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Ventilator-associerad pneumoni (VAP) &r den vanligaste infektionen bland patienter som
vardas med ventilator. Manga av de riskfaktorerna som &r associerade med VAP kan
forebyggas med hjalp av preventiva omvardnadsatgarder. Syftet med detta arbete ar att
sammanstalla och beskriva de kliniska erfarenhetsbaserade omvardnadsatgarderna som idag
anvands pa svenska intensivvardsavdelningar i det preventiva arbetet mot VAP. Som metod
valdes en empirisk studie med kvantitativ ansats. Undersékningen utgjordes av en webbaserad
enkatundersékning som skickades ut till de 69 intensivvardsavdelningar som & medlemmar i
Svenska Intensivvardsregistret (SIR). Enkéaten bestod av 15 slutna fragor dar respondenterna
gavs svarsalternativ och fyra 6ppna fragor. Svarsfrekvensen pa enkaten blev 81 % men da
vissa svar fick exkluderas ur sammanstéliningen blev den slutgiltiga svarsfrekvensen 57 %.
Resultatet ~ visade att intensivvardsavdelningarna anvdnde sig av de olika
omvardnadsatgarderna i olika stor utstrackning och rutinerna kring dessa varierade samt att
inte alla anvande sig av vardprogram for att forebygga VAP. Tidigare forskning har visat att
en enskild atgard inte racker for att forebygga VAP men frekvensen av VAP har visat sig
reduceras vid anvandande av vardprogram dar flera omvardnadsatgarder ingar.
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Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common nosocomial infection among
patients undergoing mechanical ventilation. Many of the risk factors associated with VAP can
be prevented by the nurse through prevention care. The aim of this study was to find out
which prevention care that is used in Swedish intensive care units to prevent VAP. As method
an empirical study of quantitative approach was chosen. The survey consisted of a web-based
survey and was sent out to the 69 intensive care units who are members of The Swedish
Intensive care Register (SIR). The survey included 15 closed questions where respondents
were given alternatives and four open questions. The response to the questionnaire was 81%
but some responses were excluded from the survey and the final response rate remained 57%.
The results showed that the intensive care units used the various preventing care methods in
different degrees and the routines around these varied and not all had VAP bundles. Earlier
research have shown that only one of these preventing care methods don’t make a difference
in the frequency of VAP but when put together in bundles/practical guidelines it can reduce
the incident of VAP significantly.
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Inledning

Ventilator associerad pneumoni (VAP) &ar den vanligaste infektionen bland intuberade
eller tracheostomerade patienter som vardas med ventilator (Ruffell & Adamcova
2008). De patienter som vardas med ventilator och drabbas av VAP I6per tva till fyra
ganger sa stor risk att avlida till foljderna av infektionen. VAP bidrar &ven till en
forlangd tid med ventilatorvard och forlanger vardtiden pa intensivvardsavdelningen
och bidrar darmed till 6kade vardkostnader. Det finns saledes mycket att vinna inom fler
omraden med att utarbeta strategier for att effektivt forebygga uppkomsten av VAP
(Kollef 2004; Powers 2006; Safdar et al. 2005b).

Definition av ventilator associerad pneumoni

VAP definieras, enligt svenska intensivvardsregistret (SIR) som ett progredierande
lunginfiltrat som uppkommer hos en patient som har haft ventilatorbehandling i >48
timmar. Forutom progredierande lunginfiltrat pa lungrontgen ska patienten ha en positiv
mikrobiologisk diagnostik eller visa kliniska tecken pa VAP i form av CRP >100 och en
kroppstemperatur >38.5 grader. SIR:s definition dr nyligen uppdaterad och den nya
definitionen togs i bruk fran 1 januari 2009 (Nolin et al. 2008).

Orsak, incidens och riskfaktorer till VAP

Aspiration av bakterier ar den vanligaste orsaken till VAP. Pa en intuberad patient dar
den endotrakeala tuben gar ned via stdmbanden &r glottis konstant ¢ppen ned mot
luftvagarna och kan saledes inte skydda mot aspiration av bakterier fran munhalan. De
vanligast forekommande bakterierna som orsakar VAP &r gramnegativa bakterier sasom
pseudomonas aeroginosa, acinetobacter eller methicillin-resistant staphylococcus
aureus. Dessa bakterier tranger ned i patientens nedre luftvagar och slar ut eller
reducerar immunforsvaret (Powers 2006; Dezfulian et al. 2005). | litteraturen varierar
incidensen av VAP fran cirka 10-70 % beroende av vilken definition av VAP som
anvants i de olika studierna, hur diagnosen faststalls samt vilken patientkategori och typ
av intensivvardsavdelning som inkluderats (Ruffell & Adamcova 2008; Powers 2006;
Safdar et al. 2005b; Apostolopoulou et al. 2003; Hyllienmark et al. 2007; Sverige.
Socialstyrelsen 2006; Chastre & Fagon 2002).

Risken att utveckla VAP har Kkartlagts i olika studier och bland dessa aterfinns bland
annat riskfaktorer sasom forlangd ventilatorbehandling, utebliven subglottisaspiration,
lagt kufftryck, frekvent byte av ventilatorslangar, re-intubering, plant rygglage, enteral
nutrition, nedsatt tarmmotilitet och transportering av patienten mellan olika
undersékningar. Manga av dessa riskfaktorer kan vardpersonalen forebygga genom
omvardnadsatgarder (Hyllienmark et al. 2007; Chastre & Fagon 2002).



Preventiva omvardnadsatgéarder mot VAP

Omvardnadsatgarder syftar till att framja och bibehalla halsa och vélbefinnande och att
forebygga sjukdom och ohélsa. Prevention i betydelsen forebyggande av sjukdom,
ohalsa och komplikationer har som syfte att upptacka och ta till atgarder for befintliga
problem samt for att upptacka framtida problem och risker. Valet av omvardnadsatgérd
maste bygga saval pa den specifika forskningen som pa beprévad erfarenhet (Ehnfors et
al. 2000).

Vardpersonal kan genom preventiva omvardnadsatgarder minska frekvensen av VAP.
De omvardnadsatgarder som vardpersonalen kan anvanda sig av ar munvard med
antibakteriell 16sning (klorhexidin), subglottisaspiration, kufftrycksmatning, att varda
patienten med hojd huvudande, anvéndning av aktiv och passiv befuktning (HME-
filter), handdesinfektion fore och efter all patientkontakt och anvéndning av slutet
sugsystem.

Munvard med antibakteriell 16sning (Klorhexidin)

Klorhexidin 0,12 % &r en antimikrobiell 16sning som &r effektiv mot aerob och anaerob
bakterievaxt. Inom en minut efter administrering av klorhexidin har bakterievaxten
minskat med 87 % respektive 84 % och minskar successivt till 88 % respektive 92 %
fem timmar senare (Eaton et al. 1997). Effekten kan forklaras av att klorhexidin &r en
positiv molekyl som har effekt genom att binda till bakteriens negativa molekylvagg
och gor den mer permeabel (Genuit et al. 2001).

Pineda et al. (2006) undersokte i en metaanalys hur klorhexidin reducerar VAP hos
ventilatorvardade patienter. Det samlade resultatet visade en frekvens pd 4 % av
patienter med VAP hos patientgruppen som behandlades med klorhexidin jamfért med
7 % i kontrollgruppen. Slutresultatet visade dock att munvard med klorhexidin som
preventiv atgard inte gav nagon signifikant skillnad pa frekvensen av VAP eller
dodlighet mellan patientgrupperna som metaanalysen inneholl.

Andra studier har jamfort klorhexidin med ett antiseptiskt medel och i kombination med
ett antibiotikabaserat munvardsmedel (Koeman et al. 2006; Houston et al. 2002) | en
studie av Koeman et al. (2006) undersoktes effekten av munvard med klorhexidin
jamfort med klorhexidin i kombination med colistin, ett antibiotikum som kan anvéndas
i munvardsmedel. Dessa tva studiegruppers resultat jamfordes med en placebogrupp.
Studien visade att uppkomsten av VAP férsenades och frekvensen minskade i de bada
behandlingsgrupperna i jamforelse med placebogruppen. Behandling enbart med
klorhexidin visade signifikant minskad frekvens av VAP som uppstar 48-96 timmar
efter intubation. Behandling med kombinationsgruppen klorhexidin-colistin visade
minskad frekvens av VAP men till skillnad mot enbart behandling med klorhexidin var
resultatet inte statistiskt signifikant i jamforelse med placebogruppen. Houston et al.
(2002) jamforde i en studie behandling med tva antiseptiska medel, klorhexidin
respektive Listerine. Resultatet visade att frekvensen av VAP var lagre hos gruppen som
fick behandling med klorhexidin men det forekom ingen signifikant skillnad mellan
grupperna. Daremot visade resultatet en signifikant lagre frekvens av VAP hos de



patienter som behandlades med klorhexidin och vardades med ventilator i mer an 24
timmar jamfort med dem som behandlades med Listerine.

Genuit et al. (2001) har undersokt om kombinationen av ett avvanjningsprogram for
ventilatorvard och munvard med klorhexidin kan forkorta tiden med ventilatorvard och
minska frekvensen av VAP. Resultatet visade att munvard med klorhexidin bidrog till
minskad frekvens av VAP hos patienter som ingick i avvanjningsprogrammet. Enbart
ett avvanjningsprogram forkortade tiden med ventilatorvard men ingen minskning av
VAP kunde pavisas. Ett tillagg med klorhexidinbehandling tva ganger om dagen visade
pa en minskad tid i ventilator och minskad frekvens av VAP jamfort med
kontrollgruppen.

Subglottisaspiration

Sekret ansamlas ovanfor kuffen i subglottisomradet pa intuberade patienter och riskerar
att lacka till de nedre luftvdgarna genom mikroaspiration och orsaka VAP. Tuber och
tracheostomier med subglottisdranage har en separat dorsal lumen med en Gppning
direkt ovanfor den endotrakeala kuffen i subglottisomradet vilket gor det méjligt att
aspirera ansamlat sekret (Dezfulian et al. 2005).

| flera randomiserade studier har forskare undersokt om frekvensen av VAP minskar vid
anvandande av tuber och tracheostomier med subglottisaspiration som funktion.
Studierna visar att tuber med subglottisaspiration framfor allt minskar frekvensen av sen
VAP. Sen VAP innebér att tiden fran intubation till diagnostisering av VAP 6verskrider
48 timmar (Kollef et al. 1999; Smulders et al. 2002; Bouza et al. 2008).

Kollef et al. (1999) utférde en omfattande studie dar en patientgrupp randomiserades att
behandlas med kontinuerlig subglottisaspiration och en grupp med tuber utan
subglottisaspiration. Resultatet kunde inte pavisa nagon signifikant skillnad i frekvensen
av VAP mellan de bada patientgrupperna. Daremot diagnostiserades VAP senare hos de
patienter som hade subglottisaspiration men tiden for intensivvard och ventilatorvard
skilde inte mellan grupperna. Ytterligare en studie av Bouza et al. (2008) visar att tuber
med kontinuerlig subglottisaspiration framfér allt minskar sen VAP hos
hogriskpatienter med lang ventilatortid. Ena halften av studiegruppen behandlades med
kontinuerlig  subglottisaspiration och den andra halften med tuber utan
subglottisaspiration. Effekten av subglottisaspiration studerades bade hos patientgrupper
med kort ventilatortid och hos patientgrupper med langre ventilatortid, >48 timmar. Hos
patientgrupperna med kortare tid med ventilator kunde inte nagon skillnad pavisas
gallande tiden for intensivvard, sjukhusvard eller mortalitet, daremot visade det sig att
forbrukningen av antibiotika var betydligt mindre i gruppen med subglottisaspiration.
Sammantaget visade resultatet pa att anvandandet av tuber med subglottisaspiration
minskar risken for VAP, tiden for intensivvard, sjukvard och ventilatorvard hos
hogriskpatienter med forvantad lang tid med ventilator. Tuber med subglottisaspiration
ar dyrare an konventionella tuber men studien visar pa att kostandsbesparingar pa
minskad férbrukning av antibiotika forsvarar valet av tuber med subglottisaspiration.

Aven intermittent aspiration av sekret frdn subglottisomradet som preventiv atgérd har
visat sig ge minskad frekvens av VAP (Smulders et al. 2002). Smulders et al. (2002)



genomforde en studie dér subglottisaspiration genomférdes per automatik var 20:e
sekund. Studiegruppen jamfordes med en patientgrupp med konventionella tuber utan
subglottisaspiration. Resultatet visade en minskad frekvens av VAP hos studiegruppen
men ingen skillnad kunde visas mellan grupperna géllande tid med ventilatorvard,
intensivvardstid eller dodlighet.

Kufftrycksmatning

Om den endotrakeala kuffen har for lagt tryck kan sekret passera vid sidan av kuffen
och na de nedre luftvagarna och darmed oka risken for VAP. Darfor ar det av betydelse
att uppratthalla ett adekvat kufftryck for att forebygga risken for VAP. Ett hogt
kufftryck kan daremot skada luftvagarna och det ar darfor viktigt att mata kufftrycket
for att undvika bade ett for hogt eller for lagt tryck. Ett kufftryck under 20 cmH,O
associerades med pneumoniutveckling. Ett kufftryck 6ver 30 cmH,O har visat sig
skadligt for mukosan i luftvagarna. Malet &r att uppratthalla ett kufftryck hogt nog att
skydda de nedre luftvdgarna utan att orsaka skada (Diaz et al. 2005).
Rekommendationen &r att kontrollera kufftrycket kontinuerligt for att uppratthalla ett
kufftryck pa 25-30 cmH,O (Tablan et al. 2004).

HoOjd huvudande

Det har visat sig att patientens kroppsldge i sangen kan paverka reflux och
mikroaspiration av maginnehall och darmed bidra till utvecklingen av VAP (Keeley
2007). Tva stora randomiserande studier har utforts for att testa om hojd huvudande kan
reducera frekvensen av VAP. Den forsta studien av Drakulovic et al. (1999) jamforde
en studiegrupp som vardades med 45 graders hojd huvudande med en kontroligrupp
som vardades i plant rygglage i sangen. Studiens resultat visade att en huvudande hojd
till 45 grader kan reducera frekvensen av VAP med 57 %. | den andra studien av van
Nieuwenhoven et al. (2006) skulle studiegruppen ha 45 graders héjd huvudénde och
kontroligruppen skulle vardas som vanligt. Genom regelbunden métning av huvudandan
hos patienterna visade det sig att kontrollgruppens genomsnittliga hojning av
huvudandan var 10-15 grader. Kontrollméatningar av studiegruppens huvudéandor visade
att de sallan nadde upp i 45 graders hojning utan hade inte mer an 30 graders hojning.
En av slutsatserna i studien var att en patient som vardas med ventilator ar svar att varda
med sa mycket som 45 graders héjd huvudande. Darfor jamfordes slutligen om patienter
med hojd huvudande till 30 grader har en minskad frekvens av VAP till skillnad fran
patienter som vardas med 10-15 graders hojd huvudande. Resultatet av studien visade
ingen skillnad i frekvensen av VAP mellan de bada grupperna. Studien kunde inte med
sékerhet visa att 30 graders hojning ar tillrackligt eller om det krévs 45 graders héjd
huvudande for att minska frekvensen av VAP hos patienter med ventilatorvard.

Keeley (2007) genomftrde en studie i syfte att undersoka om hdjd huvudande till 45
grader paverkar frekvensen av VAP jamfort med patienter som vardas med 25 graders
hojd huvudénde. Resultatet visade att frekvensen av VAP var mindre hos de patienterna
som vardades med 45 graders hojd huvudande till skillnad fran kontrollgruppen som
vardades med 25 graders hojd huvudande. Studien var dock for liten och nagot
statistiskt sakerstallt resultat kunde inte uppnas.



Aktiv och passiv befuktning (HME-filter)

Endotrakeal intubation innebér ett lokalt trauma och férhindrar det normala utbytet av
varme och fukt i den inandande luften. Det leder till inflammation, torra luftvagar och
skadat epitel som i sin tur kan leda till minskad residualkapacitet, férsémrad
ciliertransport av fraimmande amnen och atelektaser. Ventilatorn forser patienten med
torra gaser och forsamrar miljon i patientens luftvdgar vilket leder till en 6kad risk for
att utveckla VAP. Befuktning av inandningsluften har visat minska de
komplikationerna (Kola et al. 2005).

Befuktning av gaserna vid ventilatorbehandling kan ske via en aktiv eller passiv metod.
Vid aktiv befuktning har inandningsluften passerat éver uppvarmt vatten och vid passiv
befuktning anvénds ett sa kallat Heat and Moisture Exchanger filter (HME-filter) som ar
ett filter som varmer och fuktar utandningsluften och ger tillbaka av varmen och fukten
under inandningen (Lorente et al. 2006b).

Studier har gjorts som jamfor de bada metoderna gallande frekvensen av VAP. (Lorente
et al. 2006b; Lacherade et al. 2005; Memish et al. 2001). Resultatet i en studie av
Lacherade et al. (2005) visade inte nagon skillnad mellan aktiv befuktning och HME-
filter gallande frekvensen av VAP, tid med ventilator eller intensivvard. HME-filter
byttes rutinméssigt var 48:e timme i studien och aktiva befuktningssystem med
automatisk pafyllning av vatten anvandes. En studie av Memish et al. (2001)
genomférdes pa den tiden da aktiva befuktningssystem inte var utrustade med
automatisk pafyllning av vatten. De var inte heller utrustade med uppvarmda
ventilatorslangar vilka minimerar kondens i slangarna som annars kan orsaka pneumoni
nar kontaminerad vatska rinner ner i patientens luftvagar. Den studien kunde inte visa
nagon skillnad mellan de olika befuktningssystemen vad galler frekvensen av VAP.

Lorente et al. (2006b) jamforde HME-filter och aktiv befuktning och fann ett signifikant
resultat med minskad frekvens av VAP hos den grupp som behandlades med aktiv
befuktning. Studien inkluderade enbart patienter som behandlades med ventilator i mer
an fem dygn. | studien anvandes aktiva befuktningssystem som fyller pa vatten per
automatik. Det innebdr att ventilatorsystemet inte behdver brytas vilket ger en minskad
infektionsrisk.

Riktlinjer for byte av HME-filter har &ven studerats. Studier av Boisson et al.(1999) och
Boyer et al. (2003) kunde inte pavisa nagon 6kad frekvens av VAP eller bakterievaxt
om HME-filtren byttes var 48:e timme. Ingen forsamring i filtrens funktion eller
gasutbyte uppstod heller. Thomachot et al. (1998) utvarderade effekten pa HME-filter
efter 24 respektive 48 timmars anvandning utan att finna nagon skillnad.

Handdesinfektion

De tva vanligaste orsakerna till VAP é&r kolonisering av mikroorganismer fran
patientens endogena flora eller att patienten tillfors bakterier som finns i
intensivvardsmiljon. Vad galler bakterier som tillfors utifran ar personalens hander en
stor infektionskalla, men &aven kontaminerad andningsutrustning som anvénds eller



bakterier i luften (Safdar et al. 2005a). All patientnara utrustning som anvands sasom
stetoskop, blodtrycksmanschetter och elektroder, liksom personalens klader, ar alla
potentiella smittk&llor men kan inte direkt harledas som orsak till VAP. Daremot kan
personalen via sina hander 6verfora bakterier fran sadan patientnara utrustning eller via
sina Klader till patienten (Crnich et al. 2005). Procedurer som sugning av luftvagarna,
manipulation av ventilatorslangar eller den endotrakeala tuben okar risken for
overforing av mikroorganismer mellan vardpersonal och patient. Detta kan forhindras
effektivt om all utrustning som anvéands ar steril och vardpersonalen har en god
handhygien (Kollef 2004). Handdesinfektion dr den dldsta metoden for att forhindra
nosokomiala infektioner. Handsprit har visat sig betydligt effektivare an vanlig tval och
vatten (Crnich et al. 2005). Rekommendationen &r noggrann handhygien bade fére och
efter kontakt med patienten, patientens omgivning eller patientndra utrustning.
Handhygienen ska innefatta rengoring med antibakteriell tval och vatten om handerna ar
synligt smutsiga eller rengdring med enbart handsprit om ingen synlig smuts finns
(Tablan et al. 2004). Anvéandning av hudvardsprodukter sasom lotion och kramer for att
minska uppkomsten av hudirritation relaterat till frekvent handtvéttning och
desinficering rekommenderas ocksa (Crnich et al. 2005).

Rena handskar ska anvandas vid hantering av invasiv utrustning, skadad hud eller vid
synligt sekret hos patienten (Tablan et al. 2004). Att tanka pa nar handskar anvands &r
dock att dessa kontamineras lika latt som handerna och att bara for att handskar anvands
betyder inte det att handerna ar rena inuti handskarna. Handsprit maste darfor anvandas
bade fore och efter att handskar anvands vid all kontakt med patient eller patientnara
utrustning (Crnich et al. 2005).

Slutet sugsystem

Idag existerar tva typer av sugsystem for ventilatorvardade patienter. Oppet sugsystem
som kraver att ventilatorn tillfalligt kopplas fran patienten och ett slutet sugsystem som
tilldter mekanisk ventilation under hela sugningen. Oppet sugsystem kraver en steril
teknik och byte av sugkateter mellan varje sugning medan slutet sugsystem tillater att
samma kateter anvands under ett dygn eller langre. Vid bruk av 6ppet sugsystem tillats
exogena patogener tilltrdde in i patientens luftvagar via den endotrakeala tuben men
frekventa sugningar med kontaminerat slutet sugsystem innebédr &ven det risk for
infektion i nedre luftvégar (Vonberg et al. 2006). | en metaanalys av Jongerden et al
(2007) jamfordes slutet och Oppet sugsystem hos ventilatorvardade patienter. Ingen
skillnad gallande dodlighet eller arteriellt syrgasvarde kunde pavisas. Daremot visade
studien kardiovaskuldra effekter som minskad puls och medelartartryck men dessa
skillnader var sma och inte sakert kliniskt markbara vid bruk av slutet sugsystem.

Flera studier har jamfort de bada sugmetoderna géllande forekomsten av VAP men
ingen studie har sékert kunnat visa att slutet sugsytem minskar frekvensen av VAP
(Lorente et al. 2005; Lorente et al. 2006a; Topeli et al. 2004; Combes et al. 2000;
Zeitoun et al. 2003). | en studie av Topeli et al (2004) behandlades halva studiegruppen
med slutet sugsystem och andra hélften med 6ppet sugsystem. Ingen signifikant skillnad
kunde visas i antalet utvecklade VAP mellan de bada patientgrupperna. Studien visade
inte heller pa nagon skillnad i mortalitet, tid for intensivvard eller ventilatortid.
Liknande resultat visar en studie av Zeitoun et al. (2003) som ocksa jamfort de bada
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sugmetoderna dar ingen skillnad kunde visas pa frekvensen av VAP. Riskfaktorer hos
patienterna som rokning, alkoholism, tidigare lungsjukdom, diabetes och njursvikt
visade ingen Okad frekvens av VAP oberoende av om oppet eller slutet sugsystem
anvants. Combes et al. (2000) utforde en undersokning pa en
neurointensivvardsavdelning dar personalen fick utbildning i att anvanda slutet
sugsystem samt sugning av den endotrakeala tuben enligt ett forutbestamt protokoll
géllande frekvens och tid. Resultatet visade en minskad frekvens av VAP hos de
patienter som behandlats med slutet sugsystem men till f6ljd av liten studiepopulation
kunde inget statistiskt sakerstallt resultat pavisas for att behandling med slutet
sugsystem minskar frekvensen av VAP, tid for intensivvard, ventilatortid eller
dodlighet.

Lorente et al. (2005; 2006a) har i tva studier jamfort slutet sugsystem med Gppet system
i syfte att se vilken effekt det har pa frekvensen av VAP och kostnader. | den tidigare
studien fran 2005 studerades frekvensen av VAP i tva patientgrupper dar den ena
gruppen behandlades med slutet sugsystem och andra gruppen med 6ppet sugsystem.
Resultatet kunde inte visa nagon skillnad gallande frekvensen av VAP oberoende av
antal dagar med ventilator. Odlingar utfordes dven for att kunna studera eventuella
skillnader i bakteriefloran hos de patienter som utvecklat VAP men ingen skillnad
kunde visas mellan de bada sugsystemen. Resultatet visade daremot pa en fyra ganger
hdgre kostnad per dag for de patienter som behandlats med slutet sugsystem med
dagliga byten jamfort med de patienter som behandlades med Oppet sugsystem.
Resultatet ledde till att en ny studie gjordes under 2006 med syfte att undersoka
frekvensen av VAP och skillnaden i kostnad hos patienter med slutet sugsystem som
inte byttes dagligen jamfért med 6ppet sugsystem. Vid tiden for undersokningen fanns
ingen evidens i forskningen till fordel for dagliga byten av slutet sugsystem bortsett fran
tillverkarnas rekommendationer. | undersokningen byttes endast det slutna sugsystemet
nar behov uppstod. Studien kunde inte visa pa signifikant skillnad mellan grupperna i
antal som utvecklade VAP. Inte heller kunde ndgon skillnad i mikroorganismer som
orsakade VAP pavisas. Resultatet visade att den dagliga kostnaden minskade nér slutna
sugsystem anvénds hos patienter som behandlades med ventilator i mer an fyra dagar
(Lorente et al. 2005; Lorente et al. 2006a).

Vardprogram

Socialstyrelsen definierar vardprogram som riktlinjer for halso- och sjukvard for en viss
patientgrupp. Vardprogram kan vara lokala, regionala och nationella (Socialstyrelsen
2008). The Institute for Healthcare Improvement (IHI) i USA stéder anvdndandet av
vardprogram for att forbattra varden. De forklarar vardprogram som en samling av olika
atgarder for specifika diagnoser som ar framtagna genom evidensbaserad forskning och
klinisk erfarenhet. De atgarderna kan var och en for sig forbattra varden men sétts de
samman till ett vardprogram kan de avsevart forbattra resultaten for patienten (Powers
2006).

Ett vardprogram specifikt utformat for VAP &r en samling kliniskt beprévade atgarder
som nér de anvénds tillsammans ger en avsevdrd minskad frekvens av VAP (Powers
2006). The Center for Disease Control (CDC) i USA sammanstéllde redan 1981 ett
vardprogram for forebyggande av nosokomiala infektioner daribland ventilator-
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associerad pneumoni. Vardprogrammet har under aren omarbetats efter den senaste
forskningen. Omvardnadsatgarder som ingar ar bland annat hojd huvudanda med 30
grader, handdesinfektion bade fore och efter patientkontakt, munvard med klorhexidin
samt sterilt handhavande vid sugning av 6vre luftvagar (Tablan et al. 2004; Simmons &
Wong 1983). | flera studier har forskare sammanstallt vardprogram utefter CDC:s
rekommendationer och studerat frekvensen av VAP efter inforandet av vardprogrammet
pa intensivvardsavdelningar. Studierna visade att frekvensen av VAP minskade nar
vardprogram med samlade omvardnadsatgarder infordes i kombination med samtida
utbildningsprogram fér vardpersonalen (Rosenthal et al. 2006; Salahuddin et al. 2004;
Babcock et al. 2004; Jain et al. 2006).

Problemet med VAP har uppmarksammats under lang tid och mycket fokus har legat pa
forskning av preventiva atgarder for att minska frekvensen av VAP (Tablan et al. 2004;
Simmons & Wong 1983). Tidigare studier pa enskilda omvardnadsatgarder har visat
varierat resultat och inte alltid en statistiskt sakerstalld minskning av VAP frekvensen.
Orsaker till detta &r bland annat for sma studiepopulationer och att forskarna anvant sig
av olika definitioner av VAP vilket gjort det svart att jamfora olika studiers resultat och
dra slutsatser. Manga av forskarna namner darfor att vidare forskning behdvs (Kollef et
al. 1999; Keeley 2007; van Nieuwenhoven et al. 2006; Lacherade et al. 2005; Memish
et al. 2001; Boisson et al. 1999; Valencia et al. 2007). Framtagandet och introducering
av vardprogram innehallandes flera omvardnadsatgarder i kombination med samtida
utbildning av vardpersonal har visat sig minska frekvensen av VAP avsevart och ar
saledes en viktig komponent i det forebyggande arbetet mot VAP (Babcock et al. 2004).
Inforandet av vardprogram for det preventiva arbetet mot VAP pa Sveriges
intensivvardsavdelningar ar darfor av stor betydelse da det &r en atgard som visat sig
minska frekvensen av VAP. Forfattarna till detta arbete har idag ingen tydlig bild av i
vilken utstrackning svenska intensivvardsavdelningar arbetar preventivt mot VAP.
Déarfor vill forfattarna till detta arbete skapa en tydligare bild av hur det preventiva
arbetet mot VAP ser ut genom att sammanstélla och beskriva de omvardnadsatgérder
som ar vanligast forekommande pa svenska intensivvardsavdelningar idag.

Syfte

Syftet ar att sammanstélla och beskriva de omvardnadsatgarder som idag anvéands pa
svenska intensivvardsavdelningar i det preventiva arbetet mot VAP.
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Metod

For att sammanstéalla och beskriva de omvardnadsatgarder vardpersonalen pa svenska
intensivvardsavdelningar anvander for att forebygga VAP valdes en empirisk studie
med kvantitativ ansats som metod. Studien utgors av en webbaserad enk&tundersokning
dar intensivvardssjukskoterskor fatt besvara enkaten. For att kunna generalisera
resultatet fran urvalsgruppen till att gélla hela populationen bor kvantitativ ansats valjas.
Genom en kvantitativ ansats kan en stor mangd data inhamtas fran manga respondenter
under en Kkort tidsperiod. Enkatundersokningen webbaserades for att spara tid och
pengar samt for att underlatta utskick av paminnelser (Polit & Beck 2008; Ejlertsson &
Axelsson 2005).

Urval

Studien ar en totalundersékning av de intensivvardsavdelningar som ar medlemmar i
Svenska Intensivvardsregistret (SIR) vilket omfattar sjukhus i alla Sveriges regioner.
Datainsamlingen inkluderade saledes samtliga 69 intensivvardsavdelningar som &r
medlemmar i SIR. Intensivvardsavdelningarna i urvalet hade olika antal sidng- och
respiratorplatser och vardade olika patientkategorier. Da vardpersonalens prevention av
VAP inte skiljer sig oavsett vilken patientgrupp som vardas pa avdelningen
inkluderades alla intensivvardsavdelningar oavsett specialitet. Efter forsta utskicket av
enkaten inkom svar fran sjukhus som tillhor stora regioner dar flera olika sjukhus ingar
under samma regionnamn. Da respondenterna i de regionerna inte uppgav vilket
sjukhus i regionen avdelningen tillnérde och da forfattarna till detta arbete inte med
sékerhet kunde urskilja det togs beslutet att exkludera de avdelningarna, vilka var 11
stycken. Svaren som inkom fran de 11 avdelningarna tillnérande de stora regionerna
plockades saledes bort fran undersokningen eftersom bara ett svar fran varje specifik
avdelning skulle representera det preventiva arbetet mot VAP. Sammanlagt
inkluderades slutligen 58 avdelningar i undersokningen bestaende av 49 allméanna
intensivvardsavdelningar, fem thoraxintensivvardsavdelningar, tre
neurointensivvardsavdelningar och en barnintensivvardsavdelning. Avdelningarna
kontaktades via mail med ett informationsbrev (Bilaga 1) med bifogad enkét (Bilaga 2).

Datainsamlingsmetod

Instrument

Enkaten utformades av forfattarna till det foreliggande arbetet efter en
litteraturgenomgang av tidigare forskning inom omradet och baserades pa de
omvardnadsatgarder som var mest forekommande. Forfattarna till det foreliggande
arbetet tog hjdlp av den IT ansvarige pa rekonstruktionscentrum pa
Universitetssjukhuset i Linképing for att fa enkaten webbaserad. Enkéten granskades
forst av tre intensivvardssjukskoterskor som fick kommentera fragorna. Vissa oklarheter
framkom pa fragor om kufftrycksmatning, aktiv befuktning och slutet sugsystem.
Fragan om kufftrycksmatning omformulerades sa att inga otydliga fragor skulle
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forekomma. Fragorna om aktiv befuktning och slutet sugsystem fick ett tredje
svarsalternativ da det framkom att det anvandes men inte till alla patienter. Enkéten
testades sedan i en pilotstudie av sju oberoende intensivvardssjukskoterskor och inga
fler oklarheter framkom. Reliabilitet testades i samma pilotstudie genom att tre
intensivvardssjukskoterskor fran samma intensivvardsavdelning svarade pa fragorna var
for sig. Svaren jamfordes och visade sig Overensstdamma med varandra (Polit & Beck
2008; Ejlertsson & Axelsson 2005).

Enkaten bestod slutligen av tva demografiska fragor angaende vilket sjukhus som svarat
och hur manga intensivvardsplatser avdelningen hade. Vidare bestod enkaten av elva
fragor angaende vilka omvardnadsatgarder som anvandes pa avdelningen. Tio av
fragorna var slutna fragor dar respondenten gavs svarsalternativ. En 6ppen fraga fanns
dar respondenten med fri text kunde ange om avdelningen hade nagra nedskrivna
riktlinjer angaende VAP prevention. Allra sist i enkaten fanns mojlighet for
respondenten att skriva kommentarer till fragorna med fri text.

Enkaten distribuerades av ansvarig for SIR och skickades via e-mail ut till den/de
personer som stod som SIR ansvarig pa respektive avdelning vilket var lakare,
sjukskoterskor eller sekreterare. | enkaten ombads darfor personen som fick enkéten att
vidarebefordra den till den sjukskéterskan pa avdelningen som ansags lampad att svara
pa fragorna.

Tillvagagangssatt

Den webbaserade enkaten skickades ut tillsammans med ett foljebrev dér informanterna
informerades om studiens syfte samt vilka etiska dvervdganden det tagits hansyn till. |
foljebrevet beskrevs &ven hur det gick att komma i kontakt med forfattarna vid
eventuella fragor.

Totalt inkom svar fran 58 olika avdelningar varav det fran 11 avdelningar inte inkom
nagot svar. Fran 14 av de 58 avdelningar som svarade pa enkéaten inkom fler &n ett svar,
trots att endast ett svar per avdelning efterfragades i fdljebrevet, och svaren
Overensstimde inte med varandra. De 14 avdelningarna finns inte representerade i
sammanstallningen av fragorna 3-17 i enkaten angdende de omvardnadsatgarder som
anvands pa intensivvardsavdelningarna, utan &r enbart representerade i fraga 18
angaende om skrivna riktlinjer i det preventiva arbetet mot VAP férekommer.

De 11 intensivvardsavdelningarna som inte svarat alls pa enkaten kontaktades av
forfattarna via telefon for att fa svar pa fraga 18 som tog upp om de har nagon form av
nedskrivna riktlinjer (PM, vardprogram etc.) som foljs i det preventiva arbetet mot
VAP. Svaren fran dessa 11 avdelningar inkluderades i resultatet vad galler hur manga
avdelningar som har samlade riktlinjer, varvid samtliga 58 avdelningar som inkluderats
i undersokningen finns representerade i fraga 18 i resultatet.

Sammanlagt har 47 av de 58 intensivvardsavdelningarna som inkluderades i
undersékningen svarat pa enkaten vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 81 % (47/58).
Pa grund av att fler an ett svar inkom fran 14 avdelningar uteslots de avdelningarna i
sammanstallningen av fraga 3-17 i enkaten vad géller de omvardnadsatgarder som
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anvands pa svenska intensivvardsavdelningar idag. De 14 avdelningarna finns
representerade i fraga 18 om riktlinjer anvands pa avdelningen. Saledes ligger svaren
fran 33 av de 58 intensivvardsavdelningarna som slutligen inkluderades till grund for
sammanstallningen av fraga 3-17 angdende omvardnadsatgarder som anvands idag
vilket motsvarar 57 % (33/58). Alla 58 avdelningarna finns representerade i fragan om
riktlinjer i det preventiva arbetet mot VAP finns vilket motsvarar 100 % (58/58).

Dataanalys

Deskriptiv statistisk analys anvandes da detta mojliggor for forskaren att omvandla,
summera och beskriva kvantitativa data inhdamtad fran empiriska observationer och
matningar. Da syftet till den foreliggande arbetet var att gora en sammanstallning
utfordes inga statistiska utrakningar pa materialet utan de inkomna svaren analyserades
enbart genom manuell rdkning for att sedan presenteras i form av tabeller och
beskrivande texter i resultatet (Polit & Beck 2008; Ejlertsson & Axelsson 2005).

Den webbaserade enkaten kopplades till Windows Excel. Utifran Excelfilen raknades
de inkomna svaren manuellt av den ena forfattaren och kontrollréknades sedan av den
andra forfattaren. Svaren prickades av efter de listor p& namn och avdelningar som
enkaten skickades till framtagna med hjalp av ansvarig for SIR. De fragor dar
respondenterna gavs majlighet att med fri text kommentera sina svar samt de Gppna
fragorna samlades i ett dokument kopplat till Internet Explorer och lastes och
sammanstalldes manuellt av de bada forfattarna tillsammans.

Forskningsetiska dvervaganden

Deltagarna i enké&tundersokningen informerades via foljebrevet om syftet med
uppsatsen och att deltagandet var frivilligt. Respondenterna gavs dven information om
att inga enskilda individer eller intensivvardsavdelningar kommer att namnas vid namn.
Genom att svara pa enkaten gav respondenten samtycke till att medverka (Polit & Beck
2008; Ejlertsson & Axelsson 2005).

De inkomna enkaterna kodades och enbart forfattarna till detta arbete hade tillgang till

kodnyckeln. Enkatsvaren anvandes enbart till att svara pa syftet till uppsatsen
(Ejlertsson & Axelsson 2005).
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Resultat

Resultatet grundas pa svaren fran den webbaserade enkaten. Forst presenteras
forekomsten av  vardprogram  for  prevention av VAP pa svenska
intensivvardsavdelningar. Férekomsten av omvardnadsatgarder mot VAP pa svenska
intensivvardsavdelningar sammanstalls i Figur 1 och darefter beskrivs rutiner runt de
omvardnadsatgarderna. Sist i Tabell 7 presenteras en sammanstallning av de idag
vanligast  forekommande  omvardnadsatgarderna  mot VAP  pa  svenska
intensivvardsavdelningar.

Forekomst av vardprogram mot VAP

| fraga 18 angaende forekomst av vardprogram i det preventiva arbetet mot VAP finns
alla 58 avdelningar som inkluderades i undersdkningen respresenterade, se Figur 1. Av
dessa 58 avdelningar svarade 24 att det finns vardprogram utformade for prevention av
VAP och 20 avdelningar uppgav att inget vardprogram fanns utformat. Fran 14
avdelningar inkom fler an ett svar fran samma avdelning och svaren pa fraga 18, liksom
svaren pa ovriga fragor i enkéten, var inte samstammiga.

30

25

20

15 W Antal avdelningar

10 20

Ja Nej Ej samstammigt svar

Figur 1: sammanstéllning av forekomsten av vardprogram for prevention av VAP pa
svenska intensivvardsavdelningar.
n=58

Av de 58 avdelningar som inkluderades i undersékningen svarade 24 att vardprogram
fanns, 20 uppgav att det inte fanns och pa 14 avdelningar var svaren i fragan ej
samstdmmiga.

| 6vriga kommentarer fran de 58 avdelningar som svarat pa enkéaten framkom att
forekomsten av riktlinjer i vissa fall inriktade sig kring hygienrutiner, sugningsrutiner,
inhalationsrutiner och/ eller anvandande av diverse protokoll for att minska tiden med
ventilator och inte specifikt i det preventiva arbetet mot VAP. Nagra avdelningar
namnde &ven att rutiner for det preventiva arbetet mot VAP var under utformning.
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Omvardnadsatgérder for prevention av VAP

Sammanstéllning av fragorna 3-17 i enkéaten vad galler de omvardnadsatgarder som
anvandes pa svenska intensivvardsavdelningar i det preventiva arbetet mot VAP
presenteras i Figur 2.

Antal avd. ‘ mJa O Nej @ Ja till alla patienter Ja till vissa patienter ‘
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Kufftrycksmatning
Slutet sugsystem
Subglottisaspiration
Handdesinfektion
fore patientkontakt
Handdesinfektion
efter patientkontakt
Hojd huvudéande
Munvérd med
klorhexidin
HME-filter
Aktiv befuktning

Figur 2: Sammanstallning av omvardnadsatgarder for prevention av VAP pa svenska
intensivvardsavdelningar
n=33

| Figur 2 framgar det att 85 % av de svarande anvande munvard med klorhexidin, 76 %
hade mdjlighet till subglottisaspiration, 73 % utférde regelbunden kufftrycksmétning,
97 % av de svarande hade 30 graders hojd huvudande, aktiv befuktning anvéndes av 70
% av de svarande och 91 % anvande HME-filter. Samtliga utforde handdesinfektion
efter patientkontakt och 94 % utforde det &ven innan patientkontakt. 48 % anvande sig
av slutet sugsystem.

Omvardnadsatgarderna slutet sugsystem och aktiv befuktning anvandes pa en del
intensivvardsavdelningar endast till vissa patienter. Slutet sugsystem anvandes framfor
allt pad patienter med hogt Positive-End-Expiratory-Preassure (PEEP), hoga
luftvagstryck, vid smitta och ndr den berdknade tiden med ventilator forvantades
Overstiga 24 timmar. Aktiv befuktning anvandes framfor allt till patienter med Non
Invasiv Ventilation (NIV), till barn, langvarig ventilatorvard, segt sekret, torra luftvagar
och vid hypotermi.
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Rutiner vid omvardnad

Svaren fran de 33 intensivvardsavdelningarna som ligger till grund for
sammanstallningen har uppgett olika rutiner kring omvardnadsatgarderna munvard med
klorhexidin, subglottisaspiration, kufftryckskontroll/métning, hdjd huvudénde och
HME-filter. Rutinerna sammanstalls nedan i Tabell 1-6.

Pa fraga tre i enkaten uppgav 28 avdelningar att de anvande antibakteriell 16sning som
innehaller klorhexidin vid munvard hos patienterna. | tabell 1 presenteras frekvens av
munvard med klorhexidin. Tre avdelningar som svarade att munvard med klorhexidin
anvandes har inte uppgett frekvens.

Tabell 1: Frekvens av munvard med klorhexidin

| fraga fyra i enkaten framkom att atta avdelningar anvande munvard med klorhexidin
en gang per arbetspass och tre avdelningar svarade en gang per dygn. Av de svarande
var det 14 avdelningar som uppgav en annan frekvens vilket var tva ganger per dygn,
vid behov samt innan tracheostomi..

Pa fraga fem i enkéaten uppgav 25 avdelningar att de hade mdjlighet till
subglottisaspiration. I tabell 2 presenteras frekvens av subglottisaspiration. Fyra av
avdelningar som svarade att mojlighet till subglottisaspiration fanns har inte uppgett
frekvens

Tabell 2: Frekvens av subglottisaspiration

Tabell 2 visar att nar det galler rutiner kring subglottisaspiration (fraga 6) framkom det
att fem avdelningar aspirerade en gang i timmen och fem avdelningar uppgav en gang
per arbetspass. Av de 11 som svarade annan frekvens uppgavs mer frekvent an en gang
per arbetspass, fran en gang i timmen till tvd ganger per arbetspass, vid stor
slemproduktion samt vid behov..



Tabell 3: Frekvens av kontroll av kufftryck

Pa fraga sju i enkaten uppgav 27 avdelningar att regelbundna méatningar av kufftrycket
genomfordes. Pa fraga atta i enkaten framkom det att 16 avdelningar kontrollerade
kufftrycket en gang per arbetspass och en avdelning uppgav en gang per dygn. Annan
frekvens var det tio avdelningar som uppgav vilket till exempel var vid behov, vid
manipulation av tuben, att de har kontinuerlig kufftrycksmatning samt mer frekvent &n
en gang per arbetspass.

Tabell 4: Frekvens av olika malvarden for

Pa fraga nio i enkaten framkom att ingen avdelning hade ett malvarde pa 15-20 cmH,0
for kufftrycket. Ett malvarde pa 20-25 cmH,O for kufftrycket efterstravades av 15
avdelningar och 11 avdelningar uppgav ett malvarde pa 25-35 cmH,0 for kufftrycket.
Av de 27 avdelningar som uppgav att de métte kufftryck var det en avdelning som inte
uppgav nagot malvarde.

Tabell 5: Grad av hdjd huvudéande

Pa fraga tio i enkaten uppgav 32 avdelningar att sanglage med héjd huvudéande anvands.
Pa fraga 11 i enkaten framkom att 31 avdelningar vardade sina patienter med 30 graders
héjd huvudéande och en avdelning uppgav 45 graders hojd huvudénde.

Tabell 6: Frekvens av byte av HME-filter

Pa fraga 13 i enkaten svarade 30 avdelningar att HME-filter anvéands. Pa fraga 14 i
enkaten framkom det att vanligaste frekvensen av byte av HME-filter var en gang per
dygn vilket 23 avdelningar uppgav. Byte av HME-filter var 48:e timme uppgav fyra
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avdelningar och tre avdelningar uppgav annan frekvens vilket var varje 72:e timme samt
vid behov.

Nuvarande omvardnadsatgarder vanligast forekommande for
prevention av VAP

Utifran svaren pa fragorna 3-17 i enkaten sammanstalls i Tabell 7 de
omvardnadsatgarderna ~ som  anvandes  mest  frekvent  pd  svenska
intensivvardsavdelningar i det preventiva arbetet mot VAP vid tiden for den
foreliggande enkatundersokningen. Sammanstéllningen baserades pa vanligast
forekommande omvardnadsatgarder samt rutiner hos de 33 intensivvardsavdelningar dar
ett svar pa enkaten inkom per avdelning.

Tabell 7: Nuvarande omvardnadsatgarder vanligast forekommande pa svenska
intensivvardsavdelningar idag.

Munvard med klorhexidin
-morgon och kvall
Subglottisaspiration

-1 gang/h till 2 ganger/arbetspass
Kufftrycksméatning
-1gang/arbetspass samt vid behov
-20-25 cmH,0

Héjd huvudéande

-> 30 grader

Aktiv befuktning

-till vissa patienter

HME-filter

-byte 1gang/dygn samt vid behov

Handdesinfektion

-Fore och efter all patientkontakt

De flesta avdelningar som kontrollerade kufftryck regelbundet utférde matningarna en
gang per arbetspass med ett malvarde pa 20-25 cmH20. De avdelningar som anvande
tub/tracheostomier med majlighet till subglottisaspiration utforde det vanligast en gang i
timmen till tva ganger per arbetspass beroende av utbyte. Handdesinfektion fore och
efter all patientkontakt samt en hojd huvudénde till 30 grader pa patienterna hade nast
intill alla avdelningar. Munvard med klorhexidin morgon och kvéll var vanligast. De
flesta avdelningar bytte HME-filter en gang per dygn samt vid behov. Aktiv befuktning
anvandes framst till vissa patienter vilket var patienter med segt sekret, torra luftvégar,
pa barn, vid NIV behandling samt vid hypotermibehandling. D4 majoriteten av
avdelningarna inte anvande sig av slutet sugsystem ingar den omvardnadsatgérden inte i
tabellen.
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Diskussion

Resultatdiskussion

Vardpersonalen pa svenska intensivvardsavdelningar var medvetna om problemet med
VAP och anvénde sig av omvardnadsatgarder som finns beskriven i tidigare forskning i
olika stor utstrackning och variation men alla arbetade inte efter vardprogram. For att
minska frekvensen av VAP och darmed minska mortalitet, tid med ventilator, vardtid
och kostnader behovs ett vardprogram innehallandes flera olika omvardnadsatgarder
som svenska intensivvardsavdelningar kan folja.

Resultatet till det foreliggande arbetet visar att vardprogram inte forekom pa alla
svenska intensivvardsavdelningar. Ett vardprogram skulle behdva utformas da studier
visar att enskilda atgarder inte racker for att forebygga VAP utan forst nar vardprogram
anvands i kombination med utbildning av vardpersonal kan frekvensen av VAP
reduceras. Vardprogram i kombination med utbildning medfér en mer medveten och
kompetent personal vad galler det preventiva arbetet kring VAP. Forfattarna till det
foreliggande arbetet menar att alla intensivvardsavdelningar bor ha utformade
vardprogram innehallandes flera olika omvardnadsatgarder da tidigare studier har visat
att det ger en minskad frekvens av VAP och dérmed minskad mortalitet, tid med
ventilator, vardtid och kostnader (Rosenthal et al. 2006; Salahuddin et al. 2004;
Babcock et al. 2004; Jain et al. 2006).

Resultatet till det foreliggande arbetet visar att alla intensivvardsavdelningar inte
anvander de omvardnadsatgarder som omnamns i tidigare forskning angaende
prevention av VAP. Resultatet visar &ven att avdelningarnas rutiner kring de
omvardnadsatgarderna som omnamns i tidigare forskning inte heller alltid stammer
overens. Tidigare forskning pa preventiva omvardnadsatgarder visar inte alltid en
statistiskt sakerstalld minskad frekvens av VAP (Kollef et al. 1999; van Nieuwenhoven
et al. 2006; Lacherade et al. 2005; Memish et al. 2001; Valencia et al. 2007). Forfattarna
till det foreliggande arbetet menar att det kan vara en av orsakerna till att inte alla
intensivvardsavdelningar anvande de omvardnadsatgarderna som idag omnamns i
samband med forskningen kring prevention av VAP. Samtidigt menar forfattarna till det
foreliggande arbetet att det ar viktigt att poangtera att forskningen har visat att da de
omvardnadsatgarderna, aven de som i studier inte visat signifikant resultat, satts
samman i vardprogram har resultatet visat en minskad frekvens av VAP (Rosenthal et
al. 2006; Salahuddin et al. 2004; Babcock et al. 2004; Jain et al. 2006).

I den foreliggande enkatundersdkningen uppgav 85 % av de svarande att antibakteriell
I6sning med klorhexidin anvandes som munvardsmedel och den vanligaste frekvensen
av administrering var morgon och kvéll. Klorhexidin som enskild omvardnadsatgard har
visat pa en minskad frekvens av VAP hos de patienter som vardats mer &n 24 timmar
med ventilator (Koeman et al. 2006; Houston et al. 2002). Koeman et al. (2006)
undersokte effekten av klorhexidin i kombination med colistin och fann en minskad
frekvens av VAP. Forfattarna till detta arbete anser dock att colistin inte bor anvandas
med tanke pa risken for den resistentutveckling ett antibiotikabaserat medel kan

21



fororsaka. Houston et al. (2002) jamforde klorhexidin och Listerine och fann i det
samlade resultatet ingen skillnad i VAP frekvens mellan de bada grupperna. Daremot
fann forfattarna en minskad frekvens av VAP hos de patienter som vardades med
ventilator i mer dn 24 timmar med samtida munvardsbehandling med klorhexidin
jamfort med Listerine. | studien av Koeman et al. (2006) administrerades
munvardsbehandlingen tva ganger om dagen och i studien av Houston et al. (2002)
administrerades behandlingen fyra ganger om dagen. Forfattarna till detta arbete
rekommenderar utifran tidigare forskning antibakteriell 16sning med klorhexidin som
munvardsmedel och foreslar att det administreras tva ganger om dagen liksom resultatet
utifran den foreliggande enkatundersokningen visar att majoriteten av avdelningarna
gor.

I den foreliggande undersokningen till detta arbete visade det sig att 24 % av de
svarande inte hade mojlighet till subglottisaspiration trots att det som enskild
omvardnadsatgard har visat statistiskt sakerstallt resultat gallande minskad frekvens av
VAP i tidigare forskning (Lorente et al. 2007; Bouza et al. 2008). Studien av Kollef et
al. (1999) visade att kontinuerlig subglottisaspiration minskade frekvensen av VAP hos
de patienter som var intuberade under en langre tid men inte hos patienter med kortare
tid med ventilator. Liknande resultat presenterade Bouza et al. (2008) dar forfattarna
visade att VAP minskade hos de patienter som var intuberade i mer &n 48 timmar.
Forfattarna till de bada studierna kunde &ven visa att tiden for intensivvard och tiden
med ventilator minskade hos patientgrupperna med subglottisaspiration. Lorente et al.
(2007) studerade ocksa effekten av subglottisaspiration och fann ett statistiskt sakerstallt
resultat bade vad géllde patienter som vardades mer och mindre &n 48 timmar med
ventilator. En del som skilde studiemetoderna om subglottisaspiration at var att Lorente
et al. (2007) aven matte kufftrycket var 4:e timme for att uppratthalla ett tryck pa 25
cmH0. Studier av Valencia et al. (2007) och Rello et al. (1996) visade att ett adekvat
kufftryck i kombination med subglottisaspiration &r av vérde vid prevention av VAP da
ett for 1agt kufftryck ger en minskad effekt av subglottisaspiration. | studien av Rello et
al. (1996) associerades bade misslyckad subglottisaspiration och ett kufftryck under 20
cmH20, som enskilda variabler, till en 6kad pneumoniutveckling hos de patienter som
inte stod pa samtida antibiotikabehandling. | resultatet till det foreliggande arbetet
visade det sig att 18 % av de svarande inte alls matte kufftryck. Forfattarna till detta
arbete rekommenderar att tuber och tracheostomier med mdjlighet till
subglottisaspiration bor anvandas samtidigt som ett kufftryck med ett malvarde pa 25
cmHO (20 cmH,O <30 cmH;O) bor uppratthallas genom regelbunden
kufftrycksmatning.

Den foreliggande undersokning 1 detta arbete visade att 97 % av de
intensivvardsavdelningar som svarade vardade sina patienter med 30 graders hdjd
huvudande. H6jd huvudande till 45 grader har som enskild atgard enligt Drakulovic et
al. (1999) visat minskad frekvens av VAP. Enligt van Nieuwenhoven et al. (2006) och
Keeley (2007) ar det tveksamt om 30 graders hdjning &r tillrackligt for att minska
frekvensen av VAP och forfattarna menar darfor att mer forskning behdvs men den
forskning som finns idag visar snarare att 45 graders hojning kravs. Utifran den
forskningen som finns idag menar forfattarna till detta arbete att patienterna bor vardas
med en hojning av huvudandan som sa langt det ar mojligt utifran patientens
medicinska och fysiska forutsattningar ska strdva mot 45 grader.
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I resultatet fran den foreliggande enkatundersokningen svarade 91 % att de framst
anvande sig av HME-filter till patienterna. Det framkom &ven att aktiv befuktning
anvandes av 70 % av de svarande men da oftast endast till vissa patientkategorier.
Tidigare forskning har studerat frekvensen av VAP mellan patienter med HME-filter
respektive aktiv befuktning. Lorente et al. (2006b) visade i en studie en hdgre frekvens
av VAP hos patienter med HME-filter medan studierna av Lacherade et al. (2005) och
Memish et al. (2001) inte lyckades visa nagon skillnad i frekvensen av VAP for nagon
behandlingsgrupp. Till exempel visade studien av Lorente et al. (2006b) en statistiskt
sakerstalld lagre frekvens av VAP hos patienter som vardades med ventilator med aktiv
befuktning langre tid an fem dagar jamfort med dem som vardades med HME-filter.
Utover den patientkategorin kan det finnas andra patienter dar aktiv befuktning bor
anvandas framfor HME-filter men mer forskning behdvs inom omradet. Lacherade et al.
(2005) resonerar kring att inget befuktningssystem kan rekommenderas ur en VAP
synpunkt utan att andra kriterier far ligga till grund for vald metod. Forfattarna till detta
arbete rekommenderar darfor att aktiv befuktning anvands till patienter med en
forvantad tid med ventilator 6verstigande fem dygn. For 6vrigt kan inte aktiv befuktning
rekommenderas fore HME-filter av forfattarna till detta arbete utan patientens
respiratoriska symtom far avgora vilken omvardnadsatgard som valjs.

I den foreliggande undersokningen till detta arbete framkom att den vanligaste
frekvensen av byte av HME-filter var en gang per dygn. Thomachot et al. (1998) fann
ingen skillnad i effekten av HME-filter efter 24 eller 48 timmars anvandning. Studier av
Boisson et al.(1999) och Boyer et al. (2003) kunde inte pavisa nagon ¢kad frekvens av
VAP eller bakterievaxt om byte av HME-filter forlangdes fran en gang per dygn till var
48:e timme. Forfattarna till de bada studierna menade att det skulle vara
kostnadseffektivt om HME-filtren inte byttes oftare &n var 48:e timme. Forfattarna till
detta arbete rekommenderar att HME-filter byts var 48:e timme, om inte behov
foreligger, med tanke pa den minskade kostnad det medfor .

Medvetenheten om noggranna hygienrutiner &r stor kring de svarande i den
foreliggande undersokningen. Handdesinfektion fore patientkontakt utfordes av 94 % av
de svarande och samtliga, 100 %, utforde det efter patientkontakt. En av de vanligaste
orsakerna till VAP &r att patienten tillfors bakterier utifran och dar &r personalens
hander en stor infektionskélla. Forfattarna till detta arbete menar, liksom CDC:s
rekommendationer, att noggrann handhygien ska beaktas bade fére och efter all kontakt
med patienten eller patientndra utrustning. Ur VAP synpunkt menar forfattarna till detta
arbete att handdesinfektion fore patientkontakt &r av storre betydelse &n efter
patientkontakt (Lorente et al. 2007).

I CDC:s vardprogram resoneras det om hygienrutinerna kring sugning av Ovre
luftvagarna ar av storre betydelse for att minska frekvensen av VAP dn om Oppen
sugteknik respektive slutet sugsystem anvands(Tablan et al. 2004). Den foreliggande
undersokningen till detta arbete visade att 52 % av de svarande inte anvande slutna
sugsystem till nagra patienter och 15 % anvande det till alla sina patienter. Tidigare
forskning visar inte pa ndgon skillnad i frekvensen av VAP mellan slutet sugsystem och
Oppen sugteknik. Lorente et al. (2005; 2006a) har vid tva tillfallen studerat och jamfort
de bada sugmetoderna men lyckades inte finna nagon skillnad i frekvensen av VAP.
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Aven i studien av Topeli et al. (2004) misslyckades forfattarna att visa en minskad
frekvens av VAP, tid for intensivvard eller for ventilatorvard vid anvandning av slutet
sugsystem. Zeitoun et al. (2003) presenterade ett liknande resultat dar minskad frekvens
av VAP inte kunde pavisas, daremot menar forfattarna till den studien att riskfaktorer
som mikroorganismer i patientens nérhet ar av storre betydelse for att utveckla VAP.
Forfattarna till detta arbete kan inte utifran forskningen rekommendera att slutet
sugsystem bor anvéndas framfor 6ppen sugteknik utan det tycks som att hygienrutinerna
kring sugning &r av storre vikt ur VAP synpunk.

Resultatet i det foreliggande arbetet visade att alla intensivvardsavdelningar inte arbetar
efter vardprogram for att forebygga VAP. Nasta steg skulle forslagsvis vara att infora
samlade riktlinjer eller vardprogram innehallandes flera omvardnadsatgarder for
prevention av VAP utformade for svenska intensivvardsavdelningar. For att fa stérre
foljsamhet och medvetenhet hos personal bor inforandet av dessa riktlinjer foregas av
utbildning av personalen pa avdelningarna. Forslag pa fortsatt forskning skulle kunna
vara att genomfdra kontrollerade studier for att kunna utvardera effekten pa dessa
samlade riktlinjer och pa frekvensen av VAP.

Metoddiskussion

En empirisk studie med kvantitativ ansats valdes som metod for att beskriva och
sammanstdlla de vanligast forekommande preventiva omvardnadsatgarder svenska
intensivvardsavdelningar arbetar efter for att forebygga VAP. En webbaserad
enkatundersokning valdes som metod och enkéten distribuerades av ansvarig for SIR.
Enkaten utformades av forfattarna till det foreliggande arbetet efter en
litteraturgenomgang av tidigare forskning inom omradet. De vanligast forekommande
omvardnadsatgarderna och rutiner kring dem Iag till grund for enkaten. Om enkéten
utformats med mer Oppna fragor menar forfattarna till detta arbete att
omvardnadsatgarder kunde ha forbisetts samt att mer medicinska atgarder kunde ha
omnamnts i det preventiva arbetet mot VAP. Enkaten innehdll tva 6ppna fragor sa
respondenterna gavs mojlighet att kommentera sina svar eller lagga till ytterliggare
atgarder.

Den foreliggande undersokningen foretogs av en pilotstudie dar den utformade enkéaten
testades vad gallde validitet och reliabilitet genom att sju intensivvardssjukskoterskor,
varav tre som arbetade pa samma avdelning, svarade pa enkaten. Av pilotstudien drog
forfattarna till det foreliggande arbetet slutsatsen att enkaten hade god reliabilitet da
svaren fran de tre intensivvardssjukskaterskorna som arbetade pa samma avdelning
hade god samstammighet. Da inga ytterliggare omvardnadsatgarder specifikt riktade
mot VAP framkom i kommentarerna fran pilotstudiens respondenter tolkar forfattarna
till det foreliggande arbetet att enkatens innehall hade god validitet. Enkatens
utformning med svarsalternativ uppfyllde, enligt forfattarna till detta arbete, ddarmed god
validitet da enkéten gav svar pa det som syftet efterfragade.

Fragor i enkaten gallande rutiner kring de omvardnadsatgarder som tas upp har inte i
besvarats av samtliga respondenter. Anledningen till detta kan enligt forfattarna till det
foreliggande arbetet vara att avdelningarna inte alltid har utformade rutiner kring vissa
av omvardnadsatgarderna samt att avdelningarnas rutiner inte fanns som svarsalternativ.
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| vissa fall har dock respondenterna i kommentarer till specifika fragor uppgett orsak till
att de inte besvarat fragan.

Urvalet pa studiepopulationen utgjordes av medlemmar av SIR vilket forfattarna till det
foreliggande arbetet anser vara en styrka i arbetet. Intensivvardsavdelningar som é&r
medlemmar i SIR har som del i detta ett aliggande att diagnostisera och registrera
frekvens av VAP utifrain SIR: s definition. Detta medforde att samtliga
intensivvardsavdelningar arbetade efter samma definition av VAP. | en stor del av den
tidigare forskning som forfattarna till det foreliggande arbetet granskat har forskarna
anvant sig av olika definitioner av VAP vilket gor det svart att jamfora resultat fran
dessa studier.

En webbaserad enkat valdes som metod da det underlattade distribueringen och
utskicken av paminnelser samt sparade tid och pengar. For att svara pa uppsatsens syfte
efterfragade forfattarna till det foreliggande arbetet endast ett svar per avdelning. Den
valda metoden féranledde dock till att flera svar inkom fran nagra avdelningar eftersom
en webbaserad enkat kan vidarebefordras till flera personer. Enkétsvar fran avdelningar
dar flera personer svarade och uppgett olika svar kunde inte ge en enhetlig bild av det
preventiva arbetet mot VAP pa avdelningen. De avdelningarna exkluderades darfor fran
sammanstallningen. Ytterliggare ett problem efter forsta utskicket var att endast namnet
pa sjukhuset skulle anges och inte vilken avdelning. En del sjukhus har flera
intensivvardsavdelningar vilket medforde svarigheter att utreda vilken avdelning svaren
kom ifran. Dar svar inkom fran sjukhus beldgna i de stora regionerna blev det svart att
urskilja vilken avdelning pa vilket sjukhus i regionen som svarat vilket medférde att de
svaren fick exkluderas. Dessa problem ledde till att bortfallet i det foreliggande arbetet
blev relativt hogt. Totalt var det bara 11 avdelningar som inte svarade pa enkéaten av de
69 intensivvardsavdelningar som urvalet fran borjan bestod av vilket gav en
svarsfrekvens pa 84 % vilket & en bra svarsfrekvens. Bortfallet medforde att
sammanstallningen av de vanligast forekommande omvardnadsatgarderna slutligen
baserades pa svaren fran 33 avdelningar. Forfattarna till det foreliggande arbetet stéller
sig darfor kritiska till om sammanstalining kan anses vara representativ for hur alla
svenska intensivvardsavdelningar arbetar preventivt mot VAP.

Pa de 14 avdelningar dar flera svar fran samma avdelning inkom tolkar forfattarna till
detta arbete det som att nagra utarbetade riktlinjer inte kan forekomma da svaren skilde
sig at pa flera fragor dven pa fraga 18 dar forfattarna till den foreliggande
enkatundersokningen  specifikt  efterfrigade om  forekomst av  skrivna
riktlinjer/vardprogram fanns i det preventiva arbetet mot VAP.

| efterhand kan forfattarna till detta arbete ifrdgasatta varfor inte fragan kring
forekomsten av vardprogram i det preventiva arbetet mot VAP utvecklades. | nulaget
kan forfattarna inte med sakerhet veta vad som ingick i de vardprogram en del svarande
uppgett att de arbetade efter och om de var utformade specifikt for prevention av VAP.

Om till exempel brev anvants for distribuering av enkéten hade endast ett svar fran varije

avdelning inkommit. Det hade delvis gett ett annat resultat och betydelsen av att arbeta
efter ett vardprogram i det preventiva arbetet mot VAP hade inte framkommit sa tydligt.
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Bilaga 1

Bilaga 1 Féljebrev
VAP

Linkdping 2009 01 02
Vi ar tva sjukskoterskor som heter Jenny Johansson och Cecilia Engstrand.

Vi laser vidareutbildning till intensivvardssjukskoterska pa Karlstad universitet och ska
under det har lasaret skriva var magisteruppsats. Vart syfte ar att kartlagga de
omvardnadsatgarder som anvéands pa Sveriges allméanna intensivvardsavdelningar for att
forebygga Ventilator-associerad pneumoni (VAP). Det finns idag ingen samlad enhetlig
bild av hur det forebyggande omvardnadsarbetet mot VAP ser ut i Sverige och darfor
ké&nns det viktigt att kartlagga detta. Harmed erbjuds Ni att delta i denna kartlaggning
som sands till de allmanna intensivvardsavdelningar som ar medlemmar i Svenska
intensivvardsregistret (SIR).

Genom det bifogade frageformularet ar var ambition att sammanstalla de
omvardnadsatgarder for prevention av VAP som anvénds av sjukskéterskorna pa
Sveriges allmanna intensivvardsavdelningar inom SIR. Uppsatsen kommer sedan att
publiceras och finnas tillgangligt elektroniskt. Inga intensivvardsavdelningar kommer
att namnas vid namn i uppsatsen. De inkomna frageformularen kommer att kodas och
endast forfattarna kommer att ha tillgang till kodnyckeln. Efter sammanstallt resultat
kommer frageformularen att forstoras. Deltagandet ar helt frivilligt men for att resultatet
ska ge en réttvis bild av l&get i Sverige ar vi tacksamma om ni vill stélla upp och svara
pa det bifogade frageformularet. Vid fragor hor géarna av er.

Med vanliga hélsningar

Jenny Johansson
Tel: xxx
jennjohal07@student.kau.se

Cecilia Engstrand
Tel: xxx
ceciengs100@student.kau.se



Bilaga 2

Bilaga 2 Webbenkat

Frekvens av omvardnadsatgarder for prevention av VAP som
anvands pa svenska intensivvardsavdelningar

1. Vilket sjukhus jobbar du pa?

2. Antal intensivvardsplatser pa Er avdelning:

Vanligen kryssa i de omvardnadsatgarder som anvénds for prevention av VAP pa er
avdelning

3. Anvands I6sning som innehaller klorhexidin vid munvard?
O  Nej
O Ja

4. Om svar Ja pa fraga 3, hur ofta?
O  Engang per arbetspass

O  Engang per dag

O  Annan frekvens

5. Har patienterna med tub/track mojlighet till subglottisaspiration (Suction aid)?
O  Nej
O Ja

6. Om svar Ja pa fraga 5, hur ofta aspirerar personalen?
O  Engang itimmen

O  Engang per arbetspass

O Annan frekvens

7. Genomfors regelbundna matningar av kufftrycket?
O  Nej
O Ja

8. Om svar Ja pa fraga 7, hur ofta?
O  Engang per arbetspass
O  Engang per dag
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O  Annan frekvens.

9. Om svar Ja pa fraga 7, vad har ni for malvarde pa kufftrycket?
O  15-20 cmH,0
O  20-25 cmH,0
O  25-35cmH;0

10. Anvands sanglage med héjd huvudanda?
O  Nej
O Ja

11. Om svar Ja pa fraga 10
O >30 graders hojd huvudénda
O >45 graders hojd huvudanda

12. Anvands aktivt befuktningssystem pa era patienter?
O  Nej

O  Jatill alla patienter

O  Jatill vissa patienter

12 b. Till vilken patientgrupp anvands aktivt befuktningssystem?

13. Anvands passiv befuktning (HME-filter) pa era respiratorbehandlade patienter?
O  Nej
O Ja

14. Om svar Ja pa fraga 13, hur ofta byts de?
O  Var 24:e timme
O  Var 48:e timme
O  Annan frekvens

15. Finns rutin pa handdesinfektion fore all patientkontakt hos personalen?
O  Nej
O Ja

16. Finns rutin pa handdesinfektion efter all patientkontakt hos personalen?
O  Nej
O Ja
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17. Anvands slutet sugsystem?
O  Nej

O  Jatill alla patienter

O  Jatill vissa patienter

17b Till vilken patientgrupp anvands slutet sugsystem?

18. Anvands skrivna riktlinjer (vardprogram, PM etc.) i det preventiva arbetet mot
VAP?

O  Nej
O Ja

19. Ovriga omvardnadsatgarder som anvéands pa Er avdelning for att forebygga VAP

20. Eventuella kommentarer till era svar

Tack for din medverkan!

Enkaten ar utformad av Cecilia Engstrand och Jenny Johansson 2009-01-15



