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Inledning. 
Sedan december 2010 konstateras återigen ett växande antal fall av sjukhusvårdade och även intensivvårdade fall av den nya influensan A (H1N1) från olika delar av Europa. I Sverige rapporteras sedan årsskiftet 2010/2011 ett ökande antal diagnostiserade fall av framförallt influensa A (H1N1) men även influensa A (H3N2) samt ett mindre antal fall av influensa B. Ett ännu så länge okänt antal patienter vårdas för närvarande på intensivvårdsavdelningar i Sverige och fram till andra veckan i januari har åtminstone två intensivvårdade patienter avlidit i influensakomplikationer. Med utgångspunkt från den goda vaccinationstäckningen med ca 60 % av befolkningen vaccinerad mot influensa A (H1N1) är det troligt att vi under denna säsong kommer att se färre fall av intensivvårdskrävande influensaförlopp än under pandemifasen 2009-2010 då 135 individer vårdades på svenska intensivvårdsavdelningar. 

Det är emellertid för tidigt för att ställa några tillförlitliga prognoser om hur hårt intensivvården kommer att drabbas under innevarande säsong och det är tills vidare befogat att man på landets intensivvårdsavdelningar har en förhöjd beredskap för att handlägga fall av svår influensasjukdom.

Detta dokument är en reviderad version av de synpunkter och behandlingsrekommendationer som hösten 2009 sammanställdes av medlemmarna i SFAI:s fokusgrupp för influensapandemin på uppdrag av SFAI:s delförening för intensivvård. Synpunkterna i dokumentet utgör gruppens sammanvägda bedömning av den tillgängliga vetenskapliga evidensen och de kliniska erfarenheter som rapporterats under den tidigare pandemifasen. Det har inte genomförts några stora förändringar jämfört med originaldokumentet från 2009 men följande punkter har reviderats:
Avsnitt om riskfaktorer har tillkommit.

Avsnittet klinisk bild har uppdaterats med svenska epidemiologiska data.

Avsnitt om intravenös behandling med oseltamivir har tillkommit.

Avsnittet dosering av oseltamivir vid njursvikt har uppdaterats.
Intensivvårdspatienter med andningssvikt orsakad av den nya influensan A(H1N1) 
Rafael Kawati och Karlis Pauksens
Bakgrund
Vid tidigare influensa pandemier har man funnit hos patienter som avlidit i influensa A pneumoni att de samtidigt haft en hög förekoms av bakteriell pneumoni som bidragit till dödsorsaken.
De första översikterna av sjukhusvårdade patienter med svår sjukdomsbild bl.a. i USA och Spanien med den nya influensan A(H1N1) kunde inte påvisa en ökad förekomst av bakteriell pneumoni. Två senare sammanställningar har dock påvisat samtidig bakteriell infektion i ca 25-30 % av fallen. De tillgängliga resultaten understryker det viktiga i att bedriva mikrobiologisk diagnostik så långt som möjligt och tidig behandling av influensa och empirisk behandling för bakteriell pneumoni. Pneumokocker, S. aureus och H. influenzae är den vanligaste etiologin till bakteriell pneumoni vid influensa och antibiotika som täcker dessa patogener bör därför väljas.

Diagnostik

Vid inläggning av patient med en svår pneumoni där man misstänker den nya influensan A(H1N1) ska bred provtagning för mikrobiologisk diagnostik ske så snabbt som möjligt och helst före insättande av antiviral och antibakteriell behandling. Vid klinisk misstanke på influensa insätts behandling så snart som möjligt och innan svar från diagnostiken kommit.

Influensa diagnostik med specifik A(H1N1) - PCR

Analys med specifik A(H1N1)-PCR test eller motsvarande ska alltid användas för diagnos.

Provtagning för den nya influensan A(H1N1) vid svår sjukdom ska alltid göras från luftvägssekret (nässekret, trachealsekret, sputum, BAL etc) och från flera lokaler varav det alltid ska tas prov från de nedre luftvägarna (bäst resultat).
Obs! på förekommen anledning så utesluter inte ett negativt test influensa och särskilt inte om patienten var sjuk en längre tid (>7 dygn). Vid fortsatt klinisk misstanke måste man ta nya prov från nedre luftvägarna (trachealsekret, sputum, BAL etc.) eller komplettera med serologi

Serologi

Serologisk testning kan i enskilda fall bidra till diagnos i sent skede av sjukdomen (>7–10 dygn) och kan användas i efterhand, men man måste väga in i hela sjukdomsförloppet och olika felkällor (t.ex. vaccination).

Snabbtester

Kan inte användas för slutlig diagnos p.g.a. låg sensitivitet. Referensgruppen för virologi (RAV) anser att testet har ett så lågt prediktivt värde att det inte kan användas för att praktiskt sortera patienter i ett initialt skede.
Ett negativ resultat utesluter inte den nya influensan A(H1N1) utan behandling ska insättas på klinisk misstanke. 

Ett positivt resultat talar däremot för influensa men måste konfirmeras med A(H1N1)-PCR men kan underlätta sortering av patienter.

Virusisolering

Prov för virusisolering från luftvägssekret kan tas vid misstanke på mutation/resistensutveckling hos influensaviruset mot oseltamivir eller zanamivir.

Smittfrihet

Patienten är smittfri 7 dygn efter insjuknande med influensasymptom (alternativt 1 dygns feberfrihet och avsaknad av influensasymptom, beroende på vilket som inträffar först).

Vid nedsatt immunförsvar kan virus utsöndras längre tid vilket bör beaktas. 

Riskfaktorer för intensivvårdskrävande influensaförlopp
Med utgångspunkt från preliminära data från IRIS (Influensaregistret inom intensivvård i Sverige) som omfattar majoriteten av de patienter med influensa A H1N1 som intensivvårdades i Sverige under pandemifasen 2009/2010 kan följande riskfaktorer för intensivvårdskrävande influensaförlopp identifieras; Astma/KOL (28 %), aktuell/tidigare rökning (26 %), diabetes (16 %), obesitas (BMI>35) (14 %), hematologisk malignitet (7 %) samt graviditet (5 %). Siffrorna inom parantes anger förekomst av respektive tillstånd bland intensivvårdade influensapatienter och tar således inte hänsyn till prevalenstal i befolkningen men torde i samtliga fall återspegla en reell riskökning för svårt sjukdomsförlopp vilket också står i samklang med rapporter från andra länder
Klinisk bild

Svenska data och rapporter från Spanien, Canada och USA har visat att patienterna med den nya influensa A(H1N1) kan försämras mycket snabbt, 1-3 dagar från symtomdebut till respirationssvikt och vård på IVA. Många har behövt respiratorbehandling inom ett dygn från debut av andningsymptom. Under pandemifasen 2009-2010 erhöll 53 % av de intensivvårdade patienterna i Sverige invasiv respiratorbehandling.

De flesta utvecklar snabbt bilaterala fläckiga infiltrat på lungröntgen. Patienterna är svåra att ventilera och har svår hypoxemi trots högt PEEP. Många patienter utvecklar en sepsisbild med multiorgansvikt. 

Förbättringen av lungfunktion sker långsamt (många patienter har legat i respirator över 3 veckor). Mediantiden för respiratorvård uppgick under influensapandemin i Sverige till 14 dygn.
Sjukhusmortaliteten för intensivvårdade fall av influensa uppgick under pandemifasen i Sverige till 13,6 %. Motsvarande publicerade material från andra industrialiserade länder uppvisar sjukhusmortalitet i samma storleksordning; Australien och Nya Zeeland 13,3 %, Canada 17 %.
Majoriteten av patienterna har dött av andningssvikt med svår hypoxemi.

Obduktion har visat en pneumonitbild med diffus alveolär skada och blödning dessutom multipla lungembolier.

Behandlingsrekommendationer

Intensivvård

De flesta sjukhus har tagit fram sina egna hygienrutiner, dessa rutiner bör följas noggrant.

Patienter med andningssymtom kan försämras mycket snabbt, överväg att lägga patienter med tilltagande andningssymtom (andningsfrekvens > 30 och SaO2 < 90% på luft)  på IVA.

Icke invasivt andningsstöd (NIV) bör prövas vid lindrig till måttlig respiratorisk insufficiens men är sällan lönsamt vid svår hypoxi.

Vid svår hypoxi rekommenderas tidig intubation och mekanisk ventilation.

Sträva efter en konventionell protektiv lungventilation

Låga tidalvolymer (4-6 mL/ideal kroppsvikt (kg)), permissiv hyperkapni, luftvägtryck under 30 cmH2O samt högt PEEP (open lung concept).

Vid enstaka fall med svår hypoxi och höga luftvägstryck kan muskelrelaxantia övervägas.

Vid svår hypoxemi trots hög FiO2 kan man, om erfarenhet finns, överväga att vända patienten i bukläge (prone position).

Inga rapporter har pekat på att kortikosteroider har positiv inverkan på outcome, och kortikosteroidbehandling bör inte användas i akut skede.

Vid lågt blodtryck har de flesta patienterna svarat på vätske- och vasopressorbehandling som vid svår sepsis. De flesta rapporter rekommenderar konservativ vätsketerapi p.g.a ökat plasma läckage i lungorna med försämrad syrsättning tillföljd. 

Upp till 50 % av patienterna har behövt dialys (CRRT), inte minst för att åstadkomma en neutral till negativ vätskebalans. Under influensapandemin 2009/2010 behandlades i Sverige 17 % av intensivvårdsfallen med CVVHD. 

Gruppens rekommendation är att tidigt överväga dialys vid fall av svår lungsvikt i kombination med tecken på övervätskning och samtidigt sviktande njurfunktion.
Kliniskt har man noterat att patienter med nya influensan A(H1N1) har ökad trombosbenägenhet (lungemboli, djupventrombos och  portaventrombos). Om detta beror på själva virusinfektionen eller de riskfaktorer som många av dessa patienter har är oklart. Trombosprofylax bör sättas in tidigt till dessa patienter.

 I de fall då situationen är svårbemästrad bör man kontakta klinik med intensivvårdsenhet av kategori 1 (oftast universitetsklinik) där möjlighet finns för annan mer avancerad behandling såsom t ex NO-behandling, HFO (high frequency oscillatory ventilation), eller ECMO.    

Vid fortsatt hypoxemi kan ECMO enheten/Karolinska, Solna kontaktas (tel: 08 51778006). 

ECMO-kriterier för vuxna

1. Akut reversibel lungsvikt 
2. P/F ratio <80 mmHg (PaO2 (kpa) x 7.5 / FiO2)

3. Murray score (lung injury score)  >3 
Online Murray score kalkylator:  http://cesar.lshtm.ac.uk/murrayscorecalculator.htm
Murray score

[image: image1.emf]Poäng

Parameter 0 1 2 3 4

PaO2/FiO2, kPa (100% FiO2) ≥40 30-40  23-30 13-23 <13

Rtg pulm Normal 1 poäng per affekterad kvadrant

PEEP, cmH2O ≤5 6-8 9-11 12-14 ≥15

Compliance, mL/cmH2O ≥80 60-79 40-59 20-39 ≤19


Antibakteriell terapi

Vid svår oklar samhällsförvärvad pneumoni som kräver intensivvård ska bred antibakteriell behandling insättas tidigt enligt gängse lokalt vårdprogram tills klarhet i etiologi. Om lokalt vårdprogram saknas kan t.ex. behandlingsalternativ enligt Svenska infektionsföreningen vårdprogram 2007 användas, se nedan.

1) Vid svår oklar samhällsförvärvad pneumoni och diagnos för nya influensan A(H1N1) saknas.

a) Cefotaxim 1 g x3 iv + erytromycin 1 g x3 iv när legionella eller annan atypisk infektion inte kan uteslutas.

b) Alternativ till cefotaxim kan vara piperacillin/tazobactam 4 g x3 iv (ej nämnt i vårdprogrammet)

c) Alternativ till erytromycin kan vara moxifloxacin 400 mg x1 eller levofloxacin 500 mg x1-2 iv.

d) Vid allvarlig penicillinallergi (anafylaktisk reaktion, Quinckeödem, urtikaria): Klindamycin 600 mg x3 iv + moxifloxacin 400 mg x1 iv / levofloxacin 500 mg x1-2 iv.

2) Vid konstaterad nya influensa A(H1N1) infektion, är pneumokocker, S aureus och H influenzae den vanligaste etiologin till bakteriell pneumoni och man kan då överväga följande alternativ:


a) Cefotaxim 1 g x3 iv
b) Bensyl-penicillin 3 g x3 iv + Erytromycin 1 g x3 iv
3) Även om det f.n. är mycket ovanligt i Sverige med resistenta pneumokocker och MRSA bör man överväga detta om epidemiologi finns (t.ex. utlandsvistelse) eller vid svikt på den initala antibiotika terapin.

4) Vid respiratorbehandling måste hänsyn tas till epidemiologi för nosokomial flora för respektive enhet och antibiotikabehandlingen anpassas till detta.

Antiviral terapi
Vid klinisk misstanke på svår influensa eller där influensa är konstaterad är det mycket viktigt att så tidigt som möjligt påbörja antiviral terapi. Detta oavsett om snabbtesten för influensa är negativ. Vid intensivvårdskrävande influenasjukdom bör dock antiviral behandling sättas in oavsett tid från debut av symptom.
Idag är oseltamivir (Tamiflu) som ges per oralt och har god absorption samt zanamivir (Relenza) som inhaleras med diskhaler de registrerade läkemedel som finns mot influensa.
Nästan alla kända isolat av den nya influensan A(H1N1) känsliga för oseltamivir och zanamivir.
Oseltamivir

I dagsläget är oseltamivir förstahandsbehandling vid den nya influensan A(H1N1). Oseltamivir har hög biologisk tillgänglighet, och omvandlas efter snabbt efter upptag till den aktiva metaboliten oseltamivirkarboxylat. Oseltamivirkarboxylat har försumbar proteinbindning, och utsöndras fullständigt enteralt. Oseltamivir kan leda till ökat PK-INR vid samtidig warfarinbehandling, men har annars inga kända kliniskt viktiga läkemedelsinteraktioner.
Oseltamivir suspension 10 mg/mL samt 15 mg/mL
Det går nu att beställa flytande beredning av oseltamivir till spädbarn samt till vuxna och barn äldre än ett år som har svårt att svälja hela kapslar. För barn under 1 år rekommenderas styrkan 10 mg/mL, och för barn över 1 år och vuxna styrkan 15 mg/mL.
Beställningen görs som en extemporebeställning via sjukhusapoteket som i sin tur kommer att beställa suspensionen från Apoteket Produktion och Laboratorier, APL.

På jourtid går det även att beställa suspensionen från Apotek C W Scheele, 
(tel: 010 447 61 00). 

På grund av begränsad tillverkningskapacitet hos APL går det enbart att beställa Tamiflu suspension 10 mg/mL för spädbarn där dosen understiger 30 mg per doseringstillfälle.

Administrering via ventrikelsond

När oseltamivir doserats via t.ex. ventrikelsond och vid nedsatt motilitet i tarmen har god absorption med adekvata koncentrationer i blod visats för intensivvårdade patienter.
Vuxna

Normal dosering är 75 mg x 2 po i fem dygn för vuxna. 
Vid svår influensa (inklusive alla IVA-fall) bör 150 mg x2 po ges, eventuellt med förlängd behandlingstid, 10 dygn eller längre.
Prematura barn

Inga generella rekommendationer finns. I litteraturen finns visst stöd för att dosen 1 mg/kg x2 ger koncentrationer av oseltamivir som är jämförbara med de som ses hos spädbarn vid dosering 3 mg/kg x2. 

Barn 0-1 månad

Doseringstabell för Tamiflu oral suspension (10 mg/mL)
	Kroppsvikt
	Rekommenderad dos i 5 dagar

	3 kg
	0,60 mL två gånger dagligen

	3,5 kg
	0,70 mL två gånger dagligen

	4 kg
	0,80 mL två gånger dagligen

	4,5 kg
	0,90 mL två gånger dagligen


Barn 1-12 månader

Doseringstabell för Tamiflu oral suspension (10 mg/mL) 

	Kroppsvikt
	Behandlingsdos i 5 dagar

	4 kg
	1,00 mL två gånger dagligen

	4,5 kg
	1,10 mL två gånger dagligen

	5 kg
	1,30 mL två gånger dagligen

	5,5 kg
	1,40 mL två gånger dagligen

	6 kg
	1,50 mL två gånger dagligen

	6,5 kg
	1,60 mL två gånger dagligen

	7 kg
	2,10 mL två gånger dagligen

	8 kg
	2,40 mL två gånger dagligen

	9 kg
	2,70 mL två gånger dagligen

	( 10 kg
	3,00 mL två gånger dagligen


Barn 1-12 år
Doseringstabell
	Kroppsvikt 
	Rekommenderad dos i 5 dagar 

	≤15 kg
	30 mg 2 gånger dagligen

	>15 kg till 23 kg
	45 mg 2 gånger dagligen

	>23 kg till 40 kg
	60 mg 2 gånger dagligen

	>40 kg
	75 mg 2 gånger dagligen 


Oseltamivir  intravenös infusionsvätska 1 mg/mL 

Oseltamivir (Tamiflu) pulver 100 mg för infusionslösning, spädes till infusionsvätska 1 mg/mL. För vuxna kan oseltamivir spädas till 2 mg/mL. Läkemedlet måste infunderas under 2 timmar i infusionspump. Ej registrerat, kräver licensansökan.
Indikation för behandling är livshotande tillstånd där patienten inte kan ta peroral oseltamivir. Skall endast användas undantagsvis, peroral absorption är god även vid intensivvård. Kontakta Apoteket C W Scheele (tel: 010 4476100 dygnet runt).

Normaldosering till vuxna och barn >13 år är 100 mg x2 iv i fem dagar.
Dosering barn:

	Ålder 
	Vikt
	Rekommenderad dos i 5 dagar 

	1-12 år
	≤23 kg
	3,0 mg/kg 2 gånger dagligen

	
	>23-40 kg
	2,5 mg/kg 2 gånger dagligen

	
	>40 kg
	100 mg 2 gånger dagligen

	3-12 månader
	
	3,0 mg/kg 2 gånger dagligen

	1-3 månader
	
	2,5 mg/kg 2 gånger dagligen

	0-1 månad
	
	2,0 mg/kg 2 gånger dagligen


Njursvikt
Doseringstabell
	Kreatininclearance 
	Rekommenderad dos vid behandling 

	> 30 (mL/min)
	75 mg två gånger dagligen

	> 10 till ≤30 (mL/min)
	75 mg en gång dagligen,

eller 30 mg suspension två gånger dagligen,

eller 30 mg kapslar två gånger dagligen

	≤ 10 (mL/min) 
	se nedan 

	dialyspatienter
	se nedan 


Vid kreatininclearance <10 mL/min finns ännu ingen godkänd dosering, och nedanstående rekommendationer får ses som riktlinjer, vilket även gäller för behandling med intravenös beredning.
Kronisk peritoneal dialys (CAPD)

Peroral: 30mg/vecka. Intravenös: 40 mg i engångsdos tillräckligt för fem dagar behandlingsperiod.

Intermittent hemodialys

Peroral: 30-75 mg po efter varje HD-tilfälle. Intravenös: 40 mg iv efter varje HD-tillfälle.

Kontinuerlig dialys (CRRT)
Vid akut försämring av njurfunktionen och vid behandling med CRRT finns det endast sparsamt med publicerade data. Vid behandling med CRRT kan clearance för oseltamivir skattas till summan av patientens kreatininclearance och clearance av CRRT (eftersom sieving coefficient för oseltamivir är ungefär 1, kan clearance av CRRT uppskattas till summan av dialysat och ultrafiltrat). I små kliniska studier har höga koncentrationer av oseltamivir och metaboliten oseltamivirkarboxylat uppmätts i blod vid dosering 75 mg x2 po och 150 mg x2 po vid behandling med CRRT. I en studie sågs 4-5 gånger högre koncentrationer hos patienter med CRRT än utan vid dosen 75 mg x2. 

Förslag till peroral dosering: 75 mg x1 (-2). Tillverkarens förslag till intravenös dosering: 40 mg x1 iv vid totalt clearance 10-30 mL/min, 40 mg x2 iv vid totalt clearance 30-60 mL/min. Dessa doser resulterar sannolikt i koncentrationer i blod av oseltamivir jämförbara med de som ses vid peroral dosering 150 mg x2 hos intensivvårdade patienter med normal njurfunktion.
Leversvikt

Ingen dosreduktion behöver göras vid moderat nedsatt leverfunktion.

Koncentrationsbestämning av oseltamivir
Koncentrationsbestämning av oseltamivir kan nu göras på klinisk farmakologi, Huddinge sjukhus (tel: 08 58580000 vx)

Indikation kan vara misstanke på behandlingssvikt, osäkerhet om absorption, nedsatt njurfunktion och särskilt vid CVVH för att få bättre kunskap om vilken dosering som ska användas.

Zanamivir 
Vuxna och barn över 5 år

Zanamivir inhaleras i dosen 10 mg x2 i 5 dar, (2 inhalationer á 5 mg x2)

Njur- och leversvikt

Ingen dosreduktion behövs vid nedsatt njur- eller leverfunktion.

Vid inhalation fås höga koncentrationer lokalt i andningvägarna och framför allt i oropharynx men det är oklart hur distributionen sker vid pneumoni. Systemiskt tas ca 10-15% upp varav merparten utsöndras via njurarna. 

Biverkningar

En allvarlig men sällsynt biverkning är bronkospasm. F.n. rekommenderas att zanamivir inte förskrivs till patienter med underliggande lungsjukdom.

Injektionsvätska för intravenös administrering
Zanamivir (Relenza)  färdigberedd  lösning  (vätskeform)  10 mg/mL i  20 mL  ampuller finns tillgängligt på beredskapslicens i en begränsad mängd på Apoteket C W Scheele. 
Indikation för behandling är livshotande tillstånd där patienten inte kan ta peroral oseltamivir t.ex. vid ECMO eller där patienten har/eller misstänks ha utvecklat resistens mot oseltamivir.
I dessa speciella fall kontaktas Apoteket C W Scheele (tel: 010 4476100 dygnet runt). Innan preparatet kan levereras måste medicinskt ansvarig på Glaxo-Smith-Kline kontaktas (kontaktuppgifter finns i appendix 1). Apoteketet C W Scheele levererar behandlings-riktlinjer på svenska tillsammans med produkten.
Normaldosering hos vuxen är 600 mg x2 iv.  Till barn över 6 månader ges 14 mg/kg kroppsvikt 2 gånger dagligen i 5 (vid behov upp till 10) dagar. Maxdosen är 600 mg det vill säga barn under 13 år som väger > 43 kg får samma dos som vuxna och ungdomar. För barn <6 mån saknas doseringsförslag f.n. för iv bruk. Dosjustering görs för både barn och vuxna vid nedsatt njurfunktion.
Nebulisering
Zanamivir i pulverform (som finns i diskhaler) får inte användas för nebulisering.

Den intravenösa beredningen kan användas för nebulisering i dosen 25 mg x4 oberoende av ålder vikt eller njurfunktion, men det är oklart i nuläget om den får användas enligt den ansökta licensen från SoS.

Övriga intravenösa beredningar av neuraminidashämmare
Peramivir 
För närvarande den iv beredning som är mest utprövad i kliniska studier.

Normaldoseringen hos vuxna är 600 mg x1 i 5-10 dar. 

Peramivir har nyligen godkänts i USA på licens för behandling av svår influensa och det finns även en bra produktresumé (www.cdc.gov/h1n1flu/eua).

Det är också viktigt att känna till att det föreligger korsresistens mot oseltamivir. Om man misstänker resistens mot oseltamivir, (H275Y mutation) ska inte peramivir användas.

Hittills saknas det dock kliniska data om användningen vid svår influensa.

Lokal pandemiplan för intensivvården
Martin Golster

När en pandemi riskerar att bryta ut bör varje landsting planera för att anpassa sjukvårdskapaciteten efter den ökade belastning som kan förväntas uppstå. Vid pandemier där symptomen kan innefatta respiratorisk påverkan, såsom vid den nya influensan A(H1N1), riskerar intensivvården att bli överbelastad med kort varsel. Sjukdomsfrånvaron hos personalen riskerar dessutom att öka vid en svår pandemi, vilket ytterligare försvårar möjligheten att bedriva väl fungerande intensivvård.
Varje sjukhus bör utifrån sina egna lokaler, tekniska förutsättningar och bemanning planera för hur intensivvården ska kunna bedrivas vid ökande grad av belastning. Befintliga resurser kan behöva användas på alternativt sätt än normalt, reservutrustning kan behöva införskaffas eller mobiliseras, personal kan behöva omLokaliseras med nya och ovana arbetsuppgifter som följd. Arbetssättet kan behöva förändras till mer krigsliknande omständigheter för att optimera intensivvården. T ex kan en brist på infusions- och sprutpumpar tänkas uppstå, vilket skulle medföra att man måste samadministrera läkemedel i större utsträckning.
Nedan illustreras hur intensivvården på Universitetssjukhuset i Linköping har planerat att anpassa sig till en ökad belastning vid en svår pandemi (Fig. 1). Sjukhuset har fem intensivvårdsavdelningar (IVA, TIVA, NIVA och BRIVA samt en neonatal intensivvårdsavdelning), men man har beslutat att bedriva pandemivården som kohortvård inom så få lokaler som möjligt. Med undantag för de neonatala patienterna vårdas pandemipatienterna huvudsakligen inom IVA:s regi. Intensivvårdsavdelningarna samverkar istället avseende personalen. Även under Universitetssjukhusets ”värstascenario” (16 H1N1-patienter) beräknas varje intensivvårdsavdelning kunna upprätthålla 75 % av sina ordinarie intensivvårdsplatser för övriga intensivvårdskrävande patienter.
I tabellkolumnerna anges antal pandemipatienter, anpassat efter de lokalförutsättningar som finns. I tabellraderna anges olika parametrar och hur en ökad patientbelastning påverkar dessa. Här har man valt att fokusera på bemanningen av sjuksköterskor, läkare, övrig elektiv verksamhet, antal extra respiratorer och jourbemanning. 

Syftet med en tabell som denna är att underlätta anpassningen av intensivvården efter de ökande behoven. Självklart går inte alla omständigheter att förutse i dessa sammanhang, men sannolikt kan en liknande plan tjäna som stöd för de som tjänstgör då pandemin slår till. Likaså är det av stor fördel att man på sjukhusnivå har förankrat graden av minskning av den elektiva verksamheten före intensivvårdsbristen är ett faktum. 
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Fig. 1 Pandemiplan för intensivvården vid Universitetssjukhuset, Linköping, 2009.
Prioritering av intensivvård i pandemisituation

Jonas Claesson

Intensivvårdsresursen är en kostsam och begränsad sjukvårdsresurs. Under rutinsjukvård uppstår dagligen situationer där prioriteringar mellan olika patientgrupper måste göras, och dessa situationer måste hanteras utifrån de allmänna riktlinjer som finns i de lagar som reglerar sjukvården. Vanliga faktorer som vägs in i beslutet att starta intensivvård är att behandlingen skall ha en rimLig chans att vara framgångsrik, och att det resultat som kan uppnås skall vara acceptabelt eller tillfredställande för vårdtagaren. Det är i rutinsjukvård idag mycket ovanligt att intensivvård inte kan erbjudas vårdtagare, där man enligt ovanstående kriterier bedömt intensivvård indicerad.

När behovet av intensivvård kraftigt överstiger tillgänglig resurs, uppstår dock behov av mer specifika riktlinjer för hur den begränsade intensivvårdsresursen bäst skall användas. 

Olika fördelningsprinciper har beskrivits tidigare för masskadesitauationer, krigssituationer och pandemiutbrott. För samtliga dessa beskrivna fördelningsprinciper finns viktiga principiella etiska invändningar som gör det svårt att nå bred konsensus i samhället utan ett omfattande förankrings- och utbildningsarbete.
Exempel på tidigare fördelningsprinciper:

1) Effektivitetsprincipen: Utilitaristisk princip, rädda så många som möjligt.

Kompletteras ofta  med modeller som förutsäger chans för korttidsöverlevnad (t.ex. SOFA-score)

2) Socialt värdeprincipen: Värdering av i vilken utsträckning en persons tidigare och framtida gärningar bidrar till samhällets mål.
3) Instrumentellt värdeprincipen: Värdering av i vilken utsträckning en person kan komma att rädda andra genom att utföra en specifik samhällsfunktion (t.ex. hälso- och sjukvårdspersonal)

4) Maximera levnadsårsprincipen: Utökning av utilitaristisk princip till att rädda så många levnadsår som möjligt.

5) Livscykelprincipen: Målet är att ge varje individ en möjlighet att leva en full livscykel, det vill säga prioritera yngre över äldre.

Flera av dessa grundläggande principer kan kombineras till en fördelningsstrategi, och t.ex. har det föreslagits att principerna under 1, 4 och 5 kan kombineras i ett poängsystem som sedan används för fördelning av intensivvårdsresursen.

För att en sådan fördelningsstrategi skall kunna få acceptans i samhället krävs tidigt en bred folklig inblandning och politisk förankring. Ett arbete med målsättning att utfärda allmängiltiga och accepterade fördelningsprinciper måste utgå från en vilja att först inventera den samhälleliga opinionen och därefter en vilja att nå en politisk enighet. Ett sådant arbete innebär sannolikt en mycket omfattande och mångårig samhällsprocess, fullt jämförbar med den som krävdes inför införandet av hjärndödsbegreppet i samband med donationsfrågan under 70- och 80-talet.

Trots att det vid en influensapandemi kan uppstå en situation där tillgänglig nationell intensivvårdsresurs inte är tillräcklig för att möta behovet, och där det följaktligen uppstår ett uppenbart behov av vägledande riktlinjer för fördelning av intensivvårdsresursen, är ett arbete med att ta fram sådana riktlinjer utanför pandemigruppens mandat och möjligheter.
Registrering av intensivvårdskrävande influensafall
Magnus Brink 

Under pandemifasen 2009/2010 genomfördes prospektiv datainsamling till kvalitetsregistret IRIS (Influensaregister inom intensivvården i Sverige). Data från IRIS tillgängliggjordes genom en fortlöpande rapportering direkt till deltagande centra och berörda myndigheter (socialstyrelsen, smittskyddsinstitutet och Sveriges Kommuner och Landsting). Det pågår även arbete med att ta fram vetenskapliga publikationer med utgångspunkt från IRIS.

Registreringen till IRIS avslutades 30 april 2010 och i nuläget är det inte aktuellt att återuppta registrering enligt IRIS tämligen omfattande protokoll.

SFAI:s  delförening för intensivvård undersöker för närvarande möjligheten att inom ramen för SIR (Svenska intensivvårdsregistret) upprätta en mer begränsad registrering med syftet att fortlöpande kunna ge en samlad bild av det aktuella influensaläget i Sverige.  
Bilaga - flödesschema för behandling
Rafael Kawatis
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