UGESKR LAGER 169/8 | 19. FEBRUAR 2007

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

P4 fem offentlige sygehuse (Alborg Sygehus, Skejby Syge-
hus, Odense Sygehus, Rigshospitalet og Gentofte Hospital)
beskaftiger man sig i dag med hjerte- og thoraxintensiv-om-
radet, hvoraf Rigshospitalet og Skejby Sygehus er de to centre
med det storste patientgrundlag og behandlingstilbud. Hjerte-
og lungetransplantationer, bernehjertekirurgi, PEA, ECMO
og VAD-implantationer hos patienter med kronisk sveer hjer-
teinsufficiens udferes kun disse steder.
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Pediatrisk intensiv terapi

Overleege Tom G. Hansen & overlaege Segren B. Jepsen

Odense Universitetshospital, Angstesiologisk-intensiv Afdeling V

Pazdiatrisk intensiv terapi omfatter behandling af nyfedte,
spzdbern og sterre bern, som har behov for mere avanceret
observation og behandling end den, man normalt kan tilbyde
pé almindelige berneafdelinger. Behandlingen indebzrer al-
mindeligvis anvendelse af hojteknologisk apparatur. De fleste
bern pa intensivafdelinger behandles med mekanisk ventila-
tion og invasiv monitorering. Undertiden er det ogsa nedven-
digt med anden organunderstottende terapi, f.eks. kredslebs-
stotte og kontinuerlig heemodiafiltrering [1, 2].

Intensiv terapi er pakrevet hos bern med etableret eller
truende reversibelt organsvigt som felge af enten akutte medi-
cinske eller kirurgiske tilstande, eller som en forudselig fase i
et velkendt behandlingsforleb. Bern, der indlaegges pa inten-
sivafdeling, kan groft inddeles i fire hovedgrupper:

- Born (herunder nyfedte), der har gennemg3et store abdo-
minale, neurokirurgiske eller hjerte- thorax-kirurgiske ind-
greb

- Spadbern, der efter neonatalperioden har evre og nedre
luftvejsproblemer, eksempelvis subglottisk stenose, respi-
ratorisk syncytial viruspneumoni eller bronkopulmonal
dysplasi

- Kronisk syge bern, som er akut truede, f.eks. i tilslutning til
en banal infektion

- Nyfodte og preemature bern med respiratoriske proble-
mer.

i Danmark

Fysiologiske forhold pavirker berns respons pa kritisk syg-
dom, iser hastigheden hvormed tilstandene opstar, og sver-
hedsgraden hvormed de forvarres. Det sygdomspanorama,
der karakteriserer kritisk sygdom hos bern er forskelligt fra
det, man ser hos voksne, men varierer ogsa med bernenes
alder. Kritisk syge nyfadte lider eksempelvis ofte af persiste-
rende pulmonal hypertension og hejresidigt kredslebssvigt,
som nedvendigger behandling med leegemidler, der redu-
cerer hojre ventrikels afferload, f.eks. inhaleret nitrogenoxid.
Tilsvarende udviser kritisk syge storre bern (modsat voksne)
aldersathzngig nedsat felsomhed over for dopamin/dobuta-
min og mange er i risiko for at do pga. lav hjerteminutvolu-
men snarere end lav perifer systemisk modstand. Adrenalin
kombineret med systemisk af¢er/oad-reduktion (f.eks. milri-
none eller levosimendan) er derfor ofte nedvendigt til be-
handling af disse bern [1, 2].

Historiske forhold
Verdens forste multidisciplinzere berneintensivafdeling blev
grundlagt af berneanzestesiologen Giran Haglund i Goteborg i
1955. De efterfolgende 10-15 ar blev der etableret tilsvarende
centre rundt om i verden (Australien, Nordamerika og Eu-
ropa). Udviklingen inden for omradet blev i begyndelse pri-
mert stimuleret af den stigende brug af leengerevarende
endotrakealintubation til poliobern. I de senere ar har udvik-
lingen veret stimuleret af landvindinger inden for berneanze-
stesi, voksen- intensiv terapi, neonatologi, medicin og kirurgi
kombineret med en bedre forstelse af de specielle fysiologi-
ske forhold, der gor sig gldende hos bern [1, 2].

Padiatrisk intensiv terapi omfatter i princippet intensiv
terapi til alle bern <15 ar, men specialkompetencer er iszr



6838

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

vigtige, nar det drejer sig om de mindste bern. I de skandi-
naviske lande varetages intensiv terapi af bern traditionelt af
anzstesiologer og foregdr i Danmark oftest pa vokseninten-
sivafdelinger. Neonatal intensiv terapi (dvs. af bern <28 dage)
foregar fortrinsvis i paediatrisk regi. Omfanget af intensiv te-
rapi af nyfedte bern i Danmark er ikke tilstreekkeligt belyst.
Det relativt begransede behov for intensiv behandlingsplad-
ser til bern kombineret med lokale organisatoriske forhold
har medfert, at der i ojeblikket kun findes en egentlig multi-
disciplinzer berneintensivafdeling i Danmark.

Organisatoriske forhold

P4 trods af den intensive terapis klare indflydelse pa morta-
litet, morbiditet og sundhedsekonomi er det uvist, hvorledes
organiseringen heraf pavirker udkommet. Debatten herom
har iser veret fokuseret pa sammenhzngen mellem intensiv-
afdelingens storrelse, graden af centralisering, kvaliteten af
behandlingen, omkostninger og udkomme [1-5].

En storre centralisering af paediatrisk intensiv terapi vil faci-
litere og stimulere uddannelsen af leger og sygeplejersker samt
koncentrere og sikre erfaringen hos fa personer. P4 denne méade
sikres kvaliteten, og effektiviteten eges. Det mest hensigtsmaes-
sige patientvolumen for en berneintensivafdeling set med fag-
lige og ekonomiske ojne er imidlertid stadig uafklaret.

I et meget vigtigt studie har Pearson et /1 en 12-maneders-
periode sammenlignet risikojusteret udkomme hos samtlige
bern, som blev indlagt pa en berneintensivafdeling i staten
Victoria i Australien, med udkommet hos tilsvarende born fra
Trentregionen i Storbritannien. I Victoria behandledes stort
set alle bern pa en berneintensivafdeling (Royal Childrens
Hospital i Melbourne), hvorimod bernene i Trentregionen
blev behandlet pa 13 »blandede« intensivafdelinger for bade
bern og voksne. Caseload og casemix var sammenlignelige i de
to regioner. Den observerede mortalitet i Trentregionen var
hojere end den pradikterede. Forskellene var sterst i gruppen
af bern med lavest risiko, hvorimod mortaliteten i hejrisiko-
grupperne var ens. Indleggelsestiden var kortere i Victoria
end i Trent (2,14 dage versus 3,93 dage). En centralisering af
den padiatriske intensivterapi medforte saledes en betydelig
reduktion i mortalitet, samtidig med at indleggelsestiden
afkortedes [3]. PA mange mader kan situationen i Trent sam-
menlignes med de forhold vi i dag har i Danmark.

Intensiv terapi af bern er karakteriseret ved at vare et lav-
volumen, hojspecialiseret hojomkostningsspeciale, som stiller
hoje krav til de involverede sygeplejerskers og leegers uddan-
nelse og erfaring. P afdelingen skal man have en eller flere
tilstedevaerende speciallaeger, som skal have adgang til umid-
delbar stotte af pediatriske anzstesiologer, padiatriske ki-
rurger, almene og subspecialiserede padiatere og alle ovrige
hjelpespecialer [1, 3-7].

Incidens og preevalens
Vi ved i gjeblikket meget lidt om omfanget af intensiv terapi
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af born i Danmark. I Storbritannien har man estimeret, at ca.
2% af de bern, som indleegges pa et hospital, vil have behov
for intensiv terapi. Behovet for intensiv terapi af bern er sti-
gende, og i gjeblikket ser det ud som om, at der arligt er be-
hov for at indleegge 2,3 pr. 1.000 bern pa en intensivafdeling.
Der er en betydelig saesonvariation i behovet for intensive
senge til bern. Man har estimeret, at et sengeantal pd en seng
pr. 30.000 bern vil veere deekkende det meste af aret. Dette be-
hov kan stige op til en seng pr. 16.000 bern i spidsbelastnings-
perioderne [1, 2]. Mere end halvdelen af de bern, der har
behov for intensiv terapi, er yngre end to ar; mere end halv-
delen af de bern, der indlegges akut pa en intensivafdeling,
lider af kronisk underliggende sygdomme eller misdannelser
[1,2, 4-6].

Den overordnede mortalitet efter intensiv terapi af bern
angives almindeligvis at veere 5-7%, hvilket er mindre, end
hvad man ser hos voksne og f.eks. preemature nyfedte bern
fodt for 28. gestationsuge, hos hvem mortaliteten angives at
vere 20-50%. Mortalitetsrater pavirkes selvfolgelig af en
raekke faktorer ikke mindst komorbiditet, alder og sveaerheds-
graden af den akutte sygdom [1, 2]. I de senere &r har man
derfor udviklet diverse risikojusteringsmetoder, som muligger
estimering og sammenligning mellem pradikteret og aktuel
mortalitet efter intensiv terapi. Hos bern anvendes der pri-
mert to metoder: paediatric risk index of mortality score
(PRISM) og paediatric index of mortality (PIM) [4-9]. Forst-
nzvnte, der kun er kommercielt tilgeengelig, har flere mang-
ler, krever indsamling af store maengder data og anvendes
primeert i USA. Sidstnzevnte har ogsa mangler, men er mere
brugervenligt end PRISM og anvendes i stort omfang i
Australien og Storbritannien samt pa visse centre i Europa
(bl.a. Danmark). I PIM anvender man seks fysiologiske varia-
ble indsamlet inden for en time, kombineret med komorbi-
ditet og visitationsforhold. Bide PRISM og PIM er lobende
blevet revideret til henholdsvis PRISM3 og PIM2.

Langtidsprognosen efter et intensiv terapi-forleb hos bern
er darligt beskrevet mht. morbiditet og sundhedsstatus.
Hovedfokus har overvejende varet pd mortaliteten. Tilsy-
neladende overlever de fleste bern ((J90%) til et fuldgyldigt,
uafheengigt og produktivt liv; kun fi bern bliver kronisk syge
[10].

Transport af kritisk syge barn

Den stigende centralisering af paediatrisk intensiv terapi har
oget behovet for etablering af specielle transporthold, s man
kan tage ud og hente og evt. stabilisere et kritisk sygt barn og
tage det med tilbage til det padiatriske center. Interhospital-
transport af kritisk syge bern er imidlertid ikke uden risici og
kan resultere i, at deres tilstand forverres, ikke mindst hvis
transporten varetages af uerfarent personale. Hypotension og
hypoksi er ikke ualmindeligt forekommende, ligesom sving-
ninger i trykket hos bern med forhejet intrakranialt tryk kan
ses i forbindelse med acceleration/deceleration af transport-
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midlet. Det er derfor internationalt anerkendy, at sidanne
transporter skal varetages af leeger og sygeplejersker (i prin-
cippet udsendt fra modtagesygehuset), som er tilstreekkeligt
uddannet heri. Denne transportservice udger siledes en vel-
dokumenteret og integreret del af den centraliserede padia-
trisk intensive terapi [1, 2, 4].

Danske forhold

I modsetning til situationen i mange andre lande behandles
kritisk syge bern i Danmark pd mange forskellige hospitaler
og pa disses tilherende multi- og monodisciplinzre vokse-
nintensivafdelinger. F.eks. behandles kritisk syge bern med
medfedte hjertemisdannelser i Danmark pa voksenintensiv-
afdelinger pa henholdsvis Skejby Sygehus og Rigshospitalet,
primeert af historiske grunde. Begge steder opereres der ca.
150 bern arligt (80% med brug af hjerte- lunge- maskine). I ud-
landet udger disse bern basispopulationen for de fleste bor-
neintensivafdelinger, der ofte har 5-10 mio. personer som
baggrundspopulation fordelt pa et betydeligt geografisk om-
rade. Der er med de danske demografiske og geografiske
forhold mange gode grunde til at centralisere den intensive
terapi af bern.

Ifolge en ny og endnu upubliceret sporgeskemaunderso-
gelse initieret af Berneudvalget under Dansk Selskab for An-
astesiologi og Intensiv Medicin fremgar det, at der i 2005 var
ca. 27 anzstesiologiske afdelinger, hvor man tilbed intensiv
terapi til ca. 1.900 born. Aldersfordelingen var: 295 nyfedte
(150 i respirator), 559 bern < 2 4r (221 i respirator), 355 bern
pd 2-5 ar (107 i respirator) og 671 bern > 6 4r (135 i respirator).
Der foreld ingen oplysninger om antal indlaeggelsesdogn,
respiratordage, sveerhedsgrad af sygdom, omfang af anden
organunderstottende terapi eller invasiv monitorering. Over-
blikket kompliceres yderligere af, at der ofte tilbydes intensiv
terapi til nyfedte og for tidligt fodte born i pediatrisk regi.

Mange lande har for leengst defineret standarder og klini-
ske retningslinjer for intensiv terapi til bern [1-3, 5, 6]. Disse
standarder indeholder krav til uddannelse af savel leger som
sygeplejersker og krav til beskaffenheden af caseload og case-
mix. I USA, Storbritannien og Australien har padiatrisk inten-
siv terapi veeret et selvsteendigt speciale i mange ar, mens for-
holdene i det ovrige Europa, herunder ikke mindst i Norden,
er mere rodede. En arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen
har i rapporten »Intensiv terapi, dokumentation og visita-
tionsprincipper« anbefalet, at bern, der er <2 ar og har behov
for intensiv terapi, ber behandles pa niveau 3-intensivafdelin-
ger, dvs. afdelinger med lands-landsdels- funktion.

Der eksisterer ingen officielle danske krav til de intensiv-
afdelinger, hvor man behandler bern. Der eksisterer heller
ingen subspecialiceringsmuligheder for intensivleger og -sy-
geplejersker, der beskeftiger sig med intensiv terapi af bern.
12003 pabegyndtes en fellesnordisk uddannelse af anzestesio-
logiske speciallzeger inden for omradet berneanzstesi og in-
tensiv terapi til bern. Der er primeert tale om en etarig uddan-
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nelse, men lokalt er der mulighed for at udvide forlobet til at
omfatte to ari alt.

Konklusion

Med den nuvzerende stigende fokus pa hej faglig kvalitet,
sammenhzngende patientforleb og ordentlig udnyttelse af
resurserne star det danske sundhedsvasen foran at skulle gen-
nemfore en rekke omfattende @ndringer. I forbindelse med
regionaliseringen vil mange behandlinger med tilherende
stottefunktioner blive samlet pa ferre og sterre enheder.
Dette er i hoj grad pakraevet inden for behandlingen af de kri-
tisk syge bern. Med den demografiske udvikling i Danmark
og de stadig mere avancerede behandlingsformer ma man
forudse, at nzppe flere end 3-4 intensivafdelinger i fremtiden
vil kunne varetage behandlingen af kritisk syge bern pa suffi-
cient vis. I realiteten er der méske ikke behov for mere end en
berneintensivafdeling i hele Danmark!
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