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Om Patientsikkert Sygehus  

- et forbedringsprojekt på fem sygehuse 2010-2013. 
 
Fem sygehuse - Thisted (Thy-Mors), Horsens, Kolding, Næstved og Hillerød - deltog i perioden 2010 til 
2013 i Patientsikkert Sygehus. Sammen med en række andre forbedringsprojekter har Patientsikkert 
Sygehus vist, at man kan skabe bedre resultater for patienterne og styrke arbejdsglæden blandt 
medarbejderne ved at arbejde på nye måder.  
 
Et katalog, der samler erfaringerne fra Patientsikkert Sygehus og en række andre forbedringsprojekter 
er udgivet i august 2015. Det findes på www.patientsikkerhed.dk. 
 
Patientsikkert Sygehus er et samarbejde mellem TrygFonden, Danske Regioner og Dansk Selskab for 
Patientsikkerhed. 
 
 
Om Patientsikkert Sygehus-pakkerne 

 
Patientsikkert Sygehus-pakkerne (i alt 12 kliniske pakker) er udviklet i forbindelse med Patientsikkert 
Sygehus. Udvalgte pakker er opdateret og revideret i 2015. Læge- og sygeplejefaglige eksperter har 
deltaget i udvikling og opdateringen af pakkerne. 
 
Anvendelse af patientsikkerhedspakker og andre redskaber til forbedringsarbejde i sundhedsvæsenet 
er beskrevet på www.patientsikkerhed.dk. 
 
Følgende publikationer, der er tilgængelige på www.patientsikkerhed.dk, beskriver baggrunden for 
pakkebegrebet og den praktiske anvendelse af patientsikkerhedspakker, samt målestrategi og 
indikatorer: 
 
Et kvalitetsprogram. Fra Patientsikkert Sygehus til forbedringsarbejde på sundhedsområdet. Dansk 
Selskab for Patientsikkerhed, juli 2015 
 

Fokusering af forbedringsarbejdet. Metoder til identifikation af kvalitets- og patientsikkerhedsproblemer 

og prioritering af forbedringsarbejdet. Dansk Selskab for Patientsikkerhed, maj 2015 
 
Metoder til hurtige og holdbare forbedringer i sundhedsvæsenet. Dansk Selskab for Patientsikkerhed, 
december 2013 

 

 

 

 
Baggrund 

Respirator-relateret pneumoni (ventilator associated pneumonia, VAP) er en 

sygehuserhvervet lungeinfektion hos respiratorpatienter. VAP er altså ikke den 

primære årsag til, at patienten har behov for respiratorbehandling, men en 

komplikation, der er forårsaget af respiratorbehandlingen. Mortaliteten for 

respiratorpatienter, som udvikler VAP, er op til 46 % sammenlignet med 32 % for 

respiratorpatienter, som ikke udvikler VAP. VAP forlænger tiden i respirator, 

indlæggelsestiden i intensiv terapi og på sygehus1, og øger omkostningerne for et 

indlæggelsesforløb2.  

 

http://www.trygfonden.dk/
http://www.regioner.dk/
http://www.patientsikkerhed.dk/
http://www.patientsikkerhed.dk/
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Der er ikke internationalt enighed om en fælles, præcis definition af VAP, blandt andet 

på grund af problemerne omkring tolkning af uspecifikke og fluktuerende lungeinfiltrater 

ved billeddiagnostiske undersøgelser. De øger interobservatørvariationen med hensyn 

til, hvornår diagnosen VAP stilles 3 4 5 6 Ved hjælp af scoresystemer kan diagnosen dog 

sandsynliggøres. Under alle omstændigheder vil der i daglig klinisk praksis være 

situationer, hvor en respiratorpatient udvikler symptomer, kliniske fund mm., der tolkes 

som pneumoni, og hvor der vurderes at være indikation for antibiotisk behandling. Man 

kan derfor anvende en pragmatisk definition på VAP. 

 

Patientsikkert Sygehus foreslår, at VAP defineres som: 

 

- Pneumoni opstået > 48 timer efter at respiratorbehandling er initieret, og hvor der 

efter lægelig vurdering er fundet indikation for antibiotikabehandling i > 48 timer.  

 

Diagnosen - og beslutningen om antibiotikabehandling - kan understøttes af udregning 

af den modificerede Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)7 (se nedenstående 

tabel): VAP defineres her som ”Nyopstået pneumoni (= CPIS>6) efter mindst 48 timers 

intubation”.  

 

  Modificeret CPIS 

 

 

Et multicenter initiativ forud for den nordamerikanske ”Saving 100k Lives” kunne i løbet 

af seks måneder demonstrere en reduktion i VAP incidensen på 49 %8, og i de 18 

måneder, ”Saving 100k Lives”9 forløb, kunne demonstreres en 44,5 % reduktion i VAP 

incidensen10.  
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I et randomiseret og kontrolleret studie med 86 respiratorpatienter fik halvdelen 

eleveret hovedgærdet mellem 30 og 45 grader. Kontrolgruppen blev lejret fladt. I 

gruppen, som fik eleveret hovedgærdet, sås 5 % tilfælde af VAP og 23 % i 

kontrolgruppen (p=0.018). Der var således 75 % reduktion i tilfælde af VAP, når 

hovedgærdet var eleveret 11.  

 

Effekt af eleveret hovedgærde kan henføres til reduceret pulmonal aspiration af svælg- 

eller ventrikelsekret samt bedre ventilatorisk dynamik og færre atelektaser.  

 

Et nyligt publiceret randomiseret hollandsk studie har sat spørgsmålstegn ved effekten 

af at elevere respiratorpatienters hovedgærde, idet der i interventionsgruppen (med 

eleveret hovedgærde i gennemsnit 28 grader) sås VAP hos 6,5 % mod 10,7 % i 

kontrolgruppen (hovedgærdet i standard position i gennemsnit 10 grader)12. Forskellen 

mellem elevationsgraden i de to undersøgelsers kontrolgruppe og incidensen af VAP 

understreger, at elevation frem for fladt hovedgærde er anbefalelseværdigt. Der vil ofte 

være tale om insufficient elevation af hovedgærdet, hvis der på hovedgærdet ikke er 

visuel reference til elevationsgraden. 

 

En nylig gennemgang af effekten af respiratorpakker på forekomsten af VAP 

konkluderede, at yderligere undersøgelser var påkrævet for at vurdere, om den ofte 

tilstræbte elevationsgrad på 30-45 grader med fordel kunne afløses af en 

elevationsgrad på 10-30 grader, som kunne være lettere at håndtere13. En 

metaanalyse med syv randomiserede studier inkluderet konkluderede, at 45 graders 

elevation var forbundet med signifikant færre VAP end fladt rygleje, og at 15-30 

graders elevation ikke var tilstrækkeligt til at forbygge VAP14 Det er således 

sandsynligt, at det vigtigste er at undgå fladt leje, hvilket bedst opnås ved at sikre 

mindst 15 graders elevation af hovedgærdet kontinuerligt. 

 

Ved at vække sederede patienter dagligt viste Kress et al. i et randomiseret, 

kontrolleret studie med 128 respiratorpatienter, at respiratortiden kunne reduceres fra 

7,3 dage i kontrolgruppen til 4,9 dage (p=0,004) i interventionsgruppen15. Et andet 

randomiseret, kontrolleret studie viste, at respiratortiden kunne reduceres med 50 % 

(p=0,008) ved at protokollere sedationsregimet16. Protokollen for sedation var udformet, 

som et flowchart, der angav hvilke lægemidler (analgetica og/el. sedativa) der skulle 

anvendes til sedation i hvilke situationer. Endelig er der vist tilsvarende reduktion i 

respiratordage i forbindelse med anvendelse af sedationsscoring17. Reduktion af 

respiratortid vil formentlig også reducere incidensen af VAP. Således vil 

sedationsscoring, protokolleret sedation og daglig vækning af sederede patienter 

medføre færre tilfælde af VAP.  

 

Respiratorpatienter, som er vågne, kan have komplikationer som accidentel 

ekstubation og respiratordyssynkroni. Derudover kan der være bekymring for at 

patienter er ængstelige og har smerter, hvorfor sufficient smertebehandling er 

væsentlig. Imidlertid har en post-hoc analyse af Kress-studiet vist, at gruppen af 

respiratorpatienter, som blev vækket dagligt, samlet set havde færre komplikationer til 

sedation og respiratorbehandling end kontrolgruppen, 2,8 % versus 6,2 %18. Det er 

også vist, at vågne respiratorpatienter ikke er i større risiko for psykiske mén end 

sederede patienter19.  
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En nyligt publiceret dansk undersøgelse har vist, at respiratorbehandling uden sedation 

resulterede i samlet færre respiratordage og kortere ophold i intensiv afsnit end 

behandling med sedation med daglige pauser20. Der fandtes ikke flere komplikationer, 

herunder respirator-relaterede pneumonier i non-sedationsgruppen, idet der dog 

fandtes flere tilfælde af agiteret delirium i denne gruppe. Der er evidens for, at kritisk 

syge patienter indlagt på intensiv afdeling ikke bør sederes rutinemæssigt, da unødig 

brug af sedativa slører kliniske symptomer, forlænger respiratortiden, varigheden af 

indlæggelse på intensiv afdeling og den samlede indlæggelsestid. Anvendelse af 

sedativa bør derfor protokolleres (37). Samme forskergruppe har desuden vist, at der 

er reduceret risiko for nyrepåvirkning, når patienterne er vågne, og at patienterne ikke 

får varige psykiske mén af at være vågne sammenlignet med de sederede 

respiratorpatienter (38,39). 

 

Esteban viste i 199521, at spontan respiration enten i lukket eller åbent system er den 

mest effektive procedure til at vurdere respiratorpatienters mulighed for at undvære 

respiratoren og dermed at vurdere muligheden for ekstubation. Denne spanske 

forskergruppe har senere fundet, at langt hovedparten af patienter, der blev ekstuberet 

efter denne vurdering, faktisk kunne klare sig uden respirator, mens 13,4 % af 

patienterne måtte reintuberes. Det var ikke muligt at forudsige, hvilke patienter der 

havde størst sandsynlighed for reintubation22.  

 

I et randomiseret, kontrolleret studie af 300 respiratorpatienter blev respiratortiden 

reduceret med 25 % for den gruppe, som dagligt blev vurderet med henblik på 

mulighed for udførelse af spontaneous breathing trial (SBT); 4,5 dage versus 6 dage 

for kontrolgruppen (p=0,003)23. Der er ingen forskel i effekt af SBT, om vurderingen 

foretages af læger eller sygeplejersker 24.  

 

Profylakse mod dyb venetrombose (DVT) er en relevant intervention hos alle 

sengeliggende patienter. Respiratorpatienter er oftest sengeliggende, og derfor er DVT 

profylakse medtaget som element i Respiratorpakken. Risikoen for venøs 

tromboemboli reduceres, hvis profylakse anvendes konsekvent25. 

 

Gennem de seneste 10 år er der publiceret undersøgelser, der viser, at systematisk 

daglig mundhygiejne inkluderende anvendelse af desinfektionsmiddel og mekaniske 

fjernelse af gingivale og dentale plaques, reducerer forekomsten af VAP26,27,28,29,30.  

 

I en undersøgelse publiceret i 2009 blev det vurderet, at VAP-forekomsten var 

reduceret med 90% målt i antal VAP pr. 1000 respiratordage i løbet af en årrække efter 

introduktion af et pakkekoncept til behandling og pleje af respiratorpatienter. Indførelse 

af mundhygiejne med klorhexidin som det seneste af elementerne havde væsentligt 

betydning for reduktionen30. Selv om der også er anvendt mundhygiejne med andre 

desinfektionsmidler31 synes klorhexidin at være det foretrukne. Mundhygiejne med 

klorhexidinopløsning anvendes efterhånden på en række danske intensiv afsnit, og i en 

spørgeskemaundersøgelse blandt intensivsygeplejersker i 2007 var det kun halvdelen, 

der anvendte klorhexidin til mundpleje32. 
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I en nylig Cochrane-oversigt konkluderes, at mundhygiejne med klorhexidin opløsning 

eller gel er forbundet med 40 % reduktion i risikoen for at udvikle VAP hos kritisk syge 

patienter33. I de Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for desinfektion er det 

anført, at mundhygiejne med anvendelse af klorhexidin mundskyllevæske (0,1-2%) 

eller gel (1%) reducerer risikoen for VAP, især hos patienter, der har gennemgået 

kardiovaskulære kirurgiske indgreb34. Et review med metaanalyse fra 2014 fremhæver, 

at effekten ikke med sikkerhed kan iagttages hos patienter, der ikke har gennemgået 

hjertekarkirurgi. Forfatterne til studiet anbefaler større studier til afklaring af 

spørgsmålet, hvilket bakkes op i en tilhørende leder, der dog ikke finder, at evidensen 

på nuværende tidspunkt tilsiger ophør med denne praksis35 36. På baggrund af den 

aktuelt foreliggende evidens anbefales klorhexidin mundhygiejne således fortsat som 

element i Respiratorpakken. 
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Elementer i pakken 

Respiratorpakken indeholder fem elementer; fire som hver især nedsætter risikoen for 

VAP og ét som forebygger dyb venetrombose. Ved at samle enkeltelementerne i en 

pakke, antages de at have synergieffekt.  

 

1. Elevation af hovedgærde til en vinkel på mindst 15 grader 

 

2. Som udgangspunkt sederes patienten ikke. I tilfælde, hvor sedation 

er nødvendig, anvendes protokolleret sedationsstrategi, så vidt 

muligt med daglig sedationspause 

 

3. Daglig vurdering af mulighed for ekstubation, herunder udførsel af 

SBT (spontaneous breathing trial) 

 

4. Mundhygiejne med anvendelse af klorhexidin opløsning (0,1-2%) 

eller gel (1%) dagligt 

 

5. Tromboseprofylakse 
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Indikatorer 

Navn RES-R-1: Dage mellem respiratorrelaterede lungebetændelser 

Type Resultatindikator.  

Mål Ingen infektioner eller > 300 dage mellem to på hinanden 
følgende respiratorrelaterede lungebetændelser.  

Nævner Ikke relevant.  

Tæller Antal dage mellem to på hinanden følgende 
respiratorrelaterede lungebetændelser. Kriterier for 
respiratorrelaterede lungebetændelser fremgår af dette 
dokument, men kan tilpasses lokalt.  

Datakilder Lokal opgørelse. 

Dataindsamling 
og -behandling 

Opgørelsen sker på afdelings- og sygehusniveau. For hver 
respiratorrelaterede lungebetændelse registreres datoen, hvor 
diagnosen blev stillet. Antallet af dage siden seneste 
respiratorrelaterede lungebetændelse udregnes herefter. 

Diagramtyper T-diagram. 
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Navn RES-P-1: Andel respiratorpatienter med opfyldelse af 
respiratorpakken 

Type Resultatindikator. 

Mål ≥ 95 %.  

Nævner Antal respiratorbehandlede patienter.  

Tæller Antal respiratorbehandlede patienter, der har modtaget alle 
elementer i respiratorpakken i indeværende døgn.  

Datakilder Lokal opgørelse.  

Dataindsamling 
og -behandling 

Data indsamles dagligt på alle patienter. Større 
intensivafdelinger kan indsamle data på en tilfældig stikprøve 
på tre-fem respiratorpatienter dagligt.  

Indikatoren opgøres ugentligt.  

Diagramtype P-diagram.  
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Navn RES-U-1: Andel reintubationer 

Type Ulempeindikator 

Mål Fastsættes lokalt.  

Nævner Antal intubationer. Intubationer i forbindelse med generel 
anæstesti til kirurgiske indgreb medregnes kun, hvis patienten 
ved intubationen forventes at skulle forblive intuberet i en 
periode postoperativt. 

Tæller Antal reintubationer. En reintubation, er en intubation hos en 
patient, der tidligere under samme indlæggelse har været 
intuberet. Mere præcise kriterier kan fastsættes.  

Datakilder Lokal opgørelse. 

Dataindsamling 
og -behandling 

Data indsamles dagligt og opgøres ugentligt eller månedligt. 
Såfremt der er så få reintubationer, at ugentlige opgørelser ikke 
altid indeholder mindst én reintubation, vælges månedlig 
opgørelse. 

Diagramtype P-diagram. 
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