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1  Forord 

Denne reviderede udgave er 2. udgave af Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) for 

” Håndtering af udstyr til respirationsterapi” – i denne udgave er titlen ændret til ”Forebyggelse af 

luftvejsinfektioner relateret til respirationsterapi”. 

 

NIR henvender sig generelt til fagprofessionelle og andre eksperter, der arbejder med 

infektionshygiejniske problemstillinger. Det overordnede formål med NIR er at forebygge 

smitterisikoen for patienter, personale og andre personer ved kontakt til sundhedssektoren. NIR 

retter sig dermed mod hospitaler, genoptræningsfaciliteter, hjemmeplejen, plejeboliger, alment 

praktiserende og andre praktiserende speciallæger, tandlæger samt faggrupper og 

sundhedsprofessionelle områder, der tilbyder sundhedsfaglige ydelser. 

Denne NIR er specielt rettet til hospitaler og anæstesi- og intensivpersonale, infektionshygiejniske 

enheder, samt andet personale som er involveret i forebyggelse af luftvejsinfektioner i relation til 

respirationsterapi herunder undersøgelse, behandling og pleje og håndtering og genbehandling af 

udstyr. Da der også udføres respirationsterapi i borgerens eget hjem, er et selvstændigt mindre 

afsnit, der vedrører forholdsregler i hjemmet tilføjet. Af hensyn til en ensartet terminologi anvendes 

ordet ”patienten” primært som et udtryk for personen, der kommer i kontakt med 

sundhedssektorens institutioner. Patienten er i kommunalt regi erstattet med ”borgeren/beboeren”. 

Formålet med de Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer for forebyggelse af 

luftvejsinfektioner relateret til respirationsterapi er at tilvejebringe anbefalinger for håndtering og 

genbehandling af udstyr anvendt til 1) respiratorbehandling, 2) generel anæstesi i forbindelse med 

operation, samt 3) udstyr til undersøgelse og behandling af lungesygdomme. Endvidere er 

medtaget infektionshygiejniske forholdsregler ved pleje af 1) anæstesi- og intensivpatienter, 2) 

andre patientgrupper med luftvejsinfektioner eller luftvejslidelser samt 3) borgere, som modtager 

respirationsterapi i hjemmet eller på institutioner i primærsektor. 

 

Overordnet tager anbefalinger afsæt i følgende infektionshygiejniske risikovurdering: 

Smittevejene er ens uanset lokalitet i et sammenhængende sundhedsvæsen og håndtering og 

genbehandling af respirations og ventilationsudstyr følger derfor de samme principper. Litteraturen 

beskriver langt fra alle risikosituationer, og der er anvendt generelle infektionshygiejniske 

anbefalinger på baggrund af viden om smitteoverførsel og smitteafbrydelse fra sammenlignelige 

områder. Anbefalingerne skal således danne grundlag for den lokale og individuelle risikovurdering 

og – håndtering i form af lokale retningslinjer. 

 

Sundheds- og ældreministeriet (i dag Indenrigs og Sundhedsministeriet (SUM)) ønskede med 

udgivelsen af Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer et enstrenget system af retningslinjer, 

der sikrer en ensartet evidensbaseret infektionshygiejnisk forebyggende indsats i hele det danske 

sundhedsvæsen. 

NIR er udarbejdet og udgivet af Central Enhed for Infektionshygiejne (CEI), Statens Serum Institut, 

i samarbejde med infektionshygiejniske eksperter inden for emneområdet. 

 

NIR er systematisk udarbejdede udsagn, der kan anvendes af fagpersoner, når de skal træffe 

beslutning om retningslinjer for passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke 

infektionshygiejniske situationer. NIR er ikke at betragte som en lærebog, men kan anvendes, som 

elektronisk opslagsværk i forbindelse med, at uddannet personale skal udarbejde, tilpasse og 

ajourføre lokale infektionshygiejniske retningslinjer i sundhedssektoren. NIR giver et overblik over 

de principper, der anbefales for at forebygge og begrænse spredning af smitte i sundhedsvæsenet 
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relateret til pleje, behandling og håndtering og genbehandling af udstyr til respirationsterapi. 

Retningslinjerne har sit afsæt i infektionshygiejne, patientsikkerhed og kvalitetssikring og er 

tilpasset danske forhold. En stadig fokuseret indsats med henblik på at styrke efterlevelse af de 

infektionshygiejniske retningslinjer kan bidrage til en reduktion af sundhedssektorerhvervede 

infektioner. Dermed kan de menneskelige og økonomiske konsekvenser af at blive smittet 

tilsvarende reduceres. 

 

Anbefalingerne gives på baggrund af litteraturstudier, der fortrinsvist er baseret på nyere 

internationale og nationale guidelines samt strukturerede reviews og metaanalyser om emnet. Den 

anvendte litteratur er evidensklassificeret i henhold til Sekretariatet for Referenceprogrammer. 

Styrken af de enkelte anbefalinger i disse NIR er baseret på den tilgrundliggende litteratur, hvor 

”skal” er baseret på styrke A og B og ”bør” er baseret på styrke C og D af referencerne1. Der gøres 

opmærksom på, at case-control studier er valgt evidensscoret med B, da disse studier vurderes 

som grundige og veldokumenterede belysninger af årsags-virkningsforhold. Dette skyldes, at ved 

afdækning af årsagsforhold i forbindelse med udbrud eller uhensigtsmæssige procedurer, er 

sådanne velgennemførte case-control studier bedst egnede til at opnå viden. På områder, hvor der 

ikke har kunnet findes dokumentation for en hensigtsmæssig fremgangsmåde for et givent udstyr 

eller en given procedure, har arbejdsgruppen udarbejdet konsensusbeslutning baseret på 

principper for god klinisk infektionshygiejnisk praksis. Disse anbefalinger udtrykkes typisk med et 

”bør”, og er angivet med rekommandationsstyrke D. I tilfælde, hvor anbefalinger er baseret på: 1) 

gældende lovgivning, eller 2) er konsensusbeslutning om, at dette er god klinisk praksis og baseret 

på fx andre NIR-publikationer, eller 3) baseret på de anvendte vurderede guidelines, er 

rekommandationsstyrken suppleret med et ”flueben” (D√). Anbefalingerne er dermed ophævet til et 

”skal” jf. Sekretariatet for Referenceprogrammer1, og i teksten anvendes ordet ”skal”. Ved tvetydig 

evidens anvendes kan som et udtryk for, at man lokalt må beslutte, hvilken evidens man vælger at 

basere den lokale retningslinje på. De anførte anbefalinger er at betragte som 

minimumsanbefalinger. Lokalt kan der fastlægges anbefalinger, der er skærpet i forhold til disse. 

Ud over denne NIR findes en række andre NIR, der omhandler specifikke områder inden for 

infektionshygiejne, men som også har afsnit omkring genbehandling af udstyr, fx NIR for 

plejehjem, hjemmepleje, bo- og opholdssteder mm., for almen praksis, for tandlægepraksis, om 

desinfektion, genbehandling af medicinsk udstyr samt NIR om generelle107 og supplerende 

forholdsregler27  

NIR har været i faglig høring og publiceres og opdateres med datoangivelse. Høringsparter kan 

findes på CEI’s hjemmeside. 

NIR er frit tilgængelig på NIR (ssi.dk). 

 

Læsevejledning 

De første kapitler i denne NIR beskriver generelle forhold omkring smitte og specifikke forhold 

omkring sundhedssektorerhvervede luftvejsinfektioner samt generelle forhold omkring 

genbehandling af udstyr. Herefter følger kapitler, der i detaljer beskriver forhold relateret til pleje, 

behandling og håndtering og genbehandling af udstyr til respirationsterapi. 

 

NIR for Forebyggelse af luftvejsinfektioner relateret til respirationsterapi er udarbejdet af:  

• Pernille Ripadal, hygiejnesygeplejerske, Aalborg Universitetshospital, Region Nord 

• Ann Filipa Madsen, hygiejnesygeplejerske, MPH, Infektionshygiejnisk Enhed, 

Rigshospitalet, Region Hovedstaden 

https://hygiejne.ssi.dk/retningslinjer/nir
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afdeling, Holbæk og Roskilde sygehus (udtrådt af arbejdsgruppen) 

• Krestina Haupt Hansen, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnisk Enhed, Klinisk 

Mikrobiologisk Afdeling, Region Sjælland (indtrådt som afløser for Mette Skattum) 

• Maria Skovbjerg, hygiejnesygeplejerske, Esbjerg og Grindsted Sygehus, Region Syd 

• Irdi Dalsgaard, hygiejnesygeplejerske, Hospitalsenhed Midt, Region Midt 

• Nina Sass Kling, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnisk Enhed, Klinisk Mikrobiologisk 

Afdeling, Region Sjælland (FSFH repræsentant) 

• Anette Holm, cheflæge, ph.d., Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, Odense Universitetshospital 

(DSKM repræsentant) 

• Anette Christiansen, hygiejnesygeplejerske, Lolland Kommune 

• Anne-Marie Jensen, overlæge, Respirationscenter Vest 

• Tina Kjær Thinggaard, klinisk sygeplejespecialist, Respirationscenter Syd 

• Tanja Østergaard Irlind, sygeplejerske med særligt ansvar for udvikling, Respirationscenter 
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CEI: 

• Karoline Baldur Jensen, hygiejnesygeplejerske, master i pædagogisk udvikling, Central 

Enhed for Infektionshygiejne, Statens Serum Institut 

• Jette Holt, hygiejnesygeplejerske, cand. pæd.pæd, ph.d., Central Enhed for 

Infektionshygiejne, Statens Serum Institut 

• Brian Kristensen, overlæge, ph.d., Central Enhed for Infektionshygiejne, Statens Serum 

Institut.  
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2  Indledning 

Sundhedssektorerhvervet infektion (SEI) – også kaldet nosokomiel infektion - betegner en 

infektion, der opstår i forbindelse med pleje, undersøgelse og behandling i eller på 

sundhedsvæsenets institutioner (fx hospital, klinik, praktiserende læge eller plejehjem). 

Erhvervsbetinget infektion hos sundhedspersonale betegnes ligeledes som SEI. Begrebet SEI 

omfatter infektioner i såvel primær som sekundærsektor, uagtet infektionen eventuelt først 

manifesterer sig under eller efter evt. indlæggelse eller afsluttet behandling. Patienter, der er udlagt 

til behandling i eget hjem bør medtages under denne definition. 

 

Mellem 8 og 10 procent af alle indlagte patienter pådrager sig en SEI i forbindelse med 

indlæggelse eller behandling på et sygehus2. Konsekvenserne af SEI påvirker såvel den enkelte 

som samfundet. Den enkelte, der pådrager sig infektionen, kan opleve smerte, ubehag, længere 

indlæggelsestid med evt. tab af arbejdsfortjeneste og evt. varige følgevirkninger af infektionen i 

form af funktionstab. Dødeligheden af fx bakteriæmier er ofte højere, hvis denne er sekundær til en 

SEI3,4. Den forlængede indlæggelsestid med den forøgede udgift til behandling og pleje i form af 

bl.a. isolationsforanstaltninger og brug af antibiotika øger sygehusenes og dermed samfundets 

omkostninger tilsvarende3,4. Endelig øger anvendelse af antibiotika til behandling af SEI risikoen 

for antibiotikaresistens og gør det vanskeligere, mere belastende for patienten og dyrere for 

samfundet at behandle infektionen3,4. 

En stadig fokuseret indsats med henblik på at styrke efterlevelse af de infektionshygiejniske 

retningslinjer samt fokus på effektive og aktive overvågningsprogrammer kan understøtte 

hospitalers bestræbelser på at opnå en lavere forekomst af sundhedssektorerhvervede 

infektioner41,42 Dermed kan de menneskelige og økonomiske konsekvenser af at blive smittet 

under modtagelse af sundhedsfaglige ydelser i det sammenhængende sundhedsvæsen mindskes.  
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3 Sundhedssektorerhvervet pneumoni 

Pneumoni opstået i relation til pleje, undersøgelse og behandling i sundhedsvæsenet betegnes 

sundhedssektorerhvervet pneumoni (SEP). I den internationale litteratur bruges begreber som 

hospital acquired pneumonia (HAP), ventilator associated pneumonia (VAP) og health-care 

associated pneumonia (HCAP) afhængig af, hvilken patientpopulation litteraturen beskriver5,6,77. 

I denne NIR anvendes sundhedssektorerhvervet pneumoni (SEP) som et fælles begreb, mens 

betegnelsen VAP vil blive anvendt specifikt i relation til pneumoni associeret med 

respiratorbehandling. 

 

Den rapporterede forekomst af VAP varierer fra 5 til 40 % afhængigt af omgivelserne og de 

diagnostiske kriterier108. Ældre opgørelser viser, at pneumoni opstår under hospitalsindlæggelse 

hos ca. 2,5% af alle patienter i Danmark2 og at 10% af de intuberede patienter på intensiv 

afdelinger i Danmark udvikler pneumoni7,8. SEP er forbundet med et stort ressourceforbrug9, idet 

liggetiden forøges6, og mortalitetsraten for patienter med VAP kan være helt op til 50%10. 

Hyppigheden og forekomsten af VAP hos patienter, der modtager respirationsterapi i hjemmet er 

kun sparsomt undersøgt. Et studie fandt, at den samlede VAP-rate ved pleje i eget hjem var 1,55 

infektioner pr. 1.000 respiratordage. VAP-raten var højest i løbet af de første 500 dage med 1,93 

infektioner pr. 1.000 respirator-dage; den faldt signifikant til 0,87 infektioner pr. 1.000 respirator-

dage hos patienter, der havde været intuberet i 1.000-1.500 dage, men steg igen til 1,78 

infektioner pr. 1.000 respirator-dage hos patienter, der havde været intuberet i 2 000-2 500 dage109 

 

En række risikofaktorer kan øge risikoen for VAP. Disse risikofaktorer kan være tilstede hos 

patienten eller opstå i relation til undersøgelse og behandling af patienten (se tabel 1.1). Denne 

NIR fokuserer primært på forebyggelse af faktorer, som er angivet i tabellens punkt 2 og 3. 

 

Forebyggelse af VAP tager udgangspunkt i disse forhold fx ved assisteret ventilation at reducere 

varigheden af intubation og protokolleret sedation11. For udvalgte patientgrupper fx patienter med 

kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), kan anvendes non-invasiv ventilation, hvor der netop ikke 

efterlades et fremmedlegeme i luftvejene11. 

 

Tabel 1. Eksempler på faktorer, som øger risikoen for sundhedssektorerhvervet pneumoni 

relateret til respiratorterapi. (VAP) 

1. Risikofaktorer hos patienten 

Alder højere end 60 år, dårlig ernæringstilstand, underliggende sygdom herunder 

lungesygdom. 

2. Faktorer der øger risikoen for kolonisation af øvre luftveje med sygdomsfremkaldende 

bakterier 

Intubation, insufficient håndtering og genbehandling af respirationsvejsudstyr, 

antibiotikabehandling. 

3. Faktorer der øger risiko for aspiration 

Intubation herunder reintubation, uhensigtsmæssig lejring, brug af nasogastric tube. 

4. Faktorer der hæmmer hostereflekser 

Brug af anæstesimedicin, immobilisation. 

 Efter NAIR 201312 

 



 

 NIR Respirationsterapi  CEI høringsversion 2. udgave 2023 8 

 

Patienter og personale kan desuden pådrage sig en øjeninfektion i forbindelse med anæstesi- og 

respiratorbehandling13, og patienter, der er nasalintuberet, kan få sinuitis på grund af aflukning af 

udløbskanalerne fra sinus14. Der er beskrevet mulig blodbåren smitte med hepatitis C virus i 

forbindelse med ventilationsbehandling og sugning i luftvejene15,16. 

 

Patogenese og forebyggelse 

Luftvejene inddeles i øvre og nedre luftveje. Området under stemmelæberne har været betragtet 

som sterilt, men i de senere år, er det pulmonale mikrobiom beskrevet110. Øvre og nedre luftveje 

har en normal forsvarsmekanisme, der er medvirkende til at beskytte organismen mod infektion. 

Denne forsvarsmekanisme udgøres af: 

1. næsen, der sørger for opvarmning af den indåndede luft, hvilket er essentielt for funktionen 

af mucus, epitel og alveoli, og næsehårene, der medvirker til mekanisk fjernelse af 

fremmedlegemer 

2. epiglottis, der ved lukning beskytter de nedre luftveje mod aspiration 

3. ciliebærende epitel i luftvejene, der opfanger fremmedlegemer og fører dem bort fra og 

fører dem bort fra dybereliggende områder 

4. mucus, der opfanger, transporterer og medvirker til fjernelse af fremmedlegemer. Mucus 

indeholder immunglobuliner og fagocyterende celler, der destruerer fremmedlegemer 

5. hosterefleksen, hvis forcerede luftstrøm sørger for mekanisk fjernelse af fremmedlegemer. 

 

Indgreb i luftvejene i forbindelse med anæstesi- og respiratorbehandling påvirker og hæmmer 

effekten af disse normale forsvarsmekanismer, hvorved risikoen for en luftvejsinfektion (sinuitis, 

tracheobronkitis, pneumoni) øges12. 

Efter anlæggelse af en endotrakeal tube dannes biofilm på tubens overflade indenfor få timer5. 

Biofilmen medvirker til, at mikroorganismer bliver mere modstandsdygtige overfor antibiotika og 

kan dermed udgøre et reservoir som kan føre til  en pneumoni5. Risikofaktorerne for såvel 

kolonisering som infektion er: 

1. varigheden af ophold på hospital 

2. ophold på intensivafdeling 

3. elimination eller ændring af bakteriefloraen i nasopharynx eller tarm på grund af 

antibiotikabehandling 

4. varigheden af antibiotikabehandlingen samt 

5. antallet af invasive procedurer5,12,18. 

 

Forebyggelse af VAP retter sig derfor mod en multimodal tilgang111 – herunder at skærpe 

indikationen for og varigheden af intubation19, og for udvalgte patientgrupper at benytte non-invasiv 

ventilation20. Værdien af selektiv dekontaminering af floraen i oropharynx og tarm ved hjælp af 

klorhexidin mundskyllevæske og lokalt virkende antibiotika er stadig til debat110. 

Risikoen for kolonisering af de øvre luftveje kan nedsættes ved brug af mundskylning med 

klorhexidin mundskyllevæske11,19,21. 

En mere vidtgående måde at forebygge kolonisering af de øvre luftveje kan være at anvende orale 

og/eller intravenøse antibiotika11,22, som kan reducere antallet af VAP og sandsynligvis reducere 

mortaliten11. Der er usikkerhed om langtidseffekten for denne strategi samt risikoen for udvikling af 

antibiotika-resistens22,23. I europæiske guidelines er der heller ikke entydig anbefaling om SOD 
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(Selective Digestive Decontamination) eller SDD (Selective Oropharyngeal Decontamination)112. 

Lokalt kan fastlægges retningslinjer for antibiotikabehandling ud fra organisationens overvågning af 

infektioner og MDRO- problematik35,36. 

Brug af sølvcoatede endotracheal tuber kan nedsætte risikoen for VAP, men reducerer ikke 

mortaliteten24. Samtidig er der er vist risiko for resistensudvikling ved brug af sølvprodukter25,26. 

 

Smittemåder og smitteveje 

Smitte kan ske enten endogent (via patientens egen flora) eller eksogent (via flora fra 

omgivelserne)113. Smitte kan føre til (re-)kolonisering med efterfølgende infektion27. 

 

Smittemåder omfatter: 

1. aspiration af bakterier, der har koloniseret patientens mundhule og svælg eller den øvre 

del af mavetarmkanalen 

2. inhalation af bakterieholdige aerosoler, der kommer fra kontamineret respirator- eller 

anæstesiudstyr, evt. forurenet forstøver (nebulisator) 

3. via hæmatogen spredning fra et andet infektionsfokus. 

 

Smitteveje er: 

1. intubation gennem koloniserede luftveje 

2. bakterieansamling i biofilm på tuber kan spredes ved sugning, hosteprovokation, flow-

ændring etc. 

3. bakterieholdigt sekretnedløb ved tube-cuff’en, herunder også sekrettilbageløb fra 

ventriklen 

4. krydskontaminering via personalets hænder og forurening fra omgivelser 

5. kontamineret respirationsvejs-/anæstesi/diagnostisk/behandlerudstyr, som kan bringe 

smitte til patienten, dels intraluminalt (indersiden af udstyr), dels extraluminalt (ydersiden af 

udstyr). 

 

Mikrobiologi 

Diagnosen pneumoni er defineret ved radiologisk fund af nytilkommet infiltrat kombineret med 

symptomer på nedre luftvejsinfektion (feber, øget hoste, dyspnoe eller ekspektoration). VAP 

mistænkes ved tiltagende ekspektoration og ændring i leukocytter og temperatur. 

Diagnosen pneumoni kan ikke stilles på baggrund af mikrobielle fund i sputum og trakealsekret5,12. 

Disse fund kan repræsentere kolonisering, som ikke kræver antibiotikabehandling. 

Bakterier og svampe 

Almindeligt forekommende luftvejspatogene bakterier er Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae og Branhamella catarrhalis. Floraen i luftvejene ændres dog hurtigt til overvejende 

Gram-negative stave (enterobakterier og Pseudomonas arter), gærsvampe (Candida species) og 

Staphylococcus aureus ved indføring af fremmedlegemer, fx i forbindelse med mekanisk 

ventilation12,17. Patienter, der ligger i respirator får ofte også antibiotikabehandling, som øger 

risikoen for, at den mikrobielle flora i de luftvejene ændres i en mere resistent retning 5,6,12,77. 

Infektioner med skimmelsvamp (Aspergillus species) kan ses hos svært immunsupprimerede 

patienter eller i forbindelse med hospitalsombygning5. Bakterier som Pseudomonas aeruginosa og 
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Legionella pneumophila kan opformeres i vand, og på hospitalet kan ledningsvandet udgøre et 

reservoir for disse bakterier28. 

Smittespredning af tuberkulose sker hovedsageligt fra udiagnosticeret eller underbehandlet lunge- 

eller laryngeal-tuberkulose29. Mykobakterier er meget følsomme for varmedesinfektion, men har en 

varierende grad af resistens over for diverse kemiske desinfektionsmidler30. Derfor bør anvendes 

filtre for at beskytte udstyr herunder også lungefunktionsudstyr, der ikke tåler 

varmedesinfektion29,30. 

Virus 

En række virus kan forårsage luftvejsinfektioner hos indlagte patienter ; fx influenzavirus A/B og 

respiratorisk syncytialvirus (RSV)31–33. RSV har medført flere udbrud på hospitaler blandt børn på 

grund af kontaktsmitte31. Erfaringer med SEP forårsaget af virus er fortrinsvis fra udbrud med 

pandemisk influenza34 og, coronavirus114, hvor smitte sker dels gennem luft og som 

kontaktsmitte113. 

De “blodbårne” virus som fx hepatitis B virus, hepatitis C virus og human immundefekt virus (HIV) 

smitter via traumer (blod-til-blod) eller tæt direkte slimhindekontakt. Blodtilblandede (mikroskopisk 

eller makroskopisk) sekreter findes praktisk taget altid hos intuberede patienter, hvilket muliggør 

patient- til-patient smitte via kontaminerede respiratorslange. Patient-til-patient, samt patient-til- 

personale-til patient smitte af hepatitis C virus under anæstesi er forekommet15,16,115. 

 

Antibiotikapolitik 

Kendskab til lokal forekomst af mikroorganismer, samt forekomst af antibiotikaresistens, er 

væsentlig for at kunne iværksætte relevant antibiotikabehandling og evt. profylakse. 

En rationel antibiotika politik er nødvendig for at sikre, at fremtidige patienter kan få en sufficient 

antibiotisk behandling25,35,36. Nytten af profylaktisk antibiotika til udvalgte grupper af patienter med 

cystisk fibrose er veldokumenteret37. Effekten af profylaktisk antibiotika til patienter med kronisk 

obstruktiv lungelidelse er usikker38, og der er usikkerhed om konsekvenser heraf med hensyn til 

risiko for udvikling af antibiotikaresistens39.  
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4 Generelle infektionshygiejniske forholdsregler 

Forebyggelse af sundhedssektorerhvervet pneumoni (SEP) i relation til respirationsterapi omfatter 

såvel ikke-intuberede som intuberede patienter. Smitte i forbindelse med respirationsterapi kan 

forebygges ved håndtering og genbehandling af udstyr i forbindelse med pleje, undersøgelse og 

behandling i henhold til generelle infektionshygiejniske forholdsregler107. 

 

Forebyggelsen indebærer en sammenstilling af flere forskellige samtidige tiltag (”bundle” eller 

”pakke”) 111, som oplistet nedenfor. 

 

Forebyggelse af smitte retter sig mod såvel patient som personale og omfatter: 

• procedurer ved invasiv behandling via oralintubation eller trakeostomi, der nedsætter risiko 

for aspiration – fx lejring af patienten under intubation og i forbindelse med 

respiratorbehandling, sugeprocedurer og frekvens af disse, mundpleje, sekretmobilisering 

og placering af tube og sonde til ernæring5,19 

• reduktion af varigheden af intubation ved daglig stillingtagen til, hvorvidt patienten kan 

ekstuberes, og fastlæggelse af plan for udtrapning af respiratorbehandling19 

• brug af udstyr, der er uden risiko for smitte30, tilrettelæggelse af arbejdsgange og brug af 

værnemidler, der imødegår risiko for kontakt med humanbiologisk materiale i form af 

kontaktsmitte og smitte gennem luft i form af aerosoler eller dråber i form af stænk og 

sprøjt, som beskrevet i NIR Generelle og NIR Supplerende forholdsregler27,80,107 

• anvendelse af engangsudstyr, der kasseres efter brug 

• stillingtagen til hvilket respirationsvejsudstyr, der skal genbehandles som henholdsvis ikke-

kritisk, semikritisk eller kritisk udstyr47 

• flergangsudstyr genbehandles iht. NIR Desinfektion30 og NIR Genbehandling47 i 

instrumentopvaskemaskine eller efter producentens anvisning 

• håndhygiejne40 

• anvendelse af værnemidler27, 80,107 

• undervisning af personalet med henblik på at implementere, efterleve og vedligeholde 

korrekte procedurer, så kontakt med og spredning af humanbiologisk til patienter, personale 

og omgivelser minimeres27,107 

• endvidere bør der foreligge plan for mobilisering af patienten, sufficient ernæring og 

væskeindtagelse.  

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRGenbehandling
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5 Medicinsk udstyr 

Indkøb af udstyr 

Medicinsk udstyr er produkter, der bruges til at diagnosticere, forebygge, lindre eller behandle 

sygdomme, handicap eller skader. Medicinsk udstyr skal være CE-mærket44, hvilket viser, at 

udstyret opfylder kravene i den gældende EU-lovgivning. Udstyret må kun anvendes til det 

beskrevne formål og efter de anvisninger, som beskrevet af producenten45. Producenten af 

medicinsk udstyr skal sørge for, at alt udstyr er mærket på en sådan måde, at brugeren kan 

identificere og anvende det sikkert og korrekt46. Dette indebærer, at anvisningen skal være på 

dansk og skal indeholde oplysninger om korrekt anvendelse, herunder om hvordan udstyret skal 

håndteres, opbevares og hvordan det kan genbehandles. Hvis udstyret kan genbehandles, skal 

producenten give anvisninger herom. 

 

Er udstyret mærket med ”Single-use” betyder det, at producenten mener, at udstyret kan anvendes 

én gang til én patient, hvorefter udstyret kasseres. Udstyret betegnes på dansk som 

”engangsudstyr”. 

 

Genbehandling/oparbejdning og videre anvendelse af engangsudstyr må kun finde sted, hvis det 

er tilladt efter regler fastsat af Lægemiddelstyrelsen, og kun i overensstemmelse med EU-

retsforskrifter om oparbejdning og genanvendelse af engangsudstyr. Lægemiddelstyrelsen kan 

fastsætte regler om, at bestemte typer engangsudstyr må oparbejdes og genanvendes og om 

betingelserne for dette116. 

Det er endnu ikke tilladt ifølge dansk lovgivning at oparbejde/genbehandle medicinsk 

engangsudstyr116. 

 

Er udstyret mærket med ”Single-patient-multiple - use" betyder det, at producenten angiver, at 

udstyret kan anvendes flere gange til samme patient. Udstyret betegnes på dansk ”enkelt patient – 

flergangsbrug”. Vælger organisationen at genbehandle udstyr mærket ”Single-patient-multiple-use" 

skal genbehandling og frekvens for antal genbehandlinger følge producentens anvisning, og 

anvisning om fastlagt frekvens for skift og kassering. 

Medicinsk udstyr til ”Single-use” (a) og ”Single-patient-multiple - use" (b) skal være mærket med 

nedenstående symboler117. 

 

Figur 5.1: Symbol for medicinsk udstyr til hhv ”Single -use og ”Single-patient-multiple-use”. 

 

  

 

Brug af udstyr 

Ved anskaffelsen af medicinsk udstyr til respirationsterapi skal genbehandleren vurdere, hvordan 

udstyret kan genbehandles, såfremt udstyret skal genanvendes. Det er ikke hensigtsmæssigt at 

anskaffe udstyr med patientnære dele, der ikke eller kun vanskeligt lader sig afmontere eller 

adskille, og derved vanskeliggør genbehandling. Hvis der anvendes udstyr som sammensættes af 

flere dele skal det sikres, at alle dele er godkendt hver for sig og sammen. 
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Ved valg af metode til genbehandling af det medicinske udstyr tages hensyn til, om udstyret 

kategoriseres som ikke-kritisk, semikritisk eller kritisk udstyr (se tabel 6.1), hvad materialet kan tåle 

af genbehandlingsmetoder, og om påvirkningen af genbehandlingsmetoderne på udstyret kan 

have betydning for patienten. Producentens anvisninger for genbehandling, skiftefrekvens samt 

kassation skal altid følges. Såfremt det vurderes, at udstyret ikke kan gennemgå en acceptabel 

genbehandling, bør udstyret kasseres. 

• Den infektionshygiejniske enhed fastlægger valg af metode, middel og frekvens ud fra 

producentens anvisninger og efter en lokal infektionshygiejnisk risikovurdering30. Der 

henvises her til afsnittet om valg af metode, middel og materialepåvirkninger i NIR 

Desinfektion30. 

 

Anbefaling for brug af medicinsk udstyr 

• Engangsudstyr (”Single-use”) anvendes én gang og til én patient47,116. (D√) 

• Enkelt patient – flergangsbrug (”Single-patient-multiple -use”) udstyr kan anvendes flere 

gange til den samme patient og skal genbehandles mellem hvert brug efter udstyrets efter 

udstyrets klassifikation og efter producentens anvisning samt håndteres og opbevares rent 

hos patienten30,47,116. (D√) 

• ”Single-patient-multiple -use” udstyr kasseres efter producentens anvisning og ved 

behov30,47,116. (D√) 

• Den lokale infektionshygiejniske enhed inddrages ved fastlæggelse af frekvens af og valg 

af metode og middel til genbehandling af ”Single-patient-multiple -use udstyr”30,47,116. (D√) 

  

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
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6 Genbehandling af udstyr 

Genbehandling af udstyr i sundhedssektoren kan betragtes som en sammenhængende række af 

delprocesser og forhold, der indbyrdes er afhængige af hinanden for at nå den ønskede 

renhedsgrad, og som løbende skal kontrolleres47. 

 

Der anvendes i dag overvejende engangsudstyr til respirationsterapi. Der henvises til foregående 

kapitel om brug af engangsudstyr. Udstyr til flergangsbrug, der anvendes til undersøgelse, 

behandling og pleje af patienter i forbindelse med respirationsterapi anvendes derfor sjældent. 

 

Anvendes udstyr til flergangsbrug skal dette være uden infektionsrisiko for patienter og personale, 

hvilket opnås ved rengøring, desinfektion og evt. sterilisation30,47. Genbehandling af ventilations-, 

respirations- og lungefunktionsudstyr til flergangsbrug er er en kompleks opgave, hvor specifikt 

valg af metode og stillingtagen til kassering af udstyr kan være nødvendigt. De lokale forhold har 

betydning for, hvordan det er hensigtsmæssigt at organisere genbehandlingen, men uanset 

organisationens størrelse og grad af centralisering/decentralisering skal der foreligge retningslinjer 

for de enkelte led i genbehandlingsprocessen. 

Der henvises til NIR Desinfektion30 og NIR Genbehandling47 vedr. generel genbehandling af udstyr 

- herunder metoder til dekontaminering (dvs. rengøring, desinfektion og sterilisation), håndtering, 

transport, opbevaring og holdbarhedstider for genbehandlet udstyr. Frekvensen for skift og 

genbehandling af udstyr fastlægges ud fra producentens anvisning, udstyrets anvendelse og ud fra 

behov. Efter genbehandling skal det sikres, at udstyret er helt og uden skader, inden en 

funktionstest gennemføres. 

Kan udstyret ikke genbehandles skal det kasseres efter brug. 

 

Ventilations-, respirations- og lungefunktionsudstyr, der kun kommer i kontakt med hel hud 

klassificeres som ikke-kritisk udstyr, udstyr der kommer i kontakt med intakte slimhinder, 

klassificeres som semikritisk udstyr, jævnfør tabel 6.1. Udstyr, der anvendes distalt for 

stemmelæber, samt udstyr der penetrerer hud (fx tracheostomi-tube), klassificeres som kritisk 

udstyr og skal være sterilt ved anlæggelse. Den lokale infektionshygiejniske enhed kan med fordel 

inddrages i den endelige vurdering af, hvordan udstyret klassificeres ud fra tabel 6.1. 

 

Tabel 6.1. Minimumskrav til genbehandling af medicinsk udstyr til flergangsbrug. 

Instrumentets/udstyrets 

klassifikation efter 

Spaulding* 

Kropskontakt Genbehandling 

Forventet 

minimum 

renhedsgrad 

efter 

genbehandling 

Ikke-kritisk Intakt hud 

Rengøring vil i de fleste 

tilfælde være tilstrækkelig. 

Ved visse udbrudssituationer 

og/eller forurening med 

humanbiologisk materiale 

og/eller forekomst af 

forskellige multiresistente* 

eller sporedannende 

104 (10.000) 

bakterier på 

instrumentet 

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRGenbehandling
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bakterier** eller særlig 

smitsomme virus** er det 

nødvendigt med en 

supplerende desinfektion, 

udført med varme eller et 

desinfektionsmiddel med 

antimikrobiel effekt over for 

visse typer mikroorganismer* 

eller med antimikrobiel effekt 

over for alle typer 

mikroorganismer.*** 

Semikritisk 

Ikke sterile 

slimhinder 

Ikke intakt hud 

Rengøring efterfulgt af 

desinfektion enten i form af 

varmedesinfektion, 

termokemisk desinfektion 

eller anvendelse af et 

desinfektionsmiddel med 

”high-level” antimikrobiel 

effekt.*** 

101 - 103 (fra 10 

til 1000) 

bakterier på 

instrumentet 

Kritisk 

Sterile hulrum 

eller sterilt væv 

(og procedurer 

med høj 

eksogen 

infektionsrisiko)  

Rengøring, desinfektion med 

varme, termokemisk 

desinfektion eller desinfektion 

med et desinfektionsmiddel 

med ”high-level” antimikrobiel 

effekt *** efterfulgt af 

sterilisation, enten som 

varmesterilisation (tør varme 

eller dampautoklavering) eller 

plasmasterilisation 

106, en bakterie 

for hver 

1.000.000 

steriliserede 

instrumenter 

* Ved risiko for smitteoverførsel med multiresistente bakterier (MRSA, VRE, ESBL- og carbapenemase 
producerende Enterobacteriaceae, Acinetobacter sp. m.m.) anbefales rengøring med almindelige 
rengøringsmidler efterfulgt af desinfektion med et desinfektionsmiddel med antimikrobiel effekt over for visse 
typer mikroorganismer, se NIR Desinfektion. 
** Ved udbrud med Clostridium difficile og ved risiko for smitteoverførsel med norovirus anbefales rengøring 
med almindelige rengøringsmidler efterfulgt af desinfektion med et desinfektionsmiddel med ”high-level” 
antimikrobiel effekt, se NIR Desinfektion. 

*** NIR Desinfektion30. 

 

Ikke kritisk udstyr – rengøring 

Formålet med rengøring er at fjerne reservoir for støv og smuds, samt sekreter, ekskreter, biofilm 

mv., for at hindre en opformering af mikroorganismer og dermed skabe forudsætninger for en 

optimal desinfektion og evt. sterilisation. 

De senere års stigende forekomst af resistente og særlig virulente mikroorganismer har sat fokus 

på behovet for i visse situationer at tilføje en overfladedesinfektion af ikke-kritisk udstyr, hvor der 

almindeligvis kun anbefales rengøring. En lokal indikation for desinfektion og valg af middel skal 

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
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fastlægges i samarbejde med Infektionshygiejnisk Enhed. Læs mere i NIR Desinfektion30 og NIR 

Supplerende forholdsregler27. 

Semikritisk udstyr – rengøring og desinfektion 

Ved desinfektion forstås en proces, der dræber patogene mikroorganismer i et sådant omfang, at 

det desinficerede kan benyttes uden risiko for infektion. Desinfektion skal altid være forudgået af 

rengøring. Desinfektion kan udføres med varme eller kemiske midler. Varmedesinfektion skal 

foretrækkes, når det er muligt, idet anvendelse af fugtig varme er en sikker, billig og miljøvenlig 

metode30. Udsættelse af godset for hedt vand eller mættet vanddamp ved 80ºC i 10 minutter, ved 

85ºC i 3 minutter eller 90ºC i 1 minut medfører en sikker desinfektion. Instrumentopvaskemaskinen 

skal være udstyret med indsatse eller kurve, der fastholder godset i korrekt position i forhold til 

dyserne. Udstyr med lumen skal kunne anbringes på specielle dyser for at sikre gennemskylning. 

Læs mere om instrumentopvaskemaskiner i NIR Desinfektion30. 

 

Kemisk desinfektion indebærer miljø- og arbejdsmiljømæssige risici, hvorfor kemisk desinfektion 

kun bør anvendes, når ikke-kritisk, semikritisk eller kritisk udstyr ikke tåler varme eller rent praktisk 

ikke kan varmedesinficeres. 

 

Henstandsdesinfektion sker ved at nedsænke udstyret i kar med egnet desinfektionsmiddel ved 

stuetemperatur efter producentens anvisning. Der anvendes desinfektionsmiddel med antimikrobiel 

effekt over for alle typer mikroorganismer (”high-level” desinfektion). Henstandsdesinfektion 

betragtes som en metode, der er vanskelig at validere, og der findes ikke europæiske standarder 

herfor. 

Ved overfladedesinfektion forstås aftørring med et egnet desinfektionsmiddel af ikke-kritisk udstyr, 

fast inventar eller kontaktpunkter. Der anvendes desinfektionsmidler med passende dokumenteret 

antimikrobiel effekt– læs mere i NIR Desinfektion30 og NIR Genbehandling47. 

Indikation for brug af kemisk desinfektion og valg af egnet middel sker i samråd med 

Infektionshygiejnisk Enhed. Læs mere i NIR Desinfektion30. 

Kritisk udstyr – rengøring, desinfektion og sterilisation 

Sterilisation er den proces, som fører til et fuldstændigt fravær af mikroorganismer. Sterilisation er 

forudgået af dekontaminering, det vil sige rengøring og desinfektion47. 

 

Håndtering og opbevaring af genbehandlet udstyr 

For at opretholde en tilstrækkelig renhedsgrad efter genbehandling bør følgende principper 

overholdes47 

• Det dekontaminerede udstyr håndteres med rene hænder, inspiceres, tørres enten i 

tørreskab, ved gennemblæsning af hult udstyr med medicinsk trykluft, gennemskylning med 

ethanol eller ved manuel aftørring med rent klæde og lægges på plads i én seance. 

• Udstyret opbevares i rene, støvfattige rum i lukkede skabe eller skuffer, beskyttet mod lys, 

støv og temperatursvingninger. 

• Lager til- og afgang foregår efter ”først ind først ud” princippet; eventuelt ved hjælp af 

datomærkning. 

Udstyret kan med fordel pakkes enkeltvis efter genbehandling.  

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRGenbehandling
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
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7 Genbehandling af udstyr til respirationsterapi 

Genbehandling af udstyr sker såvel dagligt som efter behov i forhold til det udstyr, der er knyttet til 

den enkelte patients behandling samt imellem hver patient5,6,47. Genanvendeligt udstyr til 

respirationsterapi adskiller sig fra meget andet medicinsk udstyr ved at have såvel udvendige dele 

og flader som indvendige dele og lumen, som kan være rørformede og vanskelige at 

dekontaminere. Der anvendes derfor i dag primært engangsudstyr. 

 

Forureningen af udstyr og omgivelser sker i form af såvel mikrobiologisk tør forurening (transient 

hudflora) som våd forurening (luftvejssekret)118. 

Anbefalinger i dette afsnit er anført for at minimere risikoen for krydssmitte mellem 

patient/personale og miljø på hospitaler, hvor udstyr håndteres af flere og hvor flergangsudstyr 

oftest anvendes til flere patienter. Lignende udstyr anvendes også i hjemmet, hvor udstyret oftest 

benyttes af én patient/borger, og hvor risikoen for krydssmitte er lig risikoen på hospitalet, men 

hvor også risikoen for rekolonisering med egen flora via urent udstyr kan udgøre en infektionsrisiko 

for borgeren. Anbefalinger for genbehandling i hjemmet følger anbefalinger for genbehandling i 

hospitalet og er kort anført i kapitel 9. 

 

Nedenfor er illustreret de væsentlige komponenter i dekontaminering, som indgår i genbehandling 

af udstyr til respirationsterapi. De følgende anbefalinger tager udgangspunkt i udstyr i denne 

illustration. 

 

Figur 5.1: Oversigt over udstyr til respirationsterapi. 

 

 

 

Dekontaminering af udvendige dele og overflader af udstyr til respirationsterapi 

Udstyr til respirationsterapi, som kommer i berøring med hel hud, betragtes som ikke-kritisk udstyr. 

Rengøring af overflader og udvendige dele af sådant udstyr er tilstrækkelig, dog anbefales at 

supplere med desinfektion, såfremt der på overfladen er synligt forurenet med blod, sekreter eller 

ekskreter eller i tilfælde af forekomst at resistente mikroorganismer, se NIR Desinfektion30 og NIR 

Supplerende forholdsregler27. De senere år har vist, at den usynlige forurening også spiller en ikke 

uvæsentlig rolle i smittespredningen. Man bør derfor være opmærksom på rengøring og evt. 

desinfektion efter uhensigtsmæssig håndtering, der har medført usynlig forurening af udstyr og 

omgivelser118. Se NIR Rengøring for rengøring af kontaktpunkter119. 

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/NIRsupplerende
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-rengring-hringsversion-31-marts-2023.pdf
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Anbefalinger for dekontaminering af ikke-kritisk udstyr til respirationsterapi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Rengøring foretages på ikke-kritiske overflader eller udstyr30,119. (D√) 

• Rengøring foretages med sæbeopløsning og ren klud, som skiftes mellem hver patient 

eller med engangssæbeklude119. (D√) 

• Er overfladen synligt forurenet med blod, sekreter eller ekskreter, eller er der kendt 

forekomst af resistente mikroorganismer foretages desinfektion med egnet 

desinfektionsmiddel efter rengøring27,30. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27, 80, 107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Maske til non-invasiv ventilation (NIV) 

I selekterede patientgrupper (fx patienter med kronisk obstruktiv lungelidelse) kan brug af NIV 

reducere behovet for intubering48 og dermed nedsætte frekvensen af VAP5,6,11,77. Ved NIV 

behandling understøttes vejrtrækningen ved hjælp af en tætsluttende maske, som lægges over 

patientens næse og evt. mund. Masken er forbundet til respirator eller separat maskine med 

respiratorslanger. Masken holdes på plads i ansigtet med tekstilremme, som kan være vanskelig at 

rengøre49. 

Masken vil under brug blive fugtig indvendigt og blive forurenet med sekreter fra patientens 

slimhinde. De mikroorganismer, der findes i patientens svælg, kan genfindes på maskens 

inderside50,120, derfor betragtes en maske som et semikritisk udstyr. 

Engangsmasker anbefales. Masker, der kan genanvendes, skal kunne genbehandles i henhold til 

klassifikation. 

 

Anbefalinger for dekontaminering af maske til non-invasiv ventilation 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40,107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47,107,116. (D√) 

• ”Single-patient-multiple-use” maske dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation, 

skiftes med faste intervaller og kasseres efter producentens anvisninger, eller hvis det 

vurderes, at en korrekt genbehandling ikke kan finde sted47,107,116. (D√) 

• Masker til flergangsbrug dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation mellem hver 

patient efter producentens anvisninger samt efter en infektionshygiejnisk 

risikovurdering47,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27, 80, 107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 
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Udstyr til assisteret/kontrolleret ventilation  

Ved intubering anlægges tuben distalt for stemmelæber. Udstyret anses derfor som kritisk udstyr, 

og der anbefales sterile engangstuber og sterilt hjælpeudstyr47,107,116. Inderkanylen ved en 

trakeostomitube betragtes som semikritisk udstyr. 

Video laryngoskop indeholder såvel ikke-kritisk som kritisk udstyr/dele, der kræver hver sin metode 

til genbehandling. Disse fastlægges lokalt. 

En laryngsmaske kan anvendes i situationer, hvor der er behov for ventilation med lavt 

inspirationstryk, og hvor der ikke er aspirationsfare. Da laryngsmasken anbringes over 

stemmelæberne, anses udstyret for at være semikritisk. 

Flergangsmasker bliver let kontamineret med mikroorganismer og vævsvæsker51 og er vanskelige 

at dekontaminere på grund af deres design50, hvorfor engangsmasker er at foretrække47,107,116. 

 

Anbefalinger for dekontaminering af udstyr til assisteret/kontrolleret ventilation 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40,107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47,51,107,116. (D√). 

• Tuber håndteres aseptisk107. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation mellem hver patientog 

efter producentens anvisninger47,107,116. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug47,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27, 80, 107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Antimikrobielle respirationsfiltre 

Under brug kan en respirators indre dele blive kontamineret med mikroorganismer, som forefindes 

i patientens luftveje52. Forurenet ventilationsudstyr har i flere tilfælde været medvirkende årsag til 

postoperativ pneumoni efter generel anæstesi samt ved respiratorbehandling blandt 

intensivpatienter52. I udlandet og i Danmark har der været tilfælde af smitte med hepatitis C virus, 

hvor den sandsynlige smittevej er blodkontamineret respirationsvejssekreter via ikke-rengjorte 

indvendige dele af anæstesisystemet15,16. 

Der er to hovedtyper af filtre, som benævnes henholdsvis elektrostatisk filter (antimikrobielt) og 

hydrofobisk foldet/plisseret filter (fugterfilter). Et elektrostatisk filter øger ikke modstanden i 

systemet så meget som et plisseret filter, men til gengæld er det plisserede filters filtrationsevne 

større52. Filtre, der placeres patientnært kan være en del af fugt-varme veksler systemer, og er så 

mærket med et F (se afsnittet om Fugt-varme veksler). 

 

Der er ingen international konsensus om brugen og placeringen af antimikrobielle filtre, men 

filtrene har til formål at beskytte såvel respiratorens indre dele samt beskytte patienter og 

personale 5,6,54,55. Antimikrobielle filtre, som indsættes i slangesystemet, kan nedsætte risikoen for, 

at respiratorens indre dele forurenes med mikroorganismer, fx ved hosteprovokation52. Der 

foreligger dog ikke kontrollerede studier, der påviser, at brug af antimikrobielle filtre reducerer 

forekomsten af infektioner efter anæstesi eller reducerer forekomsten af VAP i forbindelse med 

respiratorbehandling52. Et antimikrobielt filters evne til at tilbageholde partikler - og dermed også 

mikroorganismer dokumenteres ud fra teststandarden ISO 2332853. Filterets evne til at filtrere 
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påvirkes negativt af kondensvand, der dannes under brug52,54, og et forøget tryk i slangesystemet 

kan øge gennemtrængeligheden52. 

Indsættelse af filter, herunder kombination med fugtersystem, kan medføre uhensigtsmæssige 

trykforhold i systemet54,56,57, og brug samt placering af filter bør være en lægefaglig beslutning 

baseret på organisationens luftkvalitet i forsyningssystemet og respiratorisk agens6,52,54. 

 

Da forsyningsanlæggene for ilt og atmosfærisk luft er forskellige ligesom apparaturet, vil der være 

5 mulige positioner, hvor der kan monteres filtre. Det vil aldrig være alle 5 steder på én gang. Filter 

på Y-stykket er et fugterfilter- for at fugte luften til patienten. 

Mulige placeringer af antimikrobielt filter er anført i figur 5.2.  

Position 1 (hydrofobisk) kan erstattes af en samtidig placering af filter i position 4 (elektrostatisk). 

Filtre på indtag for friskluft (position 2) og for udblæsning til lokalet (position 5) anvendes sjældent i 

Danmark. 

 

Figur 5.2: Mulige placeringer af antimikrobielt filter. 

 

 

 

1: patientnært i Y-stykket; 2: ved indblæsning; 3: på inspirationsslange; 4: på ekspirationsslange; 5: 

ved udblæsning. 

 Efter Wilkes 201152 
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Anbefalinger for antimikrobielt respirationsfilter ved intensiv terapi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Udstyret beskyttes med et filter, hvis det ikke er praktisk muligt at dekontaminere 

respiratorens in – og ekspiratoriske dele mellem hver patient54. (D) 

• Filter placeres patientnært på Y-stykket (position 1, figur 5.2) eller både på inspirations- 

(position 3, figur 5.2) og ekspirationsslangen (position 4, figur 5.2)54. (D) 

• Filteret skiftes, hvis det bliver vådt og efter producentens anvisninger5,6,107,116. (D√) 

• Patientnære filtre skiftes hver 24. time5,6,107,116. (D√) 

• Filtre skiftes ved ændringer i respiratortryk5,6,107,116. (D√) 

• Filtre skiftes ved inhalation med medicin som udfældes i filteret5,6,107,116. (D√) 

• Filtre skiftes samtidig med tilkoblede slanger5,6, 54,107,116. (D√) 

• Filtre skiftes mellem hver patient5,6, 54,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27, 80, 107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Anbefalinger for antimikrobiel respirationsfilter ved anæstesi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Filter placeres patientnært på Y-stykket (position 1, figur 5.2) eller både på inspirations- 

(position 3, figur 5.2) og eksspirationsslangen (position 4, figur 5.2)54. (D) 

• Filteret skiftes mellem hver patient, samtidig med tilkoblede slanger og med 

engangsabsorber (kalkfilter) og efter producentens anvisninger5,6,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Kondensvand 

Kondensvand dannes som et resultat af forskelle i temperaturen på inspirationsluften og den 

omgivende luft. Kondensvandsdannelsen i respiratorens inspirationsslangesystem kan give risiko 

for bakteriel kontamination og opformering58. Kondensdannelse kan vanskeliggøre luftstrømning i 

systemet. Der er hermed risiko for tilbageløb til patienten, og dette kan forårsage VAP77. Der kan 

anvendes en vandfælde til opsamling af kondensvand, som samler sig i slangesystemet, når den 

varme luft afkøles. Vandfælde sættes på eksspirationssiden. 

 

Dannelsen af kondensvand i slangerne til flergangsbrug, der anvendes i ældre systemer kan 

minimeres eller elimineres ved opvarmning af respiratorslangerne med en varmetråd i selve 

slangen til respirationsterapi55. I dag anvendes overvejende engangsudstyr, hvor kondensvand 

sjældent forekommer. Sker dette alligevel skal producenten kontaktes med henblik på afhjælpning 

af problemet.  
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Anbefalinger for håndtering af kondensvand 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107.(D√) 

• Hvis dannelse af kondensvand ikke kan undgås, kan vandfælde tilsluttes (er ikke en del 

af systemet77,107(D√). 

• Kondensvand må ikke dræneres til patienten5,6, 77,107.(D√) 

• Evt. kondensvand hældes tilbage i det lukkede engangs fugtersystem5,6, 77,107.(D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107 (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40(D√). 

 

Befugtningsudstyr 

I forbindelse med respiratorbehandling forhindres den naturlige opvarmning og befugtning af luften 

i øvre og nedre luftveje. For at bevare en sufficient iltoptagelse, forebygge udtørring af 

luftvejsslimhinder, samt sikre et intakt mucocillært transportsystem, anvendes forskellige former for 

befugtningsmetoder. Varmtvands-fugtere og varme/fugt-vekslere er de mest almindeligt anvendte 

systemer. I forbindelse med non invasiv tilførsel af høje mængder af ilt og atmosfærisk luft (high-

flow) kan der også være behov for at anvende fugter. I internationale guidelines er der 

divergerende vurderinger af den forventelige nytte, forventede reduktion i antallet af infektioner 

(VAP), samt risiko for komplikationer i relation til kondensdannelse, forøgelse af dead space og 

uhensigtsmæssige trykforhold i systemet5,52,54,56,59. 

Varmtvandfugter (Heated humidification (HH)). 

I en varmtvandsfugter bliver luften aktivt fugtet og opvarmet i et lukket system ved at passere 

overfladen på iltet, opvarmet vand i et fugterkammer. Et lukket system omfatter en infusionspose 

med sterilt vand og et infusionssæt forbundet med en studs på fugterens vandkammer. 

 

Anbefalinger for brug af varmtvandsfugter (Heated humidification (HH)) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Fugter og slanger placeres under hjertehøjde for at undgå tilbageløb af evt. væsker77(D√) 

• Der anvendes sterilt vand i fugteren5,6,28,72. (D√) 

• Fugterens udvendige del rengøres dagligt5,6. (D√) 

• Systemet skiftes efter producentens anvisning og på baggrund af en infektionshygiejnisk 

risikovurdering5,6,107,116. (D√) 

• Fugter og sterilt vand samt eventuel varmetråd skiftes sammen med slangesystemet og 

ved synlig forurening, beskadigelse eller ved funktionssvigt5. (D√) 

• Ved intermitterende brug af det lukkede system bør det sikres, at flowet opretholdes fx 

ved brug af testballon (D) 

• Ved frakobling, synlig forurening, beskadigelse eller ved funktionssvigt5 af det lukkede 

system skiftes systemet efter producentens anvisning og efter en lokal 

infektionshygiejnisk risikovurdering5,6,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 
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• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√). 

 

Fugt-varme veksler (Heat and moisture exchanger (HME) 

Alternativet til fugtning af luften i respiratorsystemet er via en fugt-varme veksler at tilbageholde 

varme og fugt fra patientens eksspirationsluft, som efterfølgende genbruges i patientens næste 

inspiration – udstyret kaldes også en ”kunstige næse"/selvfugter52. Der findes flere typer af HME, 

som alle mindsker fugten i slangesystemet, og derved reducerer muligheden for, at 

mikroorganismer formerer sig og spredes langs slangernes inderside. HME har en lav 

filtrationsevne og kan kombineres med et antimikrobielt filter (HMEF)52,54.  

 

Flere kombinationer af filtre er afprøvet i sammenlignende undersøgelser mhp. at dokumentere, 

hvorvidt der er en reduktion af forekomsten af VAP52,55,59. De enkelte studier er baseret på få 

patienter, og effekten på forekomsten af VAP vurderes derfor forskelligt6,52,55,59. 

 

Anbefalinger for brug af fugt-varme veksler (Heat and moisture exchanger (HME, 

HMEF) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107.(D√) 

• Skiftefrekvens bør som minimum være 24 timer eller ved forurening, dysfunktion eller 

fugtdannelse eller ifølge producentens anvisning5,6,107,116. (D√) 

• Skiftes sammen med respiratorslange efter producentens anvisning og ved synlig 

forurening, beskadigelse eller ved funktionssvigt5,6,107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Koldtvandsfugter 

Litteraturgennemgang viser, at der ikke er en signifikant forskel på graden af 

vejrtrækningssymptomer, og ingen statistisk signifikante forskelle på patienternes subjektive 

symptomer ved anvendelse af kold fugtet kontra ikke-fugtet low flow iltbehandling.  Derfor er det 

ikke nødvendigt, at kold fugtet ilt anvendes som standard, når der er behov for low flow 

iltbehandling, hvis det er med henblik på reducering af patienternes subjektive gener og 

symptomer. Imidlertid anvendes koldtvandsfugtere stadig omend i begrænset omfang55. 

 

Anbefalinger for håndtering af koldtvandsfugter 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√). 

• Producentens forholdsregler for anvendelse af fugter skal følges, og der skal fastlægges 

skiftefrekvens116. (D√). 

• Flergangsfugter rengøres og desinficeres mellem hver patient efter producentens 

anvisning5,6,107,116. (D√). 

• Iltslange og næsekateter er patientbundet og skiftes ved synlig forurening og efter behov. 

og mellem hver patient107. (D√). 
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• Ved montering af diverse adaptere, iltkateter mv. må indvendige dele og studser ikke 

forurenes107. (D√). 

• Hvis fugteren er anbrudt, og der er pause i behandlingen skal fugterens slangestuds 

beskyttes, eventuelt ved hjælp af et påmonteret iltkateter eller en ren studs107. (D√). 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√). 

 

Respirator 

En respirator består af såvel udvendige som indvendige dele, som forurenes af såvel patientens 

mikroorganismer som ved personalets håndtering5,6,52. Genbehandling af respiratorer på hospital 

følger de samme principper, uanset om respiratoren bruges ved anæstesi eller ved intensiv terapi, 

herunder NIV behandling.  

Dekontaminering af respiratorer følger infektionshygiejniske principper i henhold til NIR 

Desinfektion30 og NIR Genbehandling47 og i henhold til producentens anvisninger116. 

Varmedesinfektion skal foretrækkes frem for kemisk desinfektion30 . Respiratorens kritiske dele 

beskyttes af et antimikrobielt filter.  

Engangsudstyr til befugtning og slanger til respirationsterapi kasseres, når det skiftes og ved synlig 

forurening. Eventuelt flergangsudstyr genbehandles som anført i tidligere afsnit47,107,116.  

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRGenbehandling


 

 NIR Respirationsterapi  CEI høringsversion 2. udgave 2023 25 

 

 

Anbefaling for genbehandling af respirator/anæstesiapparat, anæstesiafsnit 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47,107,116. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient27,47, 107. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug30. (D√) 

• Mellem hver patient dekontamineres respiratorkabinet, gasslanger, respiratorbord og el-

ledninger i henhold til efter udstyrets klassifikatio 5,30,47,107. (D√) 

• Mellem hver patient skiftes og kasseres patientsystemet (respiratorslanger, 

monitoreringsslanger)5,107. (D√) 

• Mellem hver patient skiftes og kasseres løst udstyr som ventilationspose, 

ventilationsventil og connections5,107. (D√)  

• Eventuelt flergangsudstyr dekontamineres i henhold til efter udstyrets klassifikation5,30,47. 

(D√) 

• Mellem hver patient og efter behov dekontamineres flowsensor og -transducer i henhold 

til  udstyrets klassifikation eller efter producentens anvisning5,30,47. (D√) 

• Ikke udskiftelige dele, faste dele og respiratorens indre dele bør beskyttes med et 

antimikrobielt respirationsfilter anbragt på ekspirationssiden (position 4, figur 5.2)54. (D) 

• Før og efter teknisk eftersyn dekontamineres respiratorens ydre og indre dele i henhold 

til  udstyrets klassifikatio5,30,47. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Anbefaling for genbehandling af respirator, intensiv terapi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47,107,116. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient30. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug30. (D√) 

• Mindst en gang dagligt og ved synlig forurening dekontamineres respiratorkabinet, 

gasslanger, respiratorbord og el-ledninger i henhold til udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Ved synlig forurening skiftes respiratorslanger og connections (forbindelsesstykker)107. 

(D√) 

• Efter behov dekontamineres ikke-anvendt løst udstyr som ventilationspose, 

ventilationsventil og connections i henhold til udstyrets klassifikatio5,30,47. (D√) 

• Mellem hver patient dekontamineres respiratorkabinet, respiratorbord og el-ledninger i 

henhold til udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Mellem hver patient kasseres løst anvendt engangsudstyr – flergangsudstyr 

dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation5,47,107,116. (D√) 
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• Mellem hver patient dekontamineres respiratorens in- og ekspiratoriske dele i henhold til 

udstyrets klassifikation5,47,107,116. (D√) 

• Er dette ikke muligt, bør delene beskyttes med et antimikrobielt respirationsfilter54. (D) 

• Mellem hver patient skiftes og efter behov dekontamineres flowsensor og -transducer i 

instrumentopvaskemaskine og  efter producentens anvisning5,30,47. (D√) 

• Før og efter teknisk eftersyn dekontamineres ydre og indre dele i henhold til  udstyrets 

klassifikation5,30,47. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Anbefaling for genbehandling af respirator til NIV-behandling 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient5,47,107,116. (D√) 

• Mindst en gang dagligt og ved synlig forurening dekontamineres respiratorkabinet, 

gasslanger, respiratorbord og el-ledninger i henhold til udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Ved synlig forurening skiftes respiratorslange og connections (forbindelsesstykker)5, 107. 

(D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,30,47. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug5,30,47. (D√) 

• Efter behov dekontamineres ikke-anvendt løst flergangsudstyr som ventilationspose, 

ventilationsventil og connections i henhold til udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Mellem hver patient kasseres løst anvendt engangsudstyr - flergangsudstyr 

dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation5,47,107,116. (D√) 

• Mellem hver patient dekontamineres respiratorkabinet, gasslanger, respiratorbord og el-

ledninger i henhold til udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Mellem hver patient dekontamineres  respiratorens in-og ekspiratoriske dele i henhold til 

udstyrets klassifikation5,30,47. (D√) 

• Er dette ikke muligt, bør delene beskyttes med et antimikrobielt respirationsfilter54. (D) 

• Mellem hver patient skiftes og dekontamineres flowsensor og -transducer i 

instrumentopvaskemaskine og efter producentens anvisning5,30,47. (D√) 

• Før og efter teknisk eftersyn dekontamineres respiratoren i henhold til udstyrets 

klassifikation, som beskrevet under genbehandling mellem hver patient5,30,47. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Respiratorslanger og connections 

Ved ventilationsbehandling bør man være opmærksom på, at ydersiden af slanger og connections 

til respirations-terapi (fx, swirvel, Bennets slange, flowsensor, CO2-måler) kan forurenes med 
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humanbiologisk materiale fra patient og via personalets hænder ved håndtering af slangerne. 

Swirvel og Bennets slange betragtes som en del af respirationsslangesystemet og håndteres 

sammen med disse. Respiratorslange betragtes som semikritisk udstyr. Det anbefales at anvende 

engangsrespiratorslange. 

Håndtering af respiratorslange 

Udformningen af respiratorslange (”harmonika-foldet”) vanskeliggør en sufficient dekontaminering 

af ydersiden. 

Flere internationale guidelines anbefaler, at respiratorslanger skiftes, såfremt slangerne er 

forurenede eller beskadigede eller har funktionssvigt, men en rutinemæssig frekvens for skift af 

slanger anbefales ikke5,6,18. 

For patienter på intensiv afdeling er risikoen for VAP ikke øget, selv om respiratorslange ikke 

skiftes rutinemæssigt. En meta-analyse konkluderer, at respiratorslanger anvendt til voksne bør 

skiftes, hvis de er forurenede eller beskadigede60,61. Dette forhold bør indgå ved fastsættelse af 

skiftefrekvens. 

En undersøgelse hos børn konkluderede, at 7 dages skiftefrekvens af respiratorslange og 

connections ikke gav anledning til øget frekvens af VAP i forhold til at skifte slanger hver 3. dag62, 

122. De førnævnte forhold bør indgå ved fastsættelse af skiftefrekvens. 

 

Anbefaling for skift af respiratorslanger og dekontaminering af connections 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient5,47,107,116. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering og skift af respiratorslanger5,6,27,40,107. 

(D√) 

• Respiratorslange skal skiftes mellem hver patient, uanset om der anvendes antimikrobielt 

filter5,6. (D√) 

• Engangsslanger skiftes jævnfør producentens anbefalinger og kasseres efter 

brug5,47,107,116. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,47,107,116. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug5,47,107,116. 

(D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Anbefaling for respiratorslanger til intensiv terapi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient5,47,107,116. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering og skift af respiratorslanger27,40. (D√) 

• Respiratorslange skal skiftes mellem hver patient5,6,47,107,116. (D√) 

• Respiratorslange skal skiftes efter producentens anvisning, ved synlig forurening, 

beskadigelse eller funktionssvigt5,6,47,107,116. (D√) 
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• Respiratorslange hos børn (< 18 år) bør ikke skiftes hyppigere end hver 7. døgn62,122. (B) 

• Bennets slange og Swirvel skiftes mindst hver 24. time sammen med respiratorslanger5,6 

samt ved synlig forurening107. (D√) 

• Engangsslanger kasseres mellem hver patient, og skiftes efter producentens 

anvisning116. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,6,47,107,116. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug5,6,47,107,116. 

(D√) 

• Flergangsslanger dekontamineres i instrumentopvaskemaskine med særlig indsats til 

slanger, maskintørres og opbevares tørt og støvfrit mellem hver patient5,30,47. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Anbefaling for respiratorslanger til NIV behandling 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering af udstyr27,40,107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47,107,116.(D√) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering og skift af respiratorslanger40. (D√) 

• Respiratorslange skal skiftes mellem hver patient5,6, 107. (D√) 

• Respiratorslange skiftes efter producentens anvisning ved synlig forurening, 

beskadigelse eller funktionssvigt5,6, 107,116. (D√) 

• Engangsslanger kasseres mellem hver patient, og skiftes efter producentens 

anvisning47,116. (D√) 

• Flergangsslanger genbehandles i instrumentopvaskemaskine med særlig indsats til 

slanger, maskintørres og opbevares tørt og støvfrit mellem hver patient5,6,47, 107. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,6,47, 107. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug47, 107. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

CO2 absorbere til brug ved anæstesi 

Under universel anæstesi med partiel eller total genånding må patientens udåndingsluft renses for 

kuldioxid (CO2)63. CO2-holdig luft fra patientens udånding passerer en beholder med en 

absorberende masse, inden den genanvendes til patienten. Den absorberende masse i en CO2- 

absorber (soda-lime) består af et granulat af calcium, natrium, kaliumhydroxid, vand og et 

bindemiddel54,63. Ved den kemiske reaktion, som opstår i absorberen ved kontakt med den 

udåndede CO2 fra patienten, dannes karbonater. Hermed frigøres vand og varme med 

temperaturer op til 60oC, som medfører, at luften, der genanvendes til patienten, er opvarmet og 

fugtet. 
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Det miljø, mikroorganismerne udsættes for i en CO2-absorber, er stærkt basisk (pH 12), med 

vekslende temperatur og luftfugtighed. Dette, kombineret med et forhøjet iltniveau, har en ugunstig 

effekt på mange mikroorganismers levedygtighed. Hvorvidt miljøet i CO2-absorberen forhindrer 

overlevelse, vækst og spredning af patogene mikroorganismer er ikke fuldstændigt klarlagt. 

Specielt Gram-negative bakterier har vanskeligt ved at overleve under disse forhold64, mens det er 

vist, at Mycobacterium tuberculosis kan overleve i en CO2-absorber65–67. Der savnes viden om, 

hvorledes virus påvirkes af miljøet i absorberen. 

 

Anbefaling for CO2-absorber 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsabsorber skiftes, når den er inaktiveret5,47,107. (D√) 

• Flergangsabsorber varmedesinficeres og genfyldes, når den er opbrugt47,107. (D√) 

• Hvor der ikke udskiftes absorber mellem hver patient, indskydes et antimikrobielt 

respirationsfilter mellem patient og absorber54,107. (D). 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Medicinforstøvere (nebulisatorer) som anvendes i forbindelse med respirator  

En medicinforstøver producerer et stort antal partikler, der hos intuberede gives “in-line” (via 

respiratorslangesystemet), og hos ikke-intuberede patienter inhaleres via en maske eller et 

mundstykke5,68. Væsken i forstøveren kan blive kontamineret5,68, og ved indgift øges patientens 

risiko for at få pneumoni6,69,70. Især hos intuberede patienter udgør kontaminerede aerosoler et 

problem, da trakealtuben giver direkte adgang til patientens nedre luftveje. Brugen af 

medicinforstøvere er set som årsag til SEP, som følge af kontamineret medicin fra hætteglas, der 

bruges flere gange71. Brug af legionella-kontamineret vand til rengøring eller anvendelse i 

medicinforstøverne har medført legionærsygdom72. 

 

Anbefaling for medicinforstøver 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient5,6,47,107. (D√) 

• Lukkede forstøvningssystemer bør foretrækkes5,6. (D√) 

• Der anvendes steril væske til forstøvning5,6. (D√) 

• Tilsætning af væsken skal ske aseptisk5,6. (D√) 

Maske/spacer hos ikke-intuberede patienter:  

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,6,47,107. (D√) 

Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug30 

 

In-line hos intuberede patienter: 

• Ved medicinindgift bør det sikres, at filterfunktionen ikke kompromitteres, og at 

respiratorens indre dele ikke forurenes. 
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• Filtre skiftes ved inhalation med medicin som udfældes i filteret. 

• Flergangsforstøvere og forstøvere til single-patient-multiple-use, der anvendes in-line 

skal dekontamineres efter hver brug og skiftes efter producentens anvisning5,6,30,47. (D√) 

• Medicinforstøvere skiftes sammen med respiratorslanger ved forurening, beskadigelse, 

manglende funktion5,6. (D√)  

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Andet udstyr (medicinering, monitorering, iltterapi eller træning) 

Udstyr, der anvendes til medicinering, monitorering eller træning af den ikke-intuberede patient, 

forurenes på ydre og indre overflader ved håndtering og brug. Der er tale om såvel tør forurening i 

form af hudflora som våd forurening i form af luftvejssekret og eksspirationsluft. Ofte er der tale om 

udstyr, som bruges af samme patient flere gange. Udstyret bliver i stigende grad anvendt på 

almindelige sengeafdelinger uden for intensiv terapi, men risikofaktorer, smittemåder og smitteveje 

er de samme, uanset i hvilket regi patienten behandles. Der er mange slags udstyr inden for denne 

gruppe, fx udstyr til CPAP, high-flow-nasal ilt, binasale katetre og iltkatetre. I forskellig grad findes 

dette udstyr som ”single-patient-multiple-use”. 

Under udførelse af en aerosol generende procedure som fx high flow nasal iltterapi vil der være en 

spredning af aerosoler over længere afstande, hvilket udgør en ikke kvantificerbar risiko. Det 

vurderes dog, at smitterisikoen er størst indenfor 2 meter121. 

I Bilag A er angivet principper for risikovurdering af udstyret, således at det kan understøtte lokale 

anbefalinger for skiftefrekvens og procedurer for rengøring og desinfektion. Den endelige 

vejledning bør tilrettelægges i samarbejde med den lokale hygiejneorganisation. 

 

Anbefaling for andet udstyr (medicinering, monitorering, iltterapi eller træning) 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47. (D√) 

• ”Single-patient-multiple-use” udstyr, der tåler dekontaminering i henhold til udstyrets     

foretrækkes27,30,107. (D) 

• Udstyr skal håndteres rent27,30,107. (D√) 

• Håndhygiejne udføres før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,6,47,107. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug30. (D√) 

• For flergangsudstyr der anvendes til samme patient skal fastlægges skiftefrekvens og 

procedure for genbehandling5,6,47,107. (D√) 

• Udstyr skal opbevares rent og tørt imellem brug30. (D√) 

• Frekvens for skift og dekontamination bør fastlægges for det enkelte udstyr i henhold til 

producentens anvisning og i samråd med den infektionshygiejniske enhed. (D) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 
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• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Lungefunktionsudstyr 

I forbindelse med brug af udstyr til lungefunktionsundersøgelse er set tilfælde af smitte med M. 

tuberculosis og H. influenzae73,74. Slanger, mundstykker, connections, mv. kan kontamineres med 

patientsekret ved brug af lungefunktionsudstyr75. Generelt anses de indre dele af patientfjernt 

apparatur ikke som smittekilde76. Man bør dog være opmærksom på, at apparaturer til 

lungefunktionsundersøgelse fungerer forskelligt, fx findes apparatur, hvor patienten genindånder 

ekspirationsluften29. Internationale guidelines har forskellige anbefalinger vedrørende anvendelse 

af filtre5,6, men brug af filter kan nedsætte risikoen for kontamination af lungefunktionsudstyr75. 

Hvor det er muligt, er engangsudstyr at foretrække. Udstyr, der genbruges, dekontamineres 

mellem hver patient6,29. Der er mange udgaver af udstyr til lungefunktionsundersøgelse, og det 

anbefales derfor, at man lokalt i samarbejde med den infektionshygiejniske enhed og producent, 

vurderer apparaturet med henblik på smitterisiko og udarbejder infektionshygiejniske retningslinjer 

for håndtering og genbehandling. 

 

Anbefaling for lungefunktionsudstyr 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47. (D√) 

• Overflader på patientfjernt lungefunktionsudstyr dekontamineres i henhold til udstyrets 

klassifikation og efter producentens anvisning mellem hver patient og ved synlig 

forurening30. (D√) 

• Mundstykke eller maske, slanger og connections skiftes mellem hver patient6. (D√) 

• Anvendes ”single-patient- multiple-use” udstyr bør foretrækkes udstyr, der tåler 

dekontaminering i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens anvisning 

mellem hver brug30. (D√) 

• Flergangsudstyr dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation og efter 

producentens anvisning mellem hver patient5,6,47,107. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug30. (D√) 

• Flergangsudstyr med lumen (mundstykker, masker, slanger og connections) sættes på 

dyse og dekontamineres ved varmedesinfektion i instrumentopvaskemaskine5,6,47,107. 

(D√) 

• Udstyr skal opbevares rent og tørt imellem brug5,6,47,107. (D√) 

• Et antimikrobielt respirationsfilter bør indskydes mellem varmedesinficerbare, udskiftelige 

og ikke-udskiftelige eller ikke-varmedesinficerbare dele54,107. (D) 

• Filtre bør skiftes mellem hver patient eller efter producentens anvisning 54, 107,116. (D) 

• Frekvens for skift og dekontaminering bør fastlægges for det enkelte udstyr i henhold til 

producentens anvisning og i samråd med den infektionshygiejniske enhed ud fra en lokal 

infektionshygiejnisk risikovurdering.5,6,47,107. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 
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Udstyr til lungefysioterapi 

Udstyr anvendt til lungefysioterapi herunder CPAP bliver i lighed med lungefunktionsudstyr 

forurenet såvel udvendigt på overflader ved håndtering (hudflora) som indvendigt via 

ekspirationsluft (luftvejssekret). 

 

Anbefaling for udstyr til lungefysioterapi 

• Der udføres håndhygiejne før og efter håndtering27,40, 107. (D√) 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug hos en patient47. (D√) 

• Udstyr skal håndteres rent27,30. (D√) 

• Overflader på lungefysioterapiudstyr dekontamineres i henhold til udstyrets klassifikation 

og efter producentens anvisning mellem hver patient og ved synlig forurening30. (D√) 

• Mundstykke eller maske, slanger og connections skiftes mellem hver patient27,30. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisning mellem hver patient5,6,47,107. (D√) 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug5,6,47,107. (D√) 

• Flergangsudstyr med lumen (mundstykker, slanger og connections) sættes på dyse og 

dekontamineres ved varmedesinfektion i instrumentopvaskemaskine5,6,47,107. (D√) 

• Udstyr skal opbevares rent og tørt imellem brug5,6,47,107. (D√) 

• Et antimikrobielt respirationsfilter indskydes mellem varmedesinficerbare, udskiftelige og 

ikke-udskiftelige eller ikke-varmedesinficerbare dele54, 107. (D) 

• Filtre bør skiftes efter hver patient eller efter producentens anvisning107,116. (D√) 

• Frekvens for skift og desinfektion fastlægges for det enkelte udstyr i henhold til 

producentens anvisning og i samråd med den infektionshygiejniske enhed udfra en lokal 

infektionshygiejnisk risikovurdering107,116. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 
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8 Hygiejniske forholdsregler ved respirationsterapi 

Årsagerne til SEI og herunder VAP er multifaktorielle og forebyggelsestiltag er derfor multimodale. 

De forebyggende tiltag er ofte et samspil af flere samtidige forebyggende evidensbaserede 

foranstaltninger (”bundle”). I et sådant bundle er det ikke muligt at kvantificere effekten af den 

enkelte foranstaltning i forhold til de øvrige. En indsats i forhold til forebyggelse af VAP er 

kompleks med fokus på bl.a. håndhygiejne, mundpleje, sugeprocedure, sederingskontrol, lejring, 

mobilisering og en tæt monitorering11,12,77,111. 

 

Den kliniske hverdag indeholder situationer af såvel faste procedurer som situationer, der kræver 

øjeblikkelig og resolut indgriben. Tilrettelæggelse og indarbejdelse af de infektionshygiejniske 

retningslinjer samt brug af værnemidler er af største betydning i begge situationer og i alle 

afsnit27,80,107. Hermed forebygges spredning af mikroorganismer fra patient til personale og 

omgivelser og fra personale og omgivelser til patient. I det følgende gennemgås de generelle 

infektionshygiejniske forholdsregler for luftvejsprocedurer med udgangspunkt i at forebygge 

kontaktsmitte og smitte gennem luft. 

 

For retningslinjer vedrørende design, indretning og valg af materialer til lokaler og udstyr, hvor 

patienter undersøges, behandles og plejes henvises til NIR Nybygning og renovering78. 

 

Håndhygiejne 

En af de bedst dokumenterede smitteveje er via personalets hænder, og håndhygiejne skal derfor 

udføres før alle rene og efter alle urene opgaver samt efter brug af handsker40. Håndhygiejne skal 

udføres før og efter al kontakt med patienterne, håndtering af udstyr og patientomgivelser mv. 

enten som hånddesinfektion eller som håndvask efterfulgt af hånddesinfektion. Hånddesinfektion 

skal foretrækkes, når hænder er synligt rene og tørre. Håndvask skal vælges, når hænder, håndled 

og eventuelt underarme er synligt forurenede eller fugtige. Håndvask skal altid efterfølges af 

hånddesinfektion. I forbindelse med fortløbende, men forskellige rene og urene procedurer hos 

den enkelte patient, kan det være påkrævet at udføre såvel handskeskift som håndhygiejne flere 

gange. På patient- og apparaturborde kan med fordel placeres hånddesinfektionsmiddel i beholder 

med pumpe, eller personalet kan have en personlig beholder i en dedikeret lomme. Fingerringe, 

ure, armbånd og ærmer under albueniveau umuliggør sufficient håndhygiejne og må ikke bæres 

under arbejdet27,40,79, 107. 

 

Medicinske engangshandsker med dokumenteret barriereeffekt skal anvendes, hvor der er 1) 

risiko for kontakt med humanbiologisk materiale (blod, sekreter, urin, afføring eller opkast) eller 2) 

kontakt hos patienter, der er isolerede på grund af kolonisering/infektion med multiresistente eller 

særlig virulente mikroorganismer27,40,107. 

 

Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40 dels fordi kontaminering er mulig gennem 

huller i handskerne, dels fordi den permanente flora på hænderne har gode vækstbetingelser i det 

varme, fugtige miljø, der forekommer under tætsluttende handsker. Der skiftes altid handsker 

mellem hver patient, og mellem uren og ren procedure hos samme patient, idet mikroorganismer 

kan forurene handskerne. Handsker er til engangsbrug og må ikke vaskes eller desinficeres. 

Der henvises til NIR Håndhygiejne40 for valg af håndhygiejnemidler og -metode  

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-nybygning-2021-udg-2_hringsversion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRhaandhygiejne
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Værnemidler 

Personlige værnemidler forstås som udstyr, der har til formål at beskytte personalet mod 

udsættelse for humanbiologisk materiale fra patienten eller procedurer i relation til patienten. 

Værnemidler beskytter også patienten mod krydssmitte via personalet27,80,107. 

En række procedurer genererer dråber eller aerosoler fx ved intubation, sugning og bronkoskopi. 

Antallet af aerosoler vurderes som værende højest indenfor en meter fra patienten81 og aftager ud 

til 2 meter og derover34. Der er en potentiel risiko for, at mikroorganismer i patientens luftveje kan 

overføres til sundhedspersonale34. Værnemidler skal således anvendes under hele procedurens 

udstrækning dvs. fra start til slut i forbindelse med undersøgelse pleje, behandling eller lignende, 

hvor der er risiko for kontaktsmitte, risiko for stænk og sprøjt eller inhalation af aerosoler27,80,107 . 

 

I forbindelse med udbrud af Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), som skyldes et corona-

virus, blev vist, at de aerosolgenererende forhold under intubation øgede risiko for transmission af 

SARS til sundhedspersonale82. For andre mikroorganismer er denne form for dokumentation 

sparsom34,82,83. Erfaringer fra SARS og covid-19 viser, at en oplæring i korrekt anvendelse og 

tilpasning af værnemidler kan give en sufficient beskyttelse af sundhedspersonalet84,123. 

 

Anbefaling for brug af værnemidler ved luftvejsprocedurer 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt eller inhalation af aerosoler i hele procedurens 

udstrækning27,80,107. (D√) 

• Værnemidler er medicinsk udstyr og skal være CE mærket44,116. (D√) 

• Værnemidler skal være tilgængelige, der hvor de skal anvendes27,80,107. (D√) 

• Personalet skal være instrueret i anvendelsen og tilpasningen af værnemidlerne27,80,107. 

(D√) 

• Værnemidler skiftes mellem rene og urene opgaver, efter hver patient og ved nedsat 

funktion27,80,107. (D√) 

• Værnemidler er personlige og skal kasseres efter brug hos den enkelte patient27,80,107. 

(D√) 

• Der skal udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Hygiejne ved håndtering af udstyr til respirationsterapi 

Håndtering af udstyr til non-invasiv ventilation 

Udstyr til NIV betragtes som semikritisk udstyr og håndtering af udstyret bør ske aseptisk. 

 

Anbefaling for håndtering af udstyr til non-invasiv ventilation 

• Forud for placering af maske udføres håndhygiejne27,40,107. (D√) 

• Der anvendes aseptisk teknik107. 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt i hele procedurens udstrækning27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 



 

 NIR Respirationsterapi  CEI høringsversion 2. udgave 2023 35 

 

Håndtering af udstyr ved intubation 

Udstyr til intubation betragtes som henholdsvis semikritisk udstyr og som kritisk udstyr, hvis 

udstyret anvendes distalt for stemmelæber eller penetrerer hud. Håndtering af udstyret skal ske 

aseptisk. Flere guidelines anbefaler, at oral intubation bør foretrækkes fremfor nasal intubation, 

hvis muligt5,6. 

 

Anbefaling for håndtering af udstyr til intubation 

• Oral intubation anbefales frem for nasal intubation5,6. (D√) 

• Der udføres hånddesinfektion før håndtering og anlæggelse af tuben40. (D√) 

• Der anvendes aseptisk teknik. 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt i hele procedurens udstrækning27,40,80, 107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Hygiejne ved sugning 

Risikoen for akkumulering af sekreter i nedre luftveje kan reduceres ved at fjerne sekreterne ved 

sugning77,85,86. Sekretet i mund, svælg og luftveje fjernes ved sugning med et sterilt 

engangssugekateter86. Sugning af luftvejene skal udføres ved behov og ikke efter fastsatte 

intervaller86. Principperne for håndtering af sug er ens for stationære og transportable sug. 

Ved sugning kan forekomme sprøjt og stænk med sekret og eventuelt blod. Der er eksempler på 

øjeninfektion hos patienten som følge af sekretstænk i øjet i forbindelse med sugning15,87. 

Personale, der udfører sugning, skal anvende værnemidler ved risiko for udsættelse for 

humanbiologisk materiale i form af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. 

Når respiratorslangen adskilles, bør personalet anvende værnemidler samt placere sig sådan, at 

host fra patienten mod personalets ansigt undgås27,80,107. 

Et lukket sugesystem (multiple-use closed suction catheter) er placeret mellem tuben og 

slangesystemet, således at systemet ikke skal skilles ad under sugeproceduren86. Fordelen er, at 

patienten får luft under sugeproceduren. Lukkede sugesystemer er angivet at kunne medvirke til at 

reducere forurening af personalets handsker og omgivelser under sugeproceduren88. Brug af et 

lukket sugesystem har dog ingen sikker reducerende effekt på frekvensen af VAP6,77. Ved brug af 

et lukket sugesystem ses kontamination af systemet inden for 24 timer89, men ved en 

skiftefrekvens som er længere end 24 timer er der ikke fundet en øget forekomst af VAP90. 

 

Anbefaling for hygiejne ved sugning 

• Der udføres håndhygiejne forud for sugeprocedure27,40,80,107. 

• Sugning sker aseptisk107. (D√) 

• Sugning af luftvejene over cuffen udføres ved behov og ikke efter fastsatte intervaller86. 

(D) 

• Patientens øjne bør beskyttes mod sekretsprøjt under proceduren27, 107. (D) 

• Forurening af omgivelserne med luftvejssekret skal forebygges27,86, 107. (D√) 

• Der anvendes et sterilt engangssugekateter til én sugeprocedure27,86, 107. (D√) 
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• Beholderen med rent vand til gennemskylning af sugeslanger skiftes/desinficeres dagligt 

eller ved behov, samt mellem hver patient30,86,107. (D√) 

• Engangssugebeholdere bør skiftes mellem hver patient27, 107. (D√) 

• Flergangs sugebeholdere skiftes mellem hver patient og varmedesinficeres i en 

instrumentopvaskemaskine30,47,86,107. (D√) 

• Sugeslangerne skiftes ved synlig forurening og mellem hver patient 107. (D√) 

• Lukkede sugesystemer skiftes hver 24. time eller efter producentens anvisning27,86, 107. 

(D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Mundpleje hos intuberede patienter i intensiv terapi 

Påvirket synkefunktion og eventuel mundrespiration er med til at øge bakteriefloraen i mund og 

svælg, og omhyggelig mund-og tandpleje anbefales derfor hos patienter i 

respirationsunderstøttende behandling12,77. 

Et Cochrane studie konkluderer, at mundpleje til patienter i mekanisk ventilation, der inkluderer 

brug af klorhexidin dagligt, kan reducere forekomsten af VAP med op til 18-26%, mens der ingen 

effekt er set med hensyn til mortalitet eller opholdsvarighed på intensiv afdeling91,124. Det er vist, at 

mundhygiejne med anvendelse af klorhexidin mundskyllevæske eller gel reducerer risikoen for 

VAP (ventilator-associated pneumonia, sundhedssektorerhvervet respirationsvejsinfektion), især 

hos patienter der har gennemgået kardiovaskulær kirurgi95.Tandbørstning er ligeledes vigtig for at 

modvirke cariesdannelse og parendentose12,91,92. Klorhexidin-koncentrationen i de inkluderede 

studier varierer imellem 0,12-2,0%, alle med positiv effekt, dog med en tendens til bedre effekt ved 

de højere koncentrationer92,93. Systematisk præoperativ mundhygiejne hos udvalgte patientgrupper 

er beskrevet som omhyggelig tandbørstning fire gange dagligt, begyndende to dage før planlagt 

operation og afsluttet dagen efter operation. Visse typer af tandpasta (anioniske) kan nedsætte 

effekten af klorhexidin – de anbefales en pause på en time efter tandbørstning, før der foretages 

mundskyl med 15 ml klorhexidin mundskyl 0.12% i 30 sekunder. 

Den optimale frekvens for udførelse af mundhygiejne er fortsat uafklaret91. 

 

Anbefaling for mundpleje hos intuberede patienter i intensiv terapi 

• Der udføres håndhygiejne før assistance til mundpleje27,40,107 

• Mundpleje skal foretages dagligt og efter behov5,77,91 (D√). 

• En klorhexidinopløsning mellem 0,12% og 2% anbefales91 (A) 

• Der anvendes sterilt vand28,72. (D√) 

• Brug af klorhexidin skal ske forskudt for tandbørstning91. (D√) 

• Renhedsgrad og frekvens for skift af tandbørste bør fastlægges ud fra en lokal 

infektionshygiejnisk risikovurdering (D) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt.27,80,107 (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40(D√) 
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Håndtering af tube og non-invasivt udstyr 

Udstyr til opretholdelse af frie luftvej fx tuber, tungeholder, nasal-airway og lignende er semikritisk 

udstyr og skal være desinficeret eller sterilt ved brug. En del af udstyret kan være svært at rengøre 

og desinficere, og derfor foretrækkes ”Single-use” udstyr. 

Tuben skal fikseres og støttes ved lejringsskift af hensyn til forebyggelse af læsioner i tracheas 

slimhinde ved displacering eller utilsigtet ekstubation. Fiksationsmaterialet bliver let kontamineret 

med hudflora og flora fra luftveje ved diverse procedurer. 

 

Anbefaling for pleje af tube og non-invasivt udstyr 

• Der udføres håndhygiejne inden håndtering af udstyret27,40,107. 

• Tubefiksationsmateriale skiftes dagligt og ved synlig forurening27. (D√) 

• En oral tube bør skifte placering i munden med faste intervaller, fx en gang dagligt, for at 

forebygge tryksår. (D) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Pleje af tracheostomi 

Tuber til tracheostomi findes med og uden cuff samt med og uden inderkanyle. En tracheostomi-

tube er kortere end en trachealtube og kan mindske gener ved intubation. Tuber findes både som 

engangs- og flergangsudstyr. Tracheostomien kan således anlægges til brug over en kortere 

periode eller fungere som en permanent stomi. Der er ikke vist en forskel i incidensen af VAP ved 

en tidlig tracheotomi (48 timer-8 dage) frem for en senere (efter 14 dage)5,12. 

Tracheostomituben består af inderkanyle, yderkanyle, fikseringsbånd, HME fugterventil og 

taleventil. 

 

Anbefaling for pleje af tracheostomi 

• Der udføres håndhygiejne inden håndtering af udstyret27,40,107. 

• Skift af tracheostomitube sker ved anvendelse af aseptisk teknik27,40. (D√) 

• Inderkanylen skal dekontamineres dagligt i henhold til udstyrets klassifikation efter 

producentens anvisning, samt efter behov30. (D√) 

• Yderkanylens synlige dele skal rengøres en gang i døgnet og efter behov27. (D√) 

• Fikserbåndet skiftes ved synlig forurening og mindst en gang i døgnet (dog ikke de første 

24 timer efter anlæggelse)27,30. (D√) 

• Tuber med HME/fugterfilter (kunstig næse) skiftes efter producentens anvisning samt 

efter behov27. (D√) 

• Taleventil/-system skiftes efter producentens anvisning27. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Håndtering af laryngsmaske 
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Laryngsmasken placeres ned over laryngs og omslutter epiglottis og placeres supraglottisk. 

Fikseres med plaster. Flergangsmasker bliver let kontamineret med mikroorganismer og 

vævsvæsker51 og er vanskelige at genbehandle på grund af deres design50. Laryngsmasker 

betragtes som semikritisk udstyr og findes både som ”Single-use” og flergangsmasker. 

 

Anbefaling for håndtering af laryngsmaske 

• Der udføres håndhygiejne inden håndtering af udstyret27,40,107. 

• Steril ”Single-use” maske bør foretrækkes frem for flergangsmaske50,107. (D√) 

• Skal masken funktionstestes eller blødgøres skal dette ske i sterilt vand28,72,102,107. (D√) 

• Før fjernelse af laryngsmasken bør man suge patienten for eventuelt ophobet sekret86,77. 

(D) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√). 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

 

Forebyggelse af aspiration 

Aspiration er en væsentlig risikofaktor for udvikling af VAP6,94. Tubens cuff forebygger risikoen for 

aspiration, og tubens cuff er en barriere imellem slimhinde og tube. Evnen til at tilbageholde sekret 

ovenfor cuffen er afhængig af cuffens materiale, udformning og af trykket fra patientens luftveje. 

Trykket i cuffen skal medvirke til, at der opnås tilfredsstillende tilbageholdelse af sekret, uden at 

der sker en lædering af patientens slimhinde. 

Lejring af den intuberede patient har også betydning for risikoen for aspiration, hvorfor det 

anbefales, at hovedgærdet eleveres til en vinkel mellem 30-45 grader, hvis patientens almene 

tilstand og øvrig behandling tillader det6,95. 

Sondeernæring kan øge risikoen for aspiration5,6, og derfor er det vigtigt, at sonden er placeret 

korrekt125. 

 

Anbefaling for håndtering af forebyggelse af aspiration 

• Der udføres håndhygiejne inden kontakt med patienten27,40,107. 

• Den intuberede patient bør lejres med hovedgærdet værende over 30 grader6,77,111. 

(D) 

• Trykket i cuffen bør være således, at der opnås tilbageholdelse af sekret uden 

lædering af slimhinden6,77. (D√) 

• Ernæringssonde skal placeres korrekt og placering bør kontrolleres før indgift5,6,125. 

(D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i 

form af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 
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9 Udstyr og håndtering i hjemmet 

Udstyr til respirationsterapi fx hjemmerespirator, bilevelmaskine/NIV maskine, CPAP maskine og 

hostemaskine bliver i stigende grad anvendt i hjemmet, hvilket også gør sig gældende på fx 

plejecentre og bosteder i primær sektor. Som udgangspunkt er risikofaktorer og smitteveje de 

samme, uanset i hvilket regi patienten behandles, og behandling af borgere i hjemmet indebærer 

da også en risiko for at udvikle pneumoni96. De generelle infektionshygiejniske retningslinjer107, 

som beskrevet i de forrige kapitler er derfor også gældende, når det drejer sig om behandling i 

primær sektor. 

De forebyggende tiltag ved instrumentering i luftvejene som fx tuber er rettet imod krydssmitte til 

hjælpere, og mod at minimere risikoen for eksogen og endogen smitte og (re)kolonisering – dvs. 

infektion/(re)kolonisering forårsaget af borgerens egen mikroflora27,126. Risikoen for henholdsvis 

eksogen og endogen smitte i form af (re)kolonisering og efterfølgende infektion er hos borgere, der 

ikke er instrumenteret i luftvejene ukendt, men betragtes som lav96. Der er derfor kun sparsom 

viden om fx den optimale skiftefrekvens af og genbehandling af udstyr ved fx CPAP-behandling og 

ved anden brug af masker97,98,120. Enkelte rapporter antyder, at interval for skift og rengøring kan 

forlænges i forhold til anbefalinger på hospital97,98. 

 

I tilfælde af, at borgeren er koloniseret med en multiresistent mikroorganisme eksempelvis 

methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA), kan rengøring suppleres med desinfektion 

samt øget anvendelse af engangsudstyr eller øget skiftefrekvens af det anvendte udstyr30, 47,119. I 

sådanne situationer kan man med fordel rådføre sig med den regionale infektionshygiejniske 

enhed. 

 

Håndteringen af udstyr og dertil hørende procedurer finder sted i borgerens eget hjem, og 

arbejdsgangene bør planlægges med hensyn til dette. I hjemmet er der ofte ikke samme 

muligheder for genbehandling som på hospitaler, men som udgangspunkt er principperne de 

samme. Det er et bærende princip i den infektionsforebyggende indsats, at udstyr genbehandles i 

henhold til udstyrets klassifikation og tilhørende metode, og at rent udstyr holdes adskilt fra urent 

udstyr gennem hele genbehandlings-processen47,107. 

 

Behandlingsansvarlig hospitalsafdeling eller Respirationscenter rådgiver og vejleder mht. til 

hensigtsmæssig indretning og tilrettelæggelse af behandling i hjemmet. Genanvendeligt udstyr 

skal altid genbehandles i henhold til producentens anvisninger. Varmedesinfektion ved kogning 

anbefales som udgangspunkt ikke til brug i institutioner i sundhedssektoren, da det er en usikker 

metode, som ikke kan valideres og kun vil kunne anvendes, hvis der ikke er andre muligheder. I 

eget hjem kan varmedesinfektion af solidt udstyr uden hulrum, der tåler langvarig udsættelse for 

høje varmegrader ved kogning være en alternativ metode – dog kun hvis denne genbehandling er i 

overensstemmelse med producentens anvisninger127. 

 

Håndteringen af udstyr udføres af enten borgeren selv eller andre hjælpere fx hjemmeplejen, og 

respiratorisk betingede hjælpere, hvor det er vigtigt, at disse oplæres såvel mundtligt som skriftligt i 

korrekt brug af det respiratoriske udstyr, herunder også brug af værnemidler i henhold til nationale 

infektionshygiejniske retningslinjer og arbejdsmiljøloven27,80,99,100,107,128. 

Ved denne oplæring kan de generelle infektionshygiejniske retningslinjer107 anvendes, som 

beskrevet i de tidligere kapitler. 
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Med fordel kan lokale og individuelle procedurer for rengøring og desinfektion samt skiftefrekvens 

udarbejdes ud fra en lokal infektionshygiejnisk risikovurdering - i samarbejde med den lokale 

regionale hygiejneorganisation. 

 

Generel anbefaling for håndtering og genbehandling af udstyr i hjemmet 

• Engangsudstyr anbefales og kasseres efter brug47,116. (D√) 

• Flergangsudstyr genbehandles i henhold til udstyrets klassifikation og efter producentens 

anvisninger5,6,47,107, 116. (D√) 

• Der kan anvendes sterilt eller kogt vand i fugter28,72,107. 

• Kan korrekt genbehandling ikke finde sted, skal udstyret kasseres efter brug47, 107. (D√) 

• Håndhygiejne udføres før og efter håndtering af udstyr27,40,107. (D√) 

• Der anvendes værnemidler ved risiko for udsættelse for humanbiologisk materiale i form 

af kontakt og stænk og sprøjt27,80,107. (D√) 

• Der udføres håndhygiejne efter brug af værnemidler40. (D√) 

• Der anvendes arbejdsdragt med korte ærmer79. (D√) 

• Der bør være mulighed for, at hjælperen kan skifte arbejdsdragt, såfremt dette forurenes 

under arbejdet79. (D√) 

• Det anbefales at fastlægge genbehandling og dekontaminering for det enkelte udstyr i 

samarbejde med den lokale hygiejneorganisation47,107,128. (D√) 

 

Udstyr som genanvendes mellem flere patienter 

Ved indkøb af udstyr som ønskes genanvendt mellem flere patienter anbefales det at anskaffe 

udstyr, hvor fx udstyrets indre dele kan desinficeres eller udskiftes eller beskyttes med 

antimikrobielt filter. 

Organisation skal desuden have nedskreven politik og lokale retningslinjer for håndtering og 

genbehandling af udstyr i uforudsete situationer fx ved forsyningsvanskeligheder.  
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10 Medicinske gassers renhed og kvalitet 

Medicinsk udstyr, som anvendes til at understøtte åndedrætsfunktionen, bl.a. under anæstesi og 

respiratorbehandling, fungerer sædvanligvis med blandinger af oxygen og atmosfærisk luft, 

herefter kaldet medicinske gasser. 

Komprimeret gas til medicinsk brug udgør en potentiel infektionsrisiko. Dette er historisk 

dokumenteret ved flere undersøgelser, der har påvist indhold af mikroorganismer i gas til 

medicinsk brug101–103. 

Anbefalinger for kvalitet af medicinske gasser 

Medicinske gasser leveret på trykflasker fra eksterne producenter er af meget ren kvalitet. De 

væsentligste usikkerhedsmomenter er knyttet til anvendelse af komprimeret luft, der fremstilles 

lokalt og med brug af udeluft. 

Produktionsomstændighederne og kontrol af kvalitet kan være meget varierende fra hospital til 

hospital. Fremføring af trykluft (og andre medicinske gasser) sker i rørsystemer, der på grund af 

stor tidsmæssig spredning af udførelsestidspunktet kan være af forskellig konstruktion og kvalitet, 

hvad angår materialer og sammenføjningsmetoder. 

Ved om- og tilbygning på eksisterende distributionsanlæg for medicinske gasser bør der 

overordnet set stilles de samme kvalitetskrav som til nye distributionsanlæg. Kvalitetskrav til 

forsyningsanlæg for medicinsk trykluft104 fremgår af tabel 10.1. 

 

Tabel 10.1: Rekommandation for koncentrationer i medicinske gasser104. 

Stof/stofgruppe Maksimal tilladelig 

koncentration ved patienten 

Oliedampe 0,1 mg/m3 

Oliepartikler 0,01 mg/m3 

VOC* 0,25 mg/m3** 

Carbonmonoxid 0,5 ppm 

Carbondioxid 400 ppm 

Svovldioxid 0,05 ppm 

Nitrogenmonoxid 0,1 ppm 

Nitrogendioxid 0,1 ppm 

Partikler Krav til antal*** 

Vand dp. -40oC(atm. tryk) 

*VOC (volatile organic carbon) humanbiologisk materiale, ikke nærmere specificerede stoffer. 

** Sum af alle stoffer som methanækvivalent og ingen enkeltkomponenter i en mængde større end 1/100 af gældende 

arbejdshygiejniske grænseværdi. 

*** Bør som minimum overholde krav i Federal Standard 209 E eller tilsvarende (max. 3000 partikler/m3 større end 0,3 

µm, ingen større end 5 µm) målt ved vægudtag. 
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Forekomsten af vanddamp i medicinske gasser har i sig selv ikke nogen negativ sundhedsmæssig 

indflydelse, men rummer væsentlig risiko for dannelse af vandreservoirer i rørsystemer. Sådanne 

vandreservoirer kan give anledning til bakterievækst, bl.a. af Pseudomonas og Bacillus arter samt 

af Legionella spp5,102. 

 

Mikrobiel renhed 

Medicinske gasser betragtes som et lægemiddel, og håndtering af medicinske gasser sker i 

henhold til lægemiddelloven og tilhørende bekendtgørelser105,129. Grundlæggende kan det 

konkluderes, at der ved overholdelse af de rekommanderede værdier i tabel 10.1, specielt med 

hensyn til partikelforekomsten målt ved vægudtag, er ringe risiko for, at de medicinske gasser 

udgør en infektionsrisiko for patienterne. 

I Danmark er der nedenstående krav til lægemiddel til brug i luftvejene, hvor sterilitet ikke er 

påkrævet. 

 

Anbefaling for mikrobiel renhed i medicinske gasser 

• Totalt må lægemidlet ikke indeholde flere end 100 aerobe mikroorganismer og svampe 

pr. g (ml)105. (D√) 

• Lægemidlet må ikke indeholde flere end 100 enterobakterier og visse andre Gram- 

negative bakterier pr. g (ml)105. (D√) 

• Der må ikke kunne påvises P. aeruginosa eller S. aureus i 1 g (ml)105. (D√) 

 

Kontrol af kvalitet - kvalitetsstyring 

Ansvaret for de medicinske gassers kvalitet påhviler det enkelte hospital106. For styring af 

medicinske gassers kvalitet frem til patienten (og dermed sikring af, at der ikke forefindes bakterier 

i gasserne) anbefales, at der etableres et kvalitetsstyringssystem for indkøb, produktion, 

håndtering, distribution og kontrol. I forbindelse hermed opstilles krav til et kontrolprogram; 

herunder renhedskontrol af de medicinske gasser og rutinemæssig kontrol af anlæggene 

(filterskift, funktionskontrol af ventiler etc.). Detaljerne, der vedrører krav i forbindelse med 

projektering og opbygning, kvalitetsstyring og kontrolprogram for medicinske gassystemer, er 

beskrevet i Medicinske gasser104. 

Som udgangspunkt må en gas, der er et lægemiddel, ikke udleveres til en bruger, hvis gassen er 

returneret til detailforhandleren af en anden bruger130. 

Genudlevering må kun ske, hvis detailforhandleren og apotekeren har en skriftlig procedure for 

modtagelse og genudlevering af returnerede gasser til medicinsk brug og hvis følgende krav til 

gassen er opfyldt: 

• gassen er monokomponent 

• gassens holdbarhedstid ikke er overskredet og brugeren kan nå at anvende gassen inden 

for den resterende holdbarhedstid 

• gassen oprindeligt er udleveret til brugeren fra denne detailforhandler eller dette apotek 

• gassen i øvrigt opfylder gældende kvalitetskrav  
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Definitionsliste 

Aseptisk teknik 

En arbejdstilrettelæggelse, hvor materialer, udstyr, 

personaleadfærd og eventuel vand- eller lufttilførsel er reguleret 

for at holde den mikrobielle og partikulære kontamination på et 

accepteret niveau. Aseptisk teknik benævnes ofte ”steril teknik”. 

Dekontaminering 
En proces, der fjerner mikroorganismer enten som rengøring 

eller som desinfektion forudgået af rengøring. 

Desinfektion 

En proces, der er i stand til at dræbe patogene mikroorganismer 

i et sådant omfang, at det desinficerede kan benyttes uden 

risiko for infektion. 

Eksogen smitte 
Smitte forårsaget af mikroorganismer tilført fra andre patienter, 

personale, utensilier, medicin, levnedsmidler eller omgivelserne. 

Elektrostatisk filter 

Elektrofilter, elektrostatisk separator, apparat til udskillelse af 

partikler (støv, bakterier, virus) fra luft eller gas ved hjælp af en 

elektrisk spændingsforskel. 

Endogen smitte Smitte forårsaget af patientens egen mikroflora. 

Gasslange 
En gasslange fremfører gas-arter fra ”væggen” (betegnes også 

”friskgas-slanger). 

Genbehandling Tekst indsættes fra NIR Genbehandling. 

Henstandsdesinfektion 
Henlæggelse af udstyr i et egnet desinfektionsmiddel i et givent 

tidsrum. 

Hånddesinfektion 

Indgnidning af et alkoholbaseret eller et andet egnet 

hånddesinfektionsmiddel på synligt rene og tørre hænder, 

håndled og eventuelt underarme. Målet med hånddesinfektion 

er at dræbe den transiente mikrobielle flora og reducere den 

residente mikrobielle flora. 

Håndhygiejne 

En samlebetegnelse for de procedurer, der enten dræber eller 

reducerer den transiente mikrobielle flora samt eventuelt 

reducerer den residente mikrobielle flora. 

Håndvask 

Mekanisk bearbejdning af hænder, håndled og eventuelt 

underarme med vand og håndsæbe. Ved håndvask reduceres 

den transiente mikrobielle flora. Håndvask efterfølges altid af 

hånddesinfektion. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRGenbehandling
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Human biologisk materiale 

Blod, sekret, ekskret, knogle- og vævsrester (fx ekskret - 

opkast, afføring og urin, eller sekret - væske fra kirtler, sår, 

mund, svælg, nedre luftveje, mave-tarmsystem og genitalier). 

Hydrofobisk filter 

Filter der fungerer som varme- og fugtudvekslere; de reducerer 

således behovet for luftbefugtning og eliminerer dermed en 

kendt kilde til infektioner i luftvejene. 

Infektionshygiejnisk enhed 
En betegnelse for den formelle organisation, der udfører 

infektionshygiejnisk rådgivning. 

Medicinske 

engangshandsker 

Handsker, der anvendes i sundhedssektoren for at beskytte 

såvel patient/borger som personale mod krydskontaminering 

med potentielt sygdomsfremkaldende mikroorganismer. 

Non-invasiv ventilation 

(NIV) 

Ved NIV forstås en ventilation der ikke medfører intubation eller 

trachestomi. NIV foregår typisk med en maske der dækker 

næse og mund. 

NIV har også været benævnt BiPAP (bilevel Positive Airway 

Pressure) og i litteraturen benævnes det også som NIPPV 

(Non-invasive Positive Pressure Ventilation). 

Overfladedesinfektion 

Aftørring med et egnet desinfektionsmiddel af ikke-kritisk 

udstyr, fast inventar eller kontaktpunkter. Der anvendes 

kemiske midler i kategorierne medium eller maksimal 

antimikrobiel effekt ” inter-mediate-level” eller ”high-level” 

desinfektion. 

Patientfjernt system 
Betegnelse for den del af respirationsudstyr som er placeret 

mellem respirator og luft udtag. 

Patientnært system 

Betegnelse for det respirationsudstyr som er placeret mellem 

respirator og patient, inklusive filter og connections,. 

Respiratoren anses for at tilhøre det patientnære system. 

Ren procedure/opgave 

En handling, hvor målet er at forebygge, at der tilføres potentielt 

sygdomsfremkaldende mikroorganismer til patienten/borgeren 

eller genstande/omgivelser. 

Rengøring 

Metoder til fjernelse af støv, smuds og mikroorganismer for at 

forhindre en opformering af mikroorganismer. Til 

rengøring/forbehandling kan anvendes vaskeaktive stoffer eller 

desinfektionsmidler eventuelt tilsat rengøringsmiddel/detergent. 

Resident mikrobiel flora 

Mikrobiel flora, der findes dybt i hudens sprækker og 

fordybninger, og den kaldes også den blivende eller 

permanente mikrobielle flora. 
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Respiratorslange 
Fremfører luft/gas fra respirator til patient og fra patient til 

respirator. 

Respiratorsystemet 
Omfatter respirator, respiratorslange, fugter, filter og 

connections. 

”Single-use” 

Er udstyret mærket med ”Single-use” betyder det, at 

producenten mener, at udstyret kan anvendes én gang til én 

patient, hvorefter udstyret kasseres. Udstyret betegnes som 

engangsudstyr. 

”Single-patient-multiple -

use" 

Er udstyret mærket med ”Single-patient-multiple - use" betyder 

det, at producenten angiver, at udstyret kan anvendes flere 

gange til samme patient. 

SDD Selective Digestive Decontamination. 

SOD Selective Oropharyngeal Decontamination. 

Sterilisation 
En proces der medfører et totalt bakteriedrab. Udstyret er 

således kimfrit dvs. sterilt. 

Sundhedssektorerhvervede 

infektioner 

Infektioner, som patienter/borgere, personale, pårørende eller 

andre som kommer i kontakt med sundhedsvæsenets 

institutioner, kan pådrage sig i forbindelse med undersøgelse, 

behandling, pleje, genoptræning, eller anden form for 

sundhedsfaglig ydelse eller ved andet ophold i 

sundhedssektorens institutioner i primær og sekundær sektor. 

Sundhedssektorerhvervet 

pneumoni (SEP) 

En betegnelse for pneumoni opstået i relation til pleje, 

undersøgelse og behandling i sundhedsvæsenet. 

Uren procedure/opgave 

En handling, hvor der er risiko for kontaminering af personalets 

hænder, håndled og eventuelt underarme og/eller 

genstande/omgivelser med potentielt sygdomsfremkaldende 

mikroorganismer 

Varmedesinfektion 

En metode til drab af mikroorganismer med varme. 

Varmedesinfektion af ventilations- og respirationsudstyr 

omfatter brug af vaskedekontaminator hhv. 

instrumentvaskemaskiner. 
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Ventilator Associated 

Pneumonia (VAP) 

En betegnelse for pneumoni associeret med 

respiratorbehandling konstateret mere end 48 timer efter start 

af behandling. 
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Bilag A: Skabelon for risikovurdering og – håndtering af udstyr relateret 

til luftvejsterapi 

Her opsummeres de væsentligste punkter, som der bør tages stilling til, når der lokalt skal 

fastlægges procedurer for genbehandling af respirationsvejsudstyr, som er til flergangsbrug eller er 

single-patient-multiple-use. Engangsudstyr bortskaffes efter brug. 

 

Skal udstyret anvendes mellem flere patienter? 

Her anvendes den procedure for dekontaminering svarende til nedennævnte type af udstyr mellem 

hver patient (se nedenstående tabel). 

 

Skal udstyret anvendes af samme patient flere gange (single-patient-multiple use 

udstyr)? 

Som udgangspunkt følges producentens anbefalinger vedrørende daglig vedligehold. Dog bør 

udstyret mindst én gang dagligt vedligeholdes svarende til nedennævnte type af udstyr (se 

nedenstående tabel). 

 

Er udstyret ikke-kritisk, semikritisk eller kritisk? 

Type af udstyr Anbefalet minimums-procedure for genbehandling 

Ikke-kritisk Rengøring a 

Semikritisk Rengøring efterfulgt af desinfektion 

Kritisk Rengøring, desinfektion og sterilisation 

Se kapitel 6 og tabel 6.1 for definitioner og detaljer vedrørende de anbefalede procedurer for 

genbehandling. 

a Ved visse udbrudssituationer kan det være nødvendigt med en supplerende desinfektion, udført med varme eller et 

desinfektionsmiddel. 

 

Det anbefales at betragte al udstyr distalt for stemmelæber som kritisk udstyr. 

 

Hvilken desinfektionsmetode anvendes? 

Hvis muligt foretrækkes varmedesinfektion fremfor kemisk desinfektion. Ved anvendelse af kemisk 

desinfektion henvises til NIR Desinfektion30. Er dette ikke muligt, anbefales det at anvende 

engangsudstyr. 

 

Hvor ofte skal udstyret skiftes hos den pågældende patient? 

Som udgangspunkt følges producentens anbefalinger. I nogle tilfælde foreligger der dokumentation 

for, hvor længe et udstyr kan anvendes uden at blive skiftet, fx respiratorslanger (se kapitel 5 

herom). 

 

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
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Brug af filter? 

Det anbefales at bruge filter overfor udstyr, som vanskeligt lader sig genbehandle, fx en respirators 

indre dele. Filteret skiftes efter producentens anbefalinger eller såfremt filteret ikke fungerer. Se 

kapitel 5 for detaljer. 

 

Respirationsvejsudstyr som ikke er nævnt i denne udgivelse? 

Udstyret bør vurderes og håndteres som angivet ovenfor suppleret med anbefalinger svarende til 

lignende udstyr; fx kan det være en fordel at vurdere alle komponenter som er en del af 

respiratorslange-systemet på samme måde. 
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