå angina pectoris og kronisk obstruktiv lunge-
lidelse.
Eksempel: 74 år gammel mann som gjennomgår åpen prostatektomi

Intensivpasienter
6 Friskt barn: > 1 år < 3 år respiratorbehandles for RS-viruspneumoni, ellers frisk
7 Ung frisk: Pasient 35 år gammel mann med alvorlig streptokokksepsis (nekrotisk fasciitt) 

og multiorganaffeksjon. Respiratorbehandles. Er avhengig av vasoaktive medikamenter 
og har utviklet nyresvikt. Tidligere frisk

8 Ung frisk gravid: Pasient 28 år gammel kvinne, gravid i 7. måned. Respiratorbehandles etter 
hjernekontusjon og femurfraktur pga. trafikkulykke. Sirkulatorisk stabil

9 Eldre, lett syk: Pasient 65 år med uttalt kronisk obstruktiv lungesykdom, respiratorbehand-
les pga. pneumoni. Sirkulatorisk stabil

10 Syk eldre: Pasient > 70 år tidligere hjerteinfarkt, angina pectoris og hypertensjon, nå opert 
for rumpert abdominalt aortaaneurisme. Peroperativt sirkulatorisk ustabil med behov for 
massive transfusjoner og vasoaktiv medikasjon. En uke postoperativt er hun fortsatt avhen-
gig av vasoaktiv medikasjon for å være sirkulatorisk stabil, har begynnende icterus og lett 
forhøyet kreatininnivå, men adekvat diurese

Tabell 2 Fordeling med hensyn til arbeidssted og stilling i de innkomne besvarelsene

Lokalsykehus Sentralsykehus Regionsykehus Annet Sum

Underordnet lege 4 17 22 – 43
Overlege 30 67 71 3 171
Avdelingsoverlege 10 7 4 3 24

Sum 44 91 97 6 238
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2002 en mer liberal transfusjonspolitikk enn
intensivmedisinere i andre land i Vest-Europa
(15). Dette er overraskende, siden det i 1999
ble publisert en randomisert, kontrollert stu-
die med 838 kritisk syke pasienter som viser
at en restriktiv transfusjonspraksis er minst
like bra og sannsynligvis bedre enn en liberal
transfusjonspraksis (19). Det er senere publi-
sert to subgruppeanalyser av denne studien.
Disse viser at en restriktiv transfusjonspoli-
tikk ikke påvirker respiratortid eller dødelig-
het ved kardiovaskulær sykdom (20, 21).
Imidlertid hadde pasienter med alvorlig iske-
misk hjertesykdom (akutt hjerteinfarkt, usta-
bil angina pectoris) randomisert til den re-
striktive gruppen en ikke-signifikant høyere
30-dagersmortalitet (p = 0,3) enn de som var
randomisert til den liberale gruppen. Forfat-
terne mener derfor at denne pasientgruppen
kanskje bør unntas fra en restriktiv transfu-
sjonsstrategi (21).

Blodsparing
Blod er en kostbar og begrenset ressurs sam-
tidig som det fortsatt ikke er risikofritt å gi
transfusjoner (1, 22). Det er derfor i de sene-
re år utviklet en rekke blodsparende teknik-

ker i forbindelse med kirurgiske inngrep.
Slike teknikker inkluderer preoperativ auto-
log bloddonasjon, peroperativ normovole-
misk hemodilusjon, per- og postoperativ
autotransfusjon og medikamenter for å redu-
sere blødning ved kirurgiske inngrep. I en-
kelte tilfeller brukes også preoperativ be-
handling med rekombinant erytropoietin for
å stimulere erytropoesen.

Vår undersøkelse viser at de fleste av disse
teknikkene er i bruk i Norge i dag. Per- og
postoperativ autotransfusjon er hyppigst i
bruk, men fortsatt synes det å være sykehus
hvor ingen av disse teknikker benyttes. Hos in-
tensivpasienter har det vist seg at blodprøveta-
king er en viktig årsak til utvikling av anemi
(15, 17). Det er derfor overraskende at bruk av
blodsparende teknikker i forbindelse med prø-
vetaking er så lite utbredt ved norske sykehus.

Alle disse metodene har sine begrensninger,
men optimalt utnyttet kan de redusere behovet
for blodtransfusjoner. En restriktiv transfu-
sjonsstrategi er imidlertid den mest effektive
og billigste metoden for å redusere forbruket av
blodprodukter (19). To nylig publiserte meta-
analyser konkluderer med at en restriktiv trans-
fusjonsstrategi trygt kan brukes hos pasienter
uten alvorlig hjertesykdom (14, 23).

På bakgrunn av de transfusjonstriggere
norske anestesiologer oppgir at de praktise-
rer i dag, synes det å være et potensial for å
redusere forbruk av erytrocytter i Norge.

Oppgitte interessekonflikter:    Ulf E. Kongs-
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Figur 1

Nedre aksepterte hemoglobingrense for 
operasjonspasientene beskrevet i tabell 1 
med median verdi, 25- og 75-percentiler 
og total spredning. P-verdi < 0,001 for 
sammenlikningen 1996/2002

Tabell 3 Foreslåtte transfusjonstriggere (gjennomsnittsverdien for nedre foreslåte aksepterte hemoglobinnivå) for operasjonspasientene 
og intensivpasienter med standardavvik og total spredning samt p-verdi for den innbyrdes differansen mellom sykehuskategoriene

Sammenlagt Lokalsykehus Sentralsykehus Regionsykehus P-verdi

Operasjonspasienter
Friskt barn 7,2 ± 1,1 (4,5–11) 7,1 ± 1,2 (5–10) 7,1 ± 1,1 (5–10) 7,3 ± 0,9 (5,5–10) Ikke signifikant
Ung frisk 7,1 ± 0,9 (4,5–10) 7,2 ± 1,0 (5–9,5) 7,0 ± 0,9 (4,5–10) 7,2 ± 0,8 (5–9) Ikke signifikant
Frisk eldre 8,1 ± 0,8 (5,5–10) 8,3 ± 0,8 (5,5–10) 7,8 ± 0,8 (5,5–10) 8,1 ± 0,7 (6,5–10) 0,001
Eldre lett syk 9,2 ± 0,8 (6,5–12) 9,4 ± 0,8 (8–11,5) 9,0 ± 0,9 (6,5–12) 9,2 ± 0,7 (7–10) 0,011
Syk eldre 9,7 ± 0,8 (7–12) 9,9 ± 0,6 (9–12) 9,6 ± 0,9 (7–12) 9,7 ± 0,6 (8–11) 0,002

Intensivpasienter
Friskt barn 7,8 ± 1,2 (4,5–12) 7,5 ± 1,3 (5,5–12) 7,5 ± 1,1 (4,5–10) 8,1 ± 1,2 (1–12) 0,003
Ung frisk 8,6 ± 1,1 (5,5–12) 8,8 ± 1,2 (7–12) 8,3 ± 1,0 (5,5–11) 8,7 ± 1,0 (7–10,5) 0,001
Ung frisk gravid 8,3 ± 1,1 (6–12) 8,4 ± 1,0 (7–11) 8,1 ± 1,1 (6–11) 8,5 ± 1,1 (6,5–12) Ikke signifikant
Eldre lett syk 9,0 ± 0,9 (6–12) 9,2 ± 0,8 (8–11) 8,8 ± 1,1 (6–12) 9,1 ± 0,8 (7,5–11,5 Ikke signifikant
Syk eldre 9,5 ± 0,8 (7–12) 9,7 ± 0,7 (7–11) 9,4 ± 0,9 (7–11) 9,5 ± 0,7 (7,5–11) Ikke signifikant




