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Behandling af alvorligt syge
under interhospital transport

Peter Hallas & Per Arnbo Kristensen

Resumé

Introduktion: Transport af alvorligt syge mellem hospitaler opfat-
tes som risikabelt, fordi mulighederne for behandling af kompli-
kationer undervejs er begraensede. For at kunne vurdere denne ri-
siko ma man vide, hvor ofte der er brug for at begynde kredslgbs-
og respirationsunderstgttende behandling undervejs.

Materiale og metoder: Der er foretaget en retrospektiv gennem-
gang af journaler for patienter, der i perioden fra den 1. januar
2000 til den 31. december 2001 blev ledsaget af anaestesiper-
sonale under overflytning fra Centralsygehuset i Neestved til et an-
det sygehus.

Resultater: Oplysninger kunne findes for 107 (87%) af de i alt
123 overflyttede patienter. Den hyppigste overflytningsdiagnose
var nontraumatisk intrakranial blgdning (28 patienter). Fgr afgang
fra hospitalet var der pabegyndt respirationsstatte og/eller inotro-
pibehandling hos 42% (n=45). 80% (n=86) af overflytningerne
blev gennemfart uden nye kredslgbs- eller respirationsunderstot-
tende tiltag undervejs. 50% (n=54) af overflytningerne blev gen-
nemfgrt uden nye behandlingstiltag overhovedet. Hos 4,7% (n=5)
pabegyndtes manuel ventilation under transporten. Ingen patien-
ter fik hjertestop eller fik arytmibehandling. Hos 6,5% (n=7) pa-
begyndtes eller ggedes behandling med inotropika, 33% (n=36)
fik anden medicin undervejs. 13% (n=14) fik blod, plasma eller
plasmasubstitutter. Der var tre tilfeelde af tekniske vanskeligheder.
Halvdelen af behandlingerne under transport blev pabegyndt in-
den for de farste 15 min efter transportens start.

Diskussion: Sterstedelen af de alvorligt syge patienter blev over-
flyttet uden nye tiltag til kredslgbs- eller respirationsstatte under-
vejs. Resultatet afspejler farst og fremmest den forudgdende visi-
tation og stabilisering af patienterne. Med korrekt visitation og
stabilisering af kritisk syge for interhospital transport er sveere
komplikationer sjeeldne. Det er ngdvendigt med retningslinjer for
risikoklassificering af patienter og for krav til det medfglgende
personales kompetencer.

Overflytning af alvorligt syge patienter mellem sygehuse be-
tragtes ofte som risikabelt [1, 2]. Nar forst patienten er under-
vejs, er muligheden for behandling af komplikationer be-
grenset.

Beredskabet for interhospital transport af alvorligt syge
ved Centralsygehuset i Naestved, nu Storstremmens Sygehus
Nestved, folger anerkendte retningslinjer [1]. Nar det sken-
nes, at respiration eller kredsleb kan vere truet, ledsages pa-
tienten af en anzastesisygeplejerske og en lzege. Det tilstraebes,
at patienterne er respiratorisk og heemodynamisk stabile for
transporten. Enkelte patienter ma dog flyttes pa vital indika-

tion, selv om de ikke er stabile, f.eks. patienter med rumperet
aortaaneurisme eller visse neurokirurgiske patienter. Ledsa-
gelse af patienter er en resursekreevende aktivitet [3].

For at kunne vurdere risikoen ved at flytte alvorligt syge
mellem hospitaler, er det af betydning at vide, hvor ofte al-
vorlige komplikationer behandles under transporten.

Dette er den forste danske opgerelse over, hvor hyppigt
der iveerksaettes respirations- og/eller kredslebsunderstot-
tende behandling under interhospital transport.

Materiale og metoder

Der er foretaget en retrospektiv gennemgang af journaler for
de 123 patienter, der i perioden fra den 1. januar 2000 til den
31. december 2001 blev overflyttet fra Storstremmens Syge-
hus Neestved til et andet sygehus med ledsagelse af personale
fra Anzstesiafdelingen. Fra materialet blev patienternes alder,
diagnose, respirationstilstand og inotropibehov under trans-
porten noteret, samt hvornar der under transporten fra syge-
huset blev iveerksat nye kredslebs- og respirationsunderstot-
tende behandlinger.

Ved respirations- og kredslebsstette forstas: hjertestop-,
arytmi og inotropibehandling (herunder egning af allerede
pabegyndt behandling med vasoaktive stoffer), intubation el-
ler manuel ventilation samt indgift af blod, plasma eller plas-
masubstitutter. Behandling, som ambulancemandskabet kan
iveerksatte pa egen hind, og som ikke kraever serlig anaeste-
siologisk kunnen (f.eks. ilttilskud pa nasalkateter eller via
Hudsonmaske og indgift af isotonisk NaCl) er ikke inklude-
ret, fordi patienterne kan modtage dette som standardbe-
handling uden at vere kritisk syge.

De syv patienter, der i opgerelsesperioden blev hentet af
Rigshospitalets specialambulance, indgar ikke i opgerelsen.

Resultater

Der forela oplysninger om transportforlebet for 107 patienter
(87%). Tre patienter blev transporteret mere end en gang. I alt
106 patienter blev overflyttet med ambulance og en med heli-
kopter. Gennemsnitsalderen var 50 ar, spaendvidde fra et
dogn til 84 ar.

Overflytningsdiagnoserne var: intrakranial blodning
(nontraumatisk) 26,2% (n=28), neurologisk sygdom i avrigt
14% (n=15), traume 14% (n=15) aortaaneurisme 13% (n=14),
uremi 8,4% (n=9), infektion 7,5% (n=8), hjertesygdom 6,5%
(n=7), forgiftning 1,9% (n=2), andet/ikke oplyst 8,4% (n=9),

i alt 100% (n=107).
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Indikationen for overflytning var behandling (90%), diag-
nostik (4%) eller andet/pladsmangel (6%). Hovedparten (62%)
blev overflyttet til Rigshospitalet.

26% (n=28) fik respirationsstatte for afgangen fra sygehuset,
5% (n=5) fik inotropibehandling, og 11% (n=12) fik bade respi-
rationsstotte og inotropibehandling. Hos de resterende 587%
(n=62) var der hverken pibegyndt respirationsstotte eller ino-
tropibehandling fer transporten.

Transporttiden var i gennemsnit 60 min (spendvidde fra
25 min til 130 min).

80% (n=86) af transporterne blev gennemfort uden nye til-
tag til kredslebs- eller respirationsstette. Hos 20% (n=21) blev
der ivaerksat supplerende eller ny respirations- og/eller kreds-
lobsunderstottende behandling. Af disse var over en tredjedel
(n=8) allerede intuberet og/eller fik inotropibehandling inden
afgangen. Fordelingen i forhold til diagnoser ses i Tabel 1.1
alt 54% (n=58) havde brug for respirations- eller kredslebsun-
derstottende behandling under transporten, men hos hoved-
parten (n=45) af disse var behandlingen pibegyndt inden af-
gangen.

Mindst en patient dode umiddelbart efter ankomsten til
det modtagende sygehus, en anden fik sveer (ubehandlet) aci-
dose undervejs. En matte kores videre fra et kebenhavnsk
hospital til et andet.

Pludselige fald i saturation, blodtryk og puls samt arytmier
forekom hos i alt 6,5% (n=7). Tre patienter havde opkastning,
og trakealsugning er noteret hos tre patienter. Kun en patient
blev intuberet efter pdbegyndt transport (man valgte at kore
tilbage til Storstrommens Sygehus Neastved, for at intubere
der). Under tre transporter var der tekniske vanskeligheder
(med i.v. adgang, monitorering og et tibiastrzk).

Ingen patienter fik arytmibehandling eller havde hjerte-
stop under transporten.

Under 33% (n=36) af transporterne blev der givet medicin
(Tabel 1), som ikke var relateret til kredslebs- og respirations-
stotte, hyppigst morfika (26% (n=28)) og antiemetika (5,6%
(n=6)).

Hos 50% (n=54) blev der ikke ivaerksat ny behandling over-
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Fig. 1. Supplerende behandling iveerkszettes hovedsageligt i lgbet af det forste
kvarter af keretiden.

hovedet. De fleste nye behandlinger blev pabegyndt tidligt i
transportforlebet (Fig. 1). Over halvdelen af disse behandlin-
ger blev indledt i lobet af det forste kvarter af transporten.

Diskussion

Materialet omfatter storstedelen af de kritisk syge voksne pa-
tienter, der blev overflyttet i opgorelsesperioden. Kun hos 20%
blev der iveerksat oget kredslebs- og respirationsstette under-
vejs, og 50% kunne klare transporten uden nogen form for ny
behandling. I tilsvarende udenlandske undersegelser [4-7] va-
rierer komplikationsraterne under transport af kritisk syge fra
5,9% til 75%.

Der er udformet scoringssystemer som hjzlp til at afgore,
hvordan kritisk syge bern skal transporteres [2], men tilsva-
rende er ikke udviklet til voksne [4, 8]. Det kliniske skon er
derfor det eneste, der kan bruges ved vurderingen af, hvordan
patienten skal transporteres. Vores resultater afspejler derfor i
hej grad konsekvenserne af en visitation baseret pa klinisk

Tabel 1. Fordeling af diagnoser og behandlinger af alvorligt syge under interhospital transport fra Storstremmens Sygehus Neestved i drene 2000-2001.

Far transporten

Supplerende og ny behandling under transporten

kunstig inotropi- kunstig inotropi- indgift af blod, behandling med afhjeelpning af

Hoveddiagnose og antal transporter ventilation  behandling ventilation  behandling plasma, kolloider anden medicin  tekniske problemer
Aortaaneurisme (14) . ......... .. ... ... 2 2 1 7

Neurologisk sygdom (15) . ............... 8 - 1 - - 2 -

Intrakranial bledning (28) ............... 11 3 1 2 14 -

Ureemi (9) . ... 6 5 1 -

Infektion (7) . ......... .. ... .. 5 1 1 - - 4 -

Traume (15) ..o oo 3 1 1 1 4 3 1
Hjertesygdom (7) . ........... .. .. ..... 3 4 - - - 2 -

Forgiftning (2) ............ .. ......... 1 1 - - - 2 -

Andet (9) ..o 1 - - - 2 1 -

I alt (107) 40 17 6 6 13 35 3
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sken. Vores opgorelse tyder pa, at med baggrund i god visita-
tion og stabilisering af patienterne for transport kan hoved-
parten af de interhospitale overflytninger af kritisk syge fra et
centralsygehus gennemfores med en lav frekvens af nye respi-
rations- og kredslebsunderstottende tiltag under transporten.

Men resultaterne ber tolkes med forsigtighed. Materialet er
af et beskedent omfang, opgjort retrospektivt pa baggrund af
ustruktureret journal, og det kan have medfert en underregi-
strering af mindre alvorlige hendelser. Desuden gav opgerel-
sen ikke mulighed for at vurdere kvaliteten af behandlingen
undervejs. Men det er beskrevet [9], at behandlingskvaliteten
forbedres, nar personale med rutine i interhospital transport
ledsager patienten. I vores beredskab er interhospital trans-
port en rutineopgave, idet 123 transporter pa to ar svarer til en
transport hver sjette dag.

For 16 (13%) af de i alt 123 overflyttede patienter kunne der
ikke findes oplysninger. Dette tal er hejt, og med en szrlig
transportjournal kunne vi muligvis have undgdet at miste op-
lysninger om disse patienter. Der blev efterfolgende udformet
en transportjournal for Storstrommens Sygehus Neestved.

De fleste nye behandlingstiltag blev pdbegyndt inden for
det forste kvarter (Fig. 1), og derefter aftog hyppigheden af ny
behandling. Der var ikke sammenhzng mellem transportens
varighed og tidspunkterne for iveerkszttelse af nye kredslebs-
eller respirationsunderstottende behandling. Det kan skyldes,
at man i begyndelsen af en transport ma foretage mindre ju-
steringer af behandlingen for at kompensere for ubehaget og
de fysiologiske @ndringer [10] i en kerende ambulance (f.eks.
blodtryksfald, keresyge eller smerter). Det kan dog ogsa skyl-
des en manglende optimering af patienterne for transporten,
enten fordi det kliniske skon i nogle tilfzelde har svigtet, eller
fordi man har valgt at transportere ikke stabile patienter (pa
vitalindikation).

Spoergsmalet er, om transport i sig selv er en risiko. I et
australsk studie undersogte man mortalitet hos kritisk syge,
der blev overflyttet udelukkende pa grund af pladsmangel
[11]. Man fandt ikke oget mortalitet hos patienter, der blev
overflyttet, i forhold til tilsvarende patienter, der ikke blev
overflyttet. Der var dog en lille tendens til eget morbiditet hos
de patienter, der blev overflyttet. Gebremichael et al [12] fandt,
at selv patienter med behov for hjerte-lunge-maskine kunne
transporteres, og konkluderede, at det er et dogme, at visse
patienter er for syge til at blive flyttet. Heller ikke transport
af AMI-patienter til angioplastik ser ud til at veere problema-
tisk [13].

Mere viden om transport af kritisk syge patienter vil derfor
maske fore til, at flere patienter i fremtiden kan overflyttes og
dermed fa adgang til optimal behandling, nar denne ikke er til
radighed pa det lokale sygehus.

I vores opgorelse var svaere komplikationer undervejs
sjeeldne, men opgorelsen bygger pa forholdsvis i transporter,
hvilket begraenser konklusionen. Prospektive opgerelser af
komplikationer og behandling under interhospital transport
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vil formentlig have sterre validitet end denne retrospektive
opgorelse.

Pa landsplan ber der udarbejdes retningslinjer for risiko-
klassificering af patienter mht. interhospital transport, klassi-
fikation af transportform og personledsagelse. Der ber ligele-
des udformes retningslinjer for medfelgende lzegeligt og ikke-
leegeligt personales kompetencer samt krav til monitorerings-
og behandlingsudstyr. En central registrering af ensartede
transportjournaler vil give et materiale med validitet og vere
med til at sikre ensartet hoj kvalitet for interhospital transport
i Danmark.

Korrespondance: Peter Hallas, Hgjdevangs Allé 9, 2., DK-2300 Kgbenhavn S.
E-mail: Hallas@rocketmail.com

Antaget den 19. september 2003.
Storstemmens Sygehus Naestved, Anastesiologisk Afdeling.
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