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Forebyggelse af ventilatorassocieret pneumoni

pa en intensivafdeling
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Ventilatorassocieret pneumoni (VAP) er den hyppigste arsag
til dod som felge af nosokomielle infektioner hos respirator-
patienter. Frekvensen af VAP varierer i forskellige underse-
gelser fra 8% til 28%, og tilstanden er associeret med en selv-
steendig mortalitetsrisiko pa 20-30% [1], eget respiratortid, ind-
laeggelsestid og egede omkostninger til indleeggelsesforleb. Da
patientindtaget pa danske intensivafdelinger er stigende, vil
forebyggelse af VAP ogsd i fremtiden vaere en betydende ud-
fordring i behandlingen af den kritisk syge patient i Danmark.

Definition og afgreensning

VAP defineres som pneumoni, hvor symptomerne opstar
efter mindst to degns respiratorbehandling. Uoverensstem-
mende resultater i forskellige undersogelser af forebyggelse af
VAP kan fores tilbage til vanskeligheder med at stille pneu-
monidiagnosen hos intensivpatienter. Faktorer, der medvir-
ker hertil, er sloring af de kliniske symptomer pa grund af re-
spiratorbehandlingen, billeddiagnostiske lungeforandringer,
som ikke skyldes infektion, mikrobiel kolonisering af luftve-
jene, feber og forhejede infektionsparametre af anden arsag,
anvendelse af febernedsazttende legemidler og svakket im-
munforsvar. I denne statusartikel beskrives forebyggende til-
tag i forhold til bakteriel udlest VAP hos voksne patienter
uden sveer tilgrundliggende immuninsufficiens.

/Etiologi, patogenese og risikofaktorer

Den bakterielle ztiologi ved VAP er langt mere broget og
mangfoldig end den, der ses ved pneumonier hos ikkeind-
lagte patienter, og omfatter hyppigt E. co/i, andre gramnega-
tive tarmbakterier, Staphylococcus aureus, Psendomonas aerugi-
nosa og andre pseudomonader. Mindre hyppigt ses Acineto-
bacter spp. og anaerob flora [1]. Legionella pnenmophila er en
relativt sjeelden, men alvorlig rsag. Endelig kan pneumokok-
ker, Haemophilus influenzae og Moraxella catarrbalis selviolge-
lig ogsa forekomme [1]. Candida spp. er formentlig den hyp-
pigste ztiologi til ikkebakteriel VAP. Af andre patogener, som
ikke falder inden for denne artikels rammer, skal nevnes
Preumocystis jiroveci, Aspergillus spp., Mycobacterium tuberculo-
sis og luftvejsvirus.

VAP forarsaget af eksogent erhvervede mikroorganismer
sker ofte som direkte eller indirekte smitte primeert fra andre
patienter via personalets hzender eller utensilier til pharynx,
tube eller direkte til nedre luftveje.

Kolonisation af ventrikel, esofagus, pharynx og trachea
(det aerodigestive omride) samt mikroaspiration er de vigtig-
ste patogenetiske mekanismer ved VAP, der er forarsaget af
endogent erhvervede mikroorganismer (Figur 1). Sekret kan
sive ned langs tubens sider, og patientens naturlige hostere-
flekser er oftest insufficiente pd grund af anvendelse af seda-
tion og relaksation. Endelig kan patientens grundsygdom,
eventuel immunsuppressiv behandling samt langt og tungt
sengeleje ved respiratorbehandling veere risikofaktorer for

VAP.

Farmakologisk forebyggelse
Som en konsekvens af ovenstdende retter de patientspecifikke
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forebyggende strategier sig primaert mod enten at reducere
mangden af bakterier i det aerodigestive omrade og/eller at
reducere forekomsten af mikroaspiration.

Farmakologisk forebyggelse i form af antibiotika er inten-
sivt diskuteret i litteraturen (761 treefninger p Pubmed alene
pa segeordene selective digestive decontamination (SDD) or
SDD), og det er ogsd den del af forebyggelsesstrategien, hvor
der hersker storst uenighed [2, 3]. Antibiotikadelen i SDD be-
star af enteral behandling med ikkeabsorberbare antibiotika,
ofte polymyxin E, tobramycin og amphotericin B, og paren-
teral behandling med cefuroxim eller cefotaxim. Rationalet
for den lokale og systemiske antibiotika i SDD er, at suppres-
sion af de potentielt infektiose mikroorganismer, der kan pas-
sere fra tarmsystemet til svaelget hos kritisk syge patienter, kan
reducere risikoen for VAP med patientens egen flora.

Det er i flere arbejder pavist, at anvendelsen af SDD har en
forebyggende effekt i forhold til VAP, ligesom det er fundet
associeret med en mindre reduktion i mortaliteten [2, 4]. Men
da der i flere hospitalsmiljoer er set en stigning i frekvensen
af multiresistente bakterie i de senere ar, og da massiv brug
af antibiotika er fundet at veere associeret med selektion af
resistente bakterier [3, 4], har anvendelsen af SDD aldrig vun-
det stor udbredelse, primert pa grund af frygt for at introdu-
cere oget antibiotikaresistens. I et arbejde af e Jonge var resi-
stensudviklingen dog lavere blandt gramnegative stave hos
gruppen af patienter, der fik SDD, end hos kontrolgruppen,
muligvis fordi anvendelsen af ceftazidim, ciprofloxacin, mer-
openem og imipenem (alle antibiotika med effekt pA gramne-
gative stave) i SDD gruppen var mindre [5]. I flere kliniske ret-
ningslinjer foreslas det, at SDD ikke anvendes rutinemaessigt
[3, 6, 7]. Anvendelse af SDD har aldrig veeret udbredt i Dan-
mark.

Lokal applikation af antibiotika i mundhulen som oropasta

Figur 1. Patogenetiske mekanismer ved kolonisation/infektion af lungerne hos
mekanisk ventilerede patienter. Mikroorganismer erhvervet henholdsvis endogent
(A og B) eller eksogent (C-F). A og B: endogent erhvervet fra ventrikel, gsofagus,
pharynx eller trachea. C-F: eksogent erhvervet via indirekte kontakt fra medpa-
tienter (C), overflader/utensilier (D) eller via direkte kontakt med kontamineret
respirationsvejsudstyr eller kontaminerede aerosoler (E og F).
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bruges som et alternativ pa flere intensivafdelinger, hvor man
tidligere anvendte SDD. Denne intervention er i en randomi-
seret undersogelse pavist at kunne reducere incidensen af VAP
fra 31% til 10% [8].

Chlorhexidin anvendes ligeledes til applikation i mundhu-
len og er i en nyligt publiceret metaanalyse fundet at kunne
reducere incidencen af VAP med 26% [9]. Der anvendes ikke
rutinemeessig forebyggelse af stressulcus pa danske intensiv-
afdelinger, da et oget pH i ventrikelindholdet medferer oget
bakterievaekst i ventriklen og dermed oget risiko for VAP. Der
foreligger dog ikke entydige undersegelser af associationen
mellem VAP hos kritisk syge patienter og brug af sucralfat,
H2-antagonister eller antacida [7] (Tabel 1). Andre farmako-
logiske tiltag er generel optimering af patienten i forhold til
cirkulation, ventilation og ernzring. Stram kontrol af blod-
sukkervaerdier er ogsa fundet at vere associeret med en ned-
sat infektionsrisiko hos intensivpatienter.

Ikkefarmakologisk forebyggelse

Det anbefales at elevere patientens hovedgerde, da fladt sen-
geleje og samtidig sondeernzring er associeret med en oget
forekomst af VAP [10]. Ingen af de foreliggende randomise-
rede studier giver et entydigt svar pa, om den optimale eleva-
tion af hovedgeerdet er 10-15°, 25-30° eller maske 45°. Imple-
menteringen af denne strategi er endvidere forbundet med en
rekke praktiske problemer.

Det er pavist, at iser patienter med kronisk bronkitis har
en mindre forekomst af VAP, hvis der anvendes noninvasiv
ventilation i respiratoraftrapningen. Der er ogsa fabrikeret
forskellige endotrakealtuber med henblik pa at minimere ri-
sikoen for mikroaspiration (forskellige cufftyper og separate
sugeadgange til omradet over cuffen), ligesom man i en meta-
analyse har pavist, at subglottisk drzenage kan reducere fore-
komst af VAP. Uanset type af endotrakealtube anbefales det,
at cufftrykket er 20-30 cm H,O. For at reducere forekomst af
biofilm, har endotrakealtuber veret forsegt impragneret med
forskellige substanser, men ingen af disse tiltag har kunnet
reducere forekomst af VAP. Indandingsluften hos respirator-
patienter ber holdes fugtig, og hvis der anvendes aktiv op-
varmning af inddndingsluften, skal dette ske med sterilt vand,
og tilbagelob af kondensvand i respiratorens slangesystem til
patientens nedre luftveje skal forhindres (Tabel 1).

Med de mange hoijt specialiserede og akutte funktioner,
der preeger hverdagen pa en intensivafdeling, er personale-
mzssige parametre som uddannelse, normering og perso-
nalets motivering uundverlige grundpiller i den infektions-
hygiejniske indsats mod VAP. Lokalemzssige forhold sisom
moderne indretning uden stov, trek eller fugtgener, et pas-
sende antal let fremkommelige hindvaske med de nedven-
dige remedier (sabe, hindsprit og engangsklude), plads om-
kring hver seng, sa personalet kan bevzage sig omkring uden
risiko for at kontaminere folsomt udstyr, anvendelse af udstyr
uden smitterisiko, mulighed for patientisolering og ordentlig
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Tabel 1. Patientrelaterede ngglepunkter til forebyggelse af ventilatorassocieret pneumoni.

Patogenetisk mekanisme Mal for forebyggelsen

Handling

Kolonisation i det aerodigestive system Suppression af kolonisation

Forebygge aspiration

Forebygge kolonisation med eksogene mikroorganismer

Kontamineret udstyr

Reducere kontamination af respiratorslanger etc.

Adgang til udstyr uden smitterisiko

Pasta med chlorhexidin eller antibiotika indsmares lokalt
i sveelget

Selective digestive decontamination
Undga ggning af ventriklens pH ved evt. ulcusprofylakse

Noninvasiv ventilation
Elevation af hovedgeerde
Subglottisk dreenage

Sufficient handhygiejne og anvendelse af handsker etc.
Aseptiske procedurer ved sugning af luftveje
Anvendelse af sterilt vand i plejen af gvre luftveje

Sikre procedurer, der medfgrer sufficient desinfektion
eller sterilitet af respirationsvejsudstyr (bronkoskoper,
sugekatetre, respiratorslanger etc.)

Treening og uddannelse af personale

Fugtning af luft med anvendelse af sterilt vand til varmt-
vandsbefugtning
Periodisk dreenage af kondenseret vand

rengering af udstyr og overflader er ogsd vigtige parametre
i forhold til forebyggelse af VAP. I forhold til forebyggelse af
legionellapneumoni skal afdelingens varmtvandstilfersel hol-
des pa temperaturer, der heemmer veekst af Legionella spp. [7).
Sygehushygiejnisk audit er et redskab til at synliggere be-
hov for sygehushygiejniske forbedringer. Institut for Kvalitet
og Akkreditering i Sundhedsvasenet (IKAS) har med Den
Danske Kvalitetsmodel anbefalet méling af resultatvariable
som f.eks. incidens af VAP. Dansk Selskab for Patientsikker-
hed og TrygFonden har i kampagnen Operation Life anbe-
falet indferelsen af indsatsomrader (»pakker), hvor forebyg-
gelse af VAP indgar i respiratorpakken. I respiratorpakken
indgar méling af en reekke procesvariable, heriblandt eleva-
tion af hovedgeerde. Systematisk overvagning af antibiotika-
forbrug, VAP-incidens samt de isolerede mikroorganismer og
deres resistensmeonster er med til at sikre en hurtig indgriben i
tilfelde af en uhensigtsmaessig udvikling. Lebende kvalitets-
projekter pa afdelingen er med til at sikre implementering af
ny sygehushygiejnisk viden.

Konklusion
Forebyggelse af VAP indebzrer en mangesidig og konsekvent
indsats, hvoraf felgende elementer kan fremhaeves:

Den vasentligste patogenetiske mekanisme ved endemisk
VAP er mikroaspiration af sekret fra tuben og pharynx inde-
holdende koloniserende mikroorganismer. Denne meka-
nisme kan supprimeres ved elevation af hovedgerdet, anven-
delse af tuber med mindre risiko for aspiration, god hygiejne
omkring tuben og anvendelse af noninvasiv ventilation, hvor
det er muligt.

SDD er fundet at veere associeret med en nedsat frekvens af
VAP, men blandt andet pa grund af risiko for bakteriel resi-

stensudvikling anvendes SDD ikke rutinemessigt pa danske
intensivafdelinger. I stedet er andre tiltag i den senere tid taget
op: lokal applikation i oropharynx af chlorhexidin eller pasta
indeholdende antibiotika. Disse tiltag er ogsa fundet at vere
associeret med nedsat frekvens af VAP.

En hej hygiejnisk standard inklusiv anvendelse af respi-
rationsvejsudstyr uden smitterisiko er et andet uundveerligt
element i forebyggelsen af VAP med eksogent erhvervede
mikroorganismer. Til sikring af dette indgar personalets ud-
dannelse og normering, ligesom de fysiske rammer skal veere
opdaterede i forhold til behov og arbejdsprocesser pa inten-
sivafdelingen.

Systematisk overvagning, sygehushygiejniske audit og lo-
bende kvalitetsprocesser er alle redskaber, der kan afdekke
behov for korrektioner i arbejdsrutiner og sikre implemente-
ring af ny sygehushygiejnisk viden.
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Resume

Introduktion: Formalet med dette arbejde er at undersgge udvik-
lingen i forekomst og karakter af fyrvaerkeriskader, der er sket i
Danmark i nytarsdegnene 31. december og 1. januar siden
1995/1996.

Materiale og metoder: Siden 1995/1996 har man pé landets ska-
destuer og skadeklinikker registreret skadestuekontakter, hvor fyr-
vaerkeri har vaeret arsag til ulykken. Denne indsamling og endelig
registrering af sygehus, ken, alder, fyrveaerkeritype, diagnose(r) og
afslutningsmade er koordineret af Ulykkes Analyse Gruppen ved
Ortopeaedkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital. Der er
sikret 100% besvarelse i hele perioden. I alt indgar der 4.447
fyrveerkeriskader.

Resultater: Antallet af fyrveerkeriskader i nytarsdegnene 31. de-
cember og 1. januar gennem de seneste 12 nytar er naesten halve-
ret. Endvidere er antallet af fyrveaerkeriskader, der i 2006/2007 var
forarsaget af ulovligt fyrveerkeri kun 10% af antallet i 1996/1997.
Kun 8% af skaderne i det seneste nytar var forarsaget af ulovligt
fyrveerkeri mod knap halvdelen i begyndelsen af perioden. Tilsva-
rende er der sket en halvering af alvorlige skader. Fordelt efter
kropsregion udgjorde skader pa haender (38%), pa hoved/hals
(26%) og pa gjne (23%).

Konklusion: Fyrveerkeriskader forarsaget af ulovligt fyrveerkeri og
andelen af alvorlige skader har veeret faldende gennem hele perio-
den. Denne reduktion kan tilskrives oplysningskampagner, et ge-
nerelt gget kendskab til fyrveerkeriets farlighed og lovgivnings-
meessige tiltag. Fortsat fokus pa oplysningsarbejde, kontrol med
godkendelse af fyrvaerkeri til almindelige forbrugere og kontrol
med distribution af fyrveerkeri til professionelle anbefales.

De forste danske undersegelser af fyrvaerkeriskader fandt sted
i starten af 1960’erne, hvor Bentzen et al [1] foretog audiometri

for og efter nytar hos 1.160 skolebern. I undersogelsen pavi-
stes et horetab forirsaget af knaldtraumer efter fyrverkeri hos
36 personer (3%). I senere undersogelser koncentrerede man
sig om heksehyllesioner i midten af 1980’erne [2], brandsar i
starten af 1990’erne [3] og fyrverkeriskader generelt i
1990’erne [4, 5].

Gennem arene er der ogsa gennemfort en forebyggelses-
indsats ved bl.a. Sundhedsstyrelsens fyrvaerkerikampagner [6]
og arbejdsgrupper, som vurderede forbud af knaldfyrverkeri
[7]. De senere ar er alle myndighedsopgaver om fyrvarkeri
samlet i Sikkerhedsstyrelsen [8].

Siden nytaret 1995/1996 har man pa alle Danmarks skade-
stuer og skadeklinikker med akutfunktion givet oplysninger
til Ulykkes Analyse Gruppen (UAG) ved Ortopadkirurgisk
Afdeling, Odense Universitetshospital (OUH), om skadestue-
kontakter pga. tilskadekomst efter brug af fyrveerkeri.

Formalet med dette arbejde er at undersege udviklingen i
forekomst og karakter af fyrvaerkeriskader i Danmark i nyt-
arsdegnene 31. december og 1. januar.

Materiale og metoder

Siden 1995/1996 har man pa alle skadestuer og skadeklinikker
i Danmark faet tilsendt et skema til registrering af skadestue-
kontakter, hvor teendt fyrveaerkeri har veeret indblandet i ulyk-
ken. I skemaerne angives anonymiseret alder, kon, fyrvarke-
ritype og afslutningsmade. Antallet af skadestuer/skadekli-
nikker er reduceret fra 59 i 1995/1996 til 49 1 2006/2007 og
udsendelser er lobende tilpasset den tidstro organisering. Ske-
maerne er udsendt hvert ar i midten af december og returne-
ret umiddelbart efter nytar. Der er foretaget telefonisk rykker
ved manglende svar. Efter telefonisk rykker er der opnaet
100% besvarelse. Data er til denne artikel synkroniseret, kon-
trolleret for henvisning til flere sygehuse og kvalitetssikret ved
en grundig procedure (kan tilsendes fra forf.). Det oprensede
datamateriale bestod herefter af 4.447 skadestuekontakter ef-
ter brug af fyrverkeri.



