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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Hver tredje risikopatient risikerer alvorlige komplikationer under indlæggelse.

Aktuel klinisk monitorering består af manuelle målinger hver 8.-12. time, med risiko for uobserveret forværring.

Teknologiske og medicinske fremskridt muliggør kontinuerlig, trådløs overvågning med kunstig intelligens-analyse.

Størstedelen af hospitalsindlæggelser foregår på sengeafdelingerne, som er karakteriseret ved, at hver
sygeplejerske har ansvaret for et stort antal patienter, men med begrænset adgang til overvågning og
interventioner. Ikke desto mindre forventer patienter at være i trygge hænder, hvilket desværre ikke altid
reflekteres i data [1, 2]. 

I denne artikel beskrives den aktuelle status vedrørende patientmonitorering på danske hospitaler uden for
intensiv-, intermediær- og opvågningsafsnit. Fokus er på de muligheder, som teknologiske fremskridt giver, og
de forhindringer, der skal overkommes for at bygge et tidssvarende patientsikkert overvågningssystem.

Takket været en langvarig indsats er intraoperativ mortalitet en så sjælden hændelse i det danske
sundhedsvæsen, at det skal indberettes til politiet. Årtiers dedikeret fokus inden for optimerede patientforløb
betyder, at langt de fleste patienter (> 80%) har ukomplicerede kirurgiske forløb og ofte kommer hjem efter få
dage [3]. Til trods for denne succes vil 17% af patienter, som gennemgår ikkeambulante elektive indgreb, få en
alvorlig komplikation inden for 30 dage efter operationen [4], og ud af de 313 millioner årlige kirurgiske indgreb
på verdensplan i 2015 døde 4,2 millioner mennesker inden for 30 dage fra operation svarende til den
tredjehyppigste dødsårsag globalt [5]. Disse tal er endnu alvorligere for patienter, der gennemgår et større
kirurgisk indgreb eller er indlagt på grund af alvorlig medicinsk sygdom. Her pådrager hver tredje patient sig en
alvorlig komplikation [6], primært under opholdet på almindelige sengeafdelinger, og reducerer
sundhedsvæsenets samlede kapacitet som følge af forlænget indlæggelse og øget ressourceforbrug [7]. En mulig
forklaring på disse høje komplikationsrater ligger i, at indlagte patienter i dag ofte er ældre med flere
komorbiditeter, og at raske patienter ikke forbliver indlagt.

Markante fremskridt inden for sensorteknologi og matematisk modellering har i de seneste år muliggjort
kontinuerlig trådløs overvågning og kunstig intelligens (AI)-vurdering af de indsamlede data i forhold til behovet
for alarmering. Dermed begynder vi at se muligheden for markant øget overvågning på sengeafdelinger, hvis
teknologien tilpasses den kliniske virkelighed.
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DET KIRURGISKE PATIENTFORLØB SOM EKSEMPELDET KIRURGISKE PATIENTFORLØB SOM EKSEMPEL

I Danmark bliver postoperative patienter som udgangspunkt overflyttet til dedikerede opvågningsafsnit og ved
mindre procedurer eventuelt direkte til sengeafdeling eller sågar eget hjem. På opvågningen er der som regel 1-2
patienter pr. sygeplejerske samt mulighed for fuld monitorering af vitalparametre. Udskrivning til
sengeafdelingen er et markant skift i både personale pr. patient og behandlingsmuligheder og følger oftest det
samme regime uanset patientens komorbiditet eller procedure – begge faktorer, som signifikant påvirker
risikoen for efterfølgende komplikationer. I Danmark er der ikke en formel step down-strategi i form af
intermediære sengepladser til patienter, der ikke længere har behov for behandling på opvågnings- eller
intensivafdelinger, men vurderes at have behov for observation ud over sengeafdelingens vanlige rammer. Dette
medfører enten fortsat unødig indlæggelse på intensiv- eller opvågningsafsnit eller overflytning til
sengeafdelingen med risiko for uobserveret forværring, en strategi som kan benævnes fall down.

At ophold på sengeafdelingen bør have øget fokus har været kendt gennem mere end ti år, da det er
veldokumenteret, at størstedelen af postoperative dødsfald (73%) sker på sengeafdelingerne [8].

Der er således en direkte sammenhæng mellem personaleressourcer og kirurgiske komplikationer [9]: Hver
enkelt ekstra patient pr. sygeplejerske medfører 16% øget risiko for død, og akutte kirurgiske forløb har værre
prognose på dage med sparsom bemanding [10]. Den lave bemanding på sengeafdelingen burde medføre øget
fokus på tidlig opsporing af sygdom for at starte behandling så hurtigt som muligt og forebygge forværring. Men
de nationale monitoreringsindsatser har indtil videre ikke været effektive til at nedbringe hverken morbiditet
eller mortalitet trods en formodning om, at den aktuelle manuelle intermitterende monitoreringspraksis kræver
allokering af store personaleressourcer på daglig basis.

KLINISK STANDARDKLINISK STANDARD

Aktuel klinisk standard for overvågning på sengeafdelinger består af såkaldte track-and-trigger-systemer såsom
Early Warning Score (EWS) og Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom (TOKS) [2, 11, 12]. Randomiserede studier har
dog ikke kunnet påvise effekt på mortalitet eller hjertestop af disse systemers indførelse [13-15], og årsagerne er
flere: Man benytter i dag en metodologi, der grundlæggende blev opfundet for flere årtier siden [16]. Når
manuelle intermitterende målinger som udgangspunkt sker hver 8.-12. time, betyder det i praksis, at
patienternes vitalparametre ikke observeres i > 95% af døgnet. Dette indebærer en betydelig risiko for
uobserveret forværring og forsinket behandling, som kan ende fatalt i tilfælde, der burde være forebyggelige,
såkaldt failure-to-rescue.

Der sker ofte fejlregistreringer i de manuelle målinger, og EWS/TOKS-værdier opgøres ofte således, at de netop
ikke udløser medicinsk akutteam-tilsyn, og eskaleringprotokoller i forhold til øget observationsfrekvens følges
ikke særlig tit [17]. Sammenlignes manuel overvågning med kontinuerlig monitorering, kan det ses, at op til 90%
af tilfældene med perifer arteriel iltmætning (SpO2) < 90% ikke opfanges ved de manuelle målinger [18] – et tal,

som vi har genfundet i danske studier, hvor SpO2 < 85% i mere end ti minutter kun blev opdaget af EWS i 2% af

tilfældene, mens kontinuerlig monitorering dokumenterede, at det forekom hos 52% af patienterne [19]. Disse
fund er vigtige af to grunde: 1) Svære fysiologiske afvigelser forekommer uden personalets kendskab, og 2) det er
ikke alle svære afvigelser, der er farlige, da det ikke er 52% af patienterne, der kommer svært til skade. Sagt med
andre ord skal der etableres en klar forbindelse mellem kontinuerligt målte afvigelser i vitalparametre og klinisk
relevante komplikationer, der berettiger alarmering og især interventioner.

VITALPARAMETRE VS. KOMPLIKATIONERVITALPARAMETRE VS. KOMPLIKATIONER
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Konceptet bag måling af vitalparametre bygger på, at disse er prodromer til en klinisk komplikation såsom
sepsis, myokardieinfarkt eller pneumoni [20].

Således stiger risikoen for etårsmortalitet med 20% for hver 10% øget forekomst af episoder med SpO2 < 85%

[21], og risiko for myokardieinfarkt og/eller død stiger 3% for hver ti minutters øget varighed af systolisk blodtryk
< 90 mmHg [22], navnlig dag 2-4 postoperativt. Forekomst af afvigende vitalparametre målt kontinuerligt er
signifikant associeret med efterfølgende myokardieskade og kan danne grundlag for markant tidligere
diagnostik af en alvorlig postoperativ komplikation [23]. Med trådløs ekg-monitorering og specifikt udviklede
algoritmer kan man observere for atrieflimren. Eksempelvis fik 6,5% af patienter uden kendt tidligere
atrieflimren detekteret perioder af mindst 30 minutters postoperativ atrieflimren efter stor kirurgi [24]. Disse
tilfælde blev først opdaget senere af det kliniske personale og i en tredjedel af tilfældene slet ikke. Flertallet af
indlæggelser på en intensivafdeling fra sengeafdelinger er da også forudgået af afvigende vitalparametre [25]. En
yderligere forekomst af uobserverede afvigende vitalparametre må forventes, når patienter i stigende grad
udskrives til eget hjem efter kirurgiske og akutte medicinske indlæggelser.

Moderne monitoreringsudstyr kan i høj grad øge detektionen af afvigende værdier, men næppe alle disse er
klinisk betydende. Hvis et alarmeringssystem skal være relevant i klinisk brug, skal sensitivitet og specificitet
optimeres til både at opdage alle kritiske forværringer og undgå overalarmering og deraf følgende alarmtræthed
(alert fatigue). Et nyligt studie fra forskningsprojektet WARD (Wireless Assessment of Respiratory and
circulatory Distress) med 500 patienter efter stor abdominal kræftkirurgi målte vitalparametre kontinuerligt i op
til 96 timer postoperativt (Figur 1, Figur 2 Figur 1, Figur 2 og Figur 3 Figur 3) [6]. Den kumulerede tid med afvigende vitalparametre var
ikke statistisk signifikant forskellig mellem de patienter, der senere udviklede kliniske komplikationer (any
serious adverse event), og de patienter, som ikke gjorde. Hvis et simpelt system alarmerede, hver gang en
vitalparameter krydsede tærsklen til abnorm værdi, ville det i gennemsnit generere > 70 alarmer pr. patient pr.
dag. Dette peger på potentiale for videre analyse af data med AI og machine learning for at øge prædiktionen af
komplikationer [26] (Figur 1). Der er stigende evidens for, at indførelse af kontinuerlig monitorering reducerer
patientnære outcomes svarende til antallet af akutteamkald og overflytninger til intensivafdeling, men der er
behov for pragmatiske randomiserede forsøg med test af, hvordan kontinuerlig AI-understøttet monitorering
forebygger komplikationer.

UGESKRIFT FOR LÆGERUGESKRIFT FOR LÆGER

Ugeskr Læger 2022;184:V03220219 Side 3 af 9



UGESKRIFT FOR LÆGERUGESKRIFT FOR LÆGER

Ugeskr Læger 2022;184:V03220219 Side 4 af 9



DET IDEELLE MONITORERINGSSYSTEMDET IDEELLE MONITORERINGSSYSTEM

Det ideelle system (Tabel 1Tabel 1) bør baseres på en kritisk analyse af, hvilke vitalparametre der har relation til
kliniske outcomes, og bør inkludere sensorer, der validt og kontinuerligt optager disse. Således kan de
traditionelle parametre, som SpO2, respirationsfrekvens, puls, blodtryk og temperatur, med tiden blive

suppleret eller erstattet af supplerende variable som perfusionsindeks [27], ekg, blodsukker [28], hæmoglobin,
laktat, aktivitet mv. Sensorer bør være valide [29], små og trådløse for ikke at forhindre den essentielle fysiske
aktivitet (Figur 2 og Figur 3). Fysiologiske data skal optages i så høj opløselighed som muligt for at muliggøre
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algoritmer, der kan detektere umiddelbare ændringer ved mønstergenkendelse. Denne teknologi har de i dag
benyttede simple tærskler, der ikke fungerer i den kliniske hverdag, men som stadig er standard blandt det
udstyr, der i dag i stor stil indkøbes til de nye supersygehuse. Data skal kunne integreres i patientjournalen og
kombineres med yderligere data såsom blodprøvesvar og komorbiditet og indgå i AI-analyser. Særligt vil der for
det enkelte patientforløb være et stort potentiale i at kombinere realtidsvitalparameteranalyse med specifikke
risikomarkører ved for eksempel kræftforløb for på den måde at tilrettelægge et overvågningssystem med
personalized medicine (Tabel 1).

Et monitoreringssystem skal monitorere, analysere og alarmere i realtid. Alarmeringen skal foregå direkte til det
relevante personale (sygeplejersker/læger) på en let og intuitiv måde, men ikke så simpel eller uforståelig, at
man ikke kan kommunikere herom. Et system skal desuden være skalerbart og kunne håndtere mange
hundrede patienters data på samme tid, og overvågningen bør også tilbydes efter udskrivelse til eget hjem fra et
problematisk hospitalsforløb.

AUTOMATISERING OG JURAAUTOMATISERING OG JURA

AI-fortolkninger er en forudsætning for klinisk gavn af kontinuerlig monitorering, da det ellers vil udløse alert
fatigue eller udebleven effekt ved for mange manglende alarmeringer ved svære afvigelser. Hvis et
monitoreringssystem med AI-fortolkninger og relevant sensitivitet og specificitet bliver udviklet, kan
sundhedsvæsenet se frem mod frigørelse af personaleressourcer fra manuelle EWS/TOKS-målinger.

For at opnå klinisk tillid skal der dog være en klar beskrivelse af den bias, som ethvert AI-system vil have. Det
kan være angivelse af, hvilken patientpopulation algoritmerne er udviklet ud fra, hvilket bestemt ikke altid er
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tilfældet, når ny avanceret sundhedsteknologi indføres i dag. Således kan man for eksempel ikke a priori
forvente, at avancerede algoritmer udviklet fra en stor big data-samling af intraoperative parametre kan
anvendes på en medicinsk sengeafdeling til forudsigelse af hypotension.

Aktuelt udvikles WARD og lignende såkaldte kliniske supportsystemer, hvor den endelige behandling er overladt
til klinikerne. Med tiden kan forslag om behandlingen også blive datadrevet. Dette stiller yderligere krav til jura,
for hvad betyder det, hvis systemet anbefaler noget forkert, eller hvis en læge ikke reagerer på en alarm, og
patienten kommer til skade? Har lægen, sygeplejersken eller ledelsen ansvaret for, at alle afvigende
vitalparametre håndteres korrekt?

FREMTIDEN MED PATIENTEN I SYNEFREMTIDEN MED PATIENTEN I SYNE

Ovenstående er et bud på en omfattende ændring af den måde, på hvilken patientmonitorering udføres i dag
med uacceptabelt høje forekomster af komplikationer. Nye teknologiske løsninger vil potentielt forbedre
patientoutcome markant, men skal tilpasses en tid med knaphed på især personale, så overalarmering og dertil
hørende overbehandling undgås.
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SUMMARY

The future patient monitoring in the bed wardThe future patient monitoring in the bed ward

Christian S. Meyhoff & Eske K. Aasvang
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Current monitoring of vital signs in hospital wards rely on infrequent manual measurements. This narrative
review describes how new wearable devices with artificial intelligence interpretation may overcome this
challenge by providing nurses with continuous data without inducing alarm fatigue. Severe complications in
non-ICU hospital wards are commonly preceded by vital sign deviations, and an ideal monitoring system must
keep the patient in focus through user-friendly design and evidence-based alerts with high predictive abilities.
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