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Kære Kolleger  
 

Hermed opdateret version af den nationale behandlingsvejledning for voksne patienter med 

ARDS og respiratorisk svigt.  

Siden sidste opdatering i skyggen af COVID er der kommet en opdatering af ESICM-vejled-

ning, som har været den primære kilde til ændringer, herunder en kort gennemgang af High 

Flow behandling.  

For de kapitler som ikke dækket ESICMs vejledning er kapitlerne revideret i henhold til nye-

ste litteratur, som udgangspunkt metaanalyser hvis disse findes.  

For enkelte kapitler, herunder aftrapning, er der ESICM-vejledning under udarbejdelse som 

kan inkoopereres i en fremtidig vejledning.  

Kapitlerne om iNO og High frequency oscillatory ventilation er fjernet.  

Der er aktuelt stor fokus på fænotyper indenfor respiratorisk svigt mhp. at målrette behandlin-

gen til den enkelte patient, dette gennemgås også i den nyeste ESICM vejledning uden at 

dette dog medfører egentlige behandlingsanbefalinger.  

I henhold til fænotyper og præcisionsmedicin er der på flere afdelinger begyndende brug af 

avanceret monitorering i form af f.eks. EIT, Øsophagustrykmåling og LUS. Der er også ind-

tryk af tiltagende brug af semiautomatiske respiratorindstillinger på intensivafdelingerne. 

Hverken avanceret monitorering eller semiautomatiske respiratorindstillinger er særskilt be-

rørt i den tidligere vejledning eller ESICMs vejledning. Disse er derfor heller gennemgået i 

detalje i denne vejledning, men der kunne i lighed med APRV eventuelt udarbejdes separate 

vejledninger for disse.  

Med venlig hilsen  

Arbejdsgruppen  

December 2025 



 

 Side 3  

Forfattere 

 

Klaus Nielsen Jeschke 

Speciallæge i anæstesi og intensivmedicin 

Speciallæge i lungemedicin  

Bedøvelse og Intensiv,  

Sygehus Sønderjylland  

 

Claes Falkenberg Elvander  

Overlæge, EDIC, SDIC  

Bedøvelse og Intensiv,  

Kolding Sygehus  

 

Marcela Carlsson 

Overlæge, EDIC, klinisk lektor SDU 

Anæstesiologisk-Intensiv afdeling V 

Odense Universitetshospital, OUH 

 

Steffen Christensen 

Overlæge. PhD 

Intensiv Øst, AUH  

Region Midtjylland 

 

Jonas Nielsen 

Overlæge, PhD 

Afdeling for Intensiv Behandling (4131) 

Center for Kræft og Organsygdomme  

Rigshospitalet  

 

Andres Bender Jonsson  

Hoveduddannelseslæge   

Afdeling for Intensiv Behandling (4131) 



 

 Side 4  

Center for Kræft og Organsygdomme  

Rigshospitalet 

 

Søren Rosborg Aagaard 

Ledende Overlæge  

Bedøvelse og Anæstesi, 

Region Nordjylland 

  



 

 Side 5  

Indholdsfortegnelse 

Forfattere............................................................................................................................... 3 

Non-invasive respirationsunderstøttende behandlinger ......................................................... 6 

Lungeprotektiv ventilation (LPV): ........................................................................................... 8 

Generelle anbefalinger til respiratorindstillinger: .................................................................... 8 

PEEP og Lungerekruttering ..................................................................................................12 

PEEP ...................................................................................................................................12 

Lungerekruttering (LRM) ......................................................................................................15 

Aftrapning og ekstubation .....................................................................................................20 

Forebyggende/adjuverende strategier ..................................................................................28 

Buglejeventilation .................................................................................................................30 

Neuromuskulær blokade (NMB) ...........................................................................................33 

Steroid til ARDS ...................................................................................................................35 

Epoprostanol til ARDS ..........................................................................................................37 

VV-ECMO (Venovenøs – Ekstrakorporal Membranoxygenering) .........................................39 

 

  



 

 Side 6  

Non-invasive respirationsunderstøttende behandlin-

ger  

Anbefalinger 

• NIV, CPAP og HFNC kan anvendes til behandling af milde til moderate grader af 

ARDS 

• Alle modaliteter kræver tæt monitorering og tidlig identifikation af behandlingssvigt da 

forsinket intubation har vist at øge mortaliteten. 

Evidensen for non-invasiv ventilation (NIV), continuous positive airway pressure (CPAP) og 

High-Flow Nasal Cannula (HFNC) i behandlingen af ARDS peger på, at alle tre modaliteter 

kan reducere behovet for intubation sammenlignet med konventionel iltbehandling, især hos 

patienter med mild til moderat hypoksæmi [1, 2]. 

Siden FLORALI studiet og COVID-pandemien er HFNC og CPAP vundet meget frem i be-

handlingen af ARDS. Mange forskere foreslår efterhånden, at HFNC indgår i definitionen af 

ARDS og foreslår Berlin kriterierne modificeret til den såkaldt Globale Definition [3, 4]. 

NIV (i form af BiPAP via maske) kan reducere risikoen for intubation, men er forbundet med 

øget risiko for behandlingssvigt og mortalitet hos patienter med svær hypoksæmi 

(PaO2/FiO2 ≤ 150 mmHg), især ved brug af ansigtsmaske og hvis der genereres store tidal-

volumina [1, 2, 5].  

CPAP (kontinuerligt) forbedrer iltningen ved at levere stabilt positivt luftvejstryk og kan redu-

cere mortalitet sammenlignet med standard iltbehandling, men der er begrænset direkte evi-

dens for CPAP i ARDS uden for COVID-19-konteksten. CPAP mindsker imidlertid ikke inspi-

ratorisk arbejde eller tidalvolumen i samme grad som NIV [2, 4]. 

HFNC er blevet førstevalg ved mild til moderat ARDS da det forbedrer iltning, reducerer dead 

space og øger patientkomfort. HFNC reducerer intubationsraten sammenlignet med konven-

tionel ilt, men der er ikke påvist konsistent mortalitetsgevinst. HFNC er lettere at anvende og 

bedre tolereret end NIV[1, 4, 6]. 

Alle modaliteter kræver tæt monitorering for tidlig identifikation af behandlingssvigt og undgå-

else af forsinket intubation, da dette er associeret med øget mortalitet [1, 2, 4]. 
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Lungeprotektiv ventilation (LPV):  

 

Anbefalinger 

• Kontrolleret ventilation med lavt TV (4-8 ml/kg af PBW) samt plateautryk < 30 

cmH2O. 

• Volumenkontrolleret ventilation og trykkontrolleret ventilation betragtes som li-

geværdige alternativer, så længe de leverede TV lever op til LPV-strategi.  

Baggrund 

Anbefalingerne for LPV i denne vejledning er baseret på den seneste opdatering af 

internationale guidelines fra ESICM fra 2023 (1) og ATS fra 2024 (2). 

Overordnet princip i respiratorterapi er LPV med brug af lavt TV og relativt højt 

PEEP, begge afstemt i forhold driving pressure og plateau tryk. 

 

Der er evidens for, at LPV, dvs. ventilation med lavt TV (= 4-8 ml/kg PBW) og lavt 

plateautryk (</= 30 cmH2O), reducerer mortalitet hos respiratorbehandlede voksne 

patienter med ARDS (3). 

 

Seneste metaanalyse af seks randomiserede LPV-studier viste både reduceret 28-

dages mortalitet samt hospitalsmortalitet (4). 

 

Generelle anbefalinger til respiratorindstillinger: 

• Ventilationsmodus: Volumenkontrolleret- og trykkontrolleret ventilation er lige-

værdige alternativer.  

• TV: 4-8 ml/kg (evt. 4-6 ml/kg for at opnå det anbefalede plateau tryk og driving 

pressure) 

• Plateau tryk < 30 cm H2O. 

• Driving pressure < 15 cm H2O 

• PEEP: justeres i forhold til FiO2 og indstilles til højeste værdi i hht. ARDSNet 

tabel.  
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PEEP skal være kompatibel med plateautryk < 30 cm cmH2O, driving pres-

sure < 15 cmH2O og TV= 6-8 ml/kg, se selvstændigt afsnit vedrørende PEEP.  

• RF og I:E-ratio: RF omkring 20. Højere RF ved behov for øget minutventila-

tion. 

- Lang ekspirationstid ved obstruktive tilstande (I:E=1:3 – 1:4 etc.) 

- Lang inspirationstid ved restriktive tilstande (I:E= 1:1 – 2:1 etc.) 

• FiO2:  Lavest muligt mhp. SpO2=88-92% 

 

Behandlingsmål: 

Man bør hos alle patienter tage individuel stilling til den laveste/højeste acceptable 

SpO2, samt pH. 

 

Den lave TV kan medføre, at pCO2 stiger (permissiv hyperkapni), hvilket kan accep-

teres, medmindre patienten har sygdomme, hvor hyperkapni kan forværre patientens 

tilstand, fx højt ICP, cor pulmonale eller svær acidose med fald i pH under (7,15 -) 

7,20.   

Permissiv hyperkapni betragtes som tolereret bivirkning til LPV, men patofysiologisk 

effekt af hyperkapnisk acidose under overtryksventilation fortsat ikke er helt afklaret 

(5). 

 

• Permissiv hyperkapni med pH >7,20 kan accepteres 

• Behandlingsmål PaO2: 8-11 kPa (SpO2=88-92%) 

• Behandlingsmål PaCO2: 4,5-6,0 kPa (højere PaCO2 accepteres, så længe pH 

>7,20) 

Da der er stigende fokus på brug af lavest mulig FiO2 pga. velbeskrevet ilttoksicitet, 

bør man hos alle patienter tage individuel stilling til oxygeneringsmål ved at fastsætte 

mål for, hvornår FiO2 skal øges eller reduceres (dvs. den laveste og højeste accep-

table PaO2  eller SpO2). 

Det er ligeledes evidens for, at LPV (TV = 4-8 ml/kg PBW og initialt PEEP = 5 

cmH2O) skal anvendes ved peroperativ mekanisk ventilation af kirurgiske patienter 
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med raske lunger, hvor LPV signifikant reducerer forekomst af postoperative pulmo-

nale komplikationer (6). 

 

Formål 

At ensarte respiratorbehandling, da LPV reducerer mortalitet hos respiratorbehand-

lede patienter.  

 

Indikation  

Alle intuberede respiratorbehandlede patienter, både med ARDS og patienter med 

raske lunger. 

 

Kontraindikationer 

Ingen absolutte kontraindikationer. Forsigtighed bør udvises ved patienter med forhø-

jet ICP og dysfunktion af højre ventrikel. 

 

Praktisk udførelse 

Valg af ventilationsmodus for kontrolleret ventilation bør være i overensstemmelse 

med LPV under kontrolleret ventilation til patienter uden spontan respiration og til pa-

tienter med forhøjet ICP i hht. ovenstående anbefalinger.  

Permissiv hyperkapni kan accepteres, medmindre patienten har en sygdom, hvor hy-

perkapni kan forværre patientens tilstand.   

Behandlingsmål vedrørende PaO2  eller SpO2 bør opstilles for at fastsætte plan for, 

hvornår FiO2 skal øges eller reduceres. 
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PEEP og Lungerekruttering 

PEEP 
 

Anbefalinger  

• PEEP > 5 cmH2O anbefales til alle intuberede patienter.  

• Vi foreslår højere PEEP til patienter med moderat til svær ARDS. 

• Indstilling og titrering af PEEP er dynamisk og bør udføres dagligt ved den enkelte 

patient baseret på dennes behov 

• Vi foreslår en multimodal tilgang af hjælpemidler til at indstille PEEP 

• ESICM 2023 har ikke lavet en anbefaling vedr. PEEP 

• ATS 2024 giver en anbefaling med forbehold for high v.s low PEEP til moderat til 

svær ARDS 

 

Baggrund  

PEEP anvendes til at hindre atelektase-udvikling og der ved mindske den intrapulmonale 

shunt samt bedre oxygeneringen. Bivirkningen er den relaterede hyperinflation og det øgede 

positive luftvejstryk, der kan føre til volutraumer, øget deadpace, samt højresidigt hjertesvigt. 

PEEP-niveauet balanceres mellem de positive effekter af rekrutteret lungevæv og de nega-

tive effekter af hyperinflation på lungevæv og hæmodynamik.  

 

Højt PEEP vs. moderat PEEP  

Flere studier har undersøgt effekten af forskellige PEEP-niveauer på patienter med ARDS. 

Ingen studier har selvstændigt vist effekt på mortalitet af øget PEEP. Dette fandtes også i en 

metaanalyse af 8 studier (1). En mindre metaanalyse, med individuelle data fra 3 større stu-

dier, viste dog en øget overlevelse hos patienter med moderat/svær ARDS behandlet med 

højt PEEP. Patienter med mild ARDS havde tilsvarende et punktestimat svarende til en øget 

mortalitet (om end ikke signifikant), hvis de behandledes med højt PEEP (2). 
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Outcome efter øget PEEP synes afhængig af effekten. Således viste et posthoc-studie, at 

der primært var positiv effekt af øget PEEP hvis driving pressure (plateautryk minus PEEP-

set) samtidig faldt (3). Et andet posthoc-studie viste, at patienter, der responderede på øget 

PEEP med bedret oxygenering, havde lavere mortalitet (4).  

 

Formål  

At øge P/F-ratio, undgå atelektaser, gennem øget lungevolumen og mindsket shunt.  

 

Indikation 
 
PEEP er indiceret til alle respiratorbehandlede patienter med ARDS. 

 

Kontraindikation 

Højt PEEP bør undgås til patienter uden rekrutteringspotentiale, herunder patienter med mild 

ARDS.  

PEEP bør indstilles med forsigtighed til patienter med nyopstået hø-sidig hjertesvigt. 

 

Praktisk tilgang 

Generelt bør PEEP indstilles så lungeprotektiv strategi overholdes med tidalvolumen omkring 

6 ml/kg PBV og plateautryk under 30 cmH2O og driving pressure <15 cmH20 

Der findes ingen optimal metode til indstilling af PEEP.  

 

De simpleste måder at indstille PEEP er at bruge et PEEP/FiO2-gitter, oprindeligt udviklet til 

to ARDSnet studier (5) (6). Denne metode er måske for simpel og tilgodeser ikke fysiologiske 

aspekter af trykændringer. 
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Alternativt kan der hos patienter med moderat til svær ARDS øges i PEEP til plateautryk på 

30 cmH2O (7). 

 

PEEP/FiO2-gitter brugt til behandling af kontrolgrupper i de fleste senere PEEP studier, her-

under titrering af PEEP efter transøsophagealtryk (8) og titrering af PEEP efter lungerekrutte-

ring (9). Ingen af disse studier viste bedre overlevelse end hos patienter behandlet med 

PEEP efter gitter.  

 

De fleste nyere respiratorer har software, der tillader automatisk/semiautomatisk PEEP-juste-

ring efter mere eller mindre kendte algoritmer. Der findes sparsom evidens for brugen af 

disse, og internationale guidelines har ikke specifikt lavet anbefalinger til disse.  

 

Ved behov for behandling med plateautryk > 30 cmH2O hos fx adipøse patienter kan man 

overveje at monitorere det transpulmonale tryk vha øsophagustryk eller alternativt abdomi-

naltryk. Evidensen for brug af meget højt PEEP bland adipøse patienter med ARDS er dog 

sparsom, og resulterende i høje plateautryk (10).  

 

En anden, velkendt, men ikke udbredt, metode er at indstille PEEP vha elektrisk impedans 

tomografi (EIT). 

Vha impedans i thorax kan ventilation og perfusion estimeres og visualiseres. Herved kan 

man vurdere optimal PEEP hvor overdistention og derekruttering undgås. Ved samtidig per-

fusionsmåling kan V/Q missmatch og shunt estimeres. I en nylig metaanalyse af 12 studier 

fandt man at EIT guidet PEEP vs. ARDSnet guidet PEEP resulterede i bedre lung compli-

ance, lavere mechanical power, og lavere driving pressure. Effekten på mortalitet er stadig 

uafklaret(11). 

 

Lungeultralyd(LUS) er en anden velkendt metode, hvor lungscore er nævnt som en mulighed 

for at vejlede PEEP. I en nylig RCT fandt man lavere PEEP i interventionsgruppen og en på-

faldende forskel i mortalitet til fordel for LUS. Forfatterne belyser dog at der kun var patienter 

med svær ARDS i kontrolgruppen som kan forklare forskellen (12). 
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ESICM 2023 ARDS guidelines har ikke lavet nogen anbefaling for eller i mod en høj vs. Lav 

PEEP /FiO2 strategi. 

Der er ingen anbefaling vedr. PEEP titrering baseret på transpulmonalt tryk, eller lungeultra-

lyd. 

EIT er ikke nævnt i ESCIM 2023 ARDS guidelines. 

 

 

 

Lungerekruttering (LRM) 
 

Anbefaling 

• Kan bruges med forsigtighed til patienter med moderat til svær ARDS. 

• ESICM fraråder rutinemæssig LRM til pt med moderat til svær ARDS  

• ATS 2024 giver en stærk anbefaling imod LRM 

• Vi foreslår at man bruger den mest skånsomme metode til rekruttering i stedet for 

manuel ventilation. 

• Vi anbefaler at LRM bruges som rescueterapi for at undgå dødelig hypoxi hvor kon-

ventionel behandling varet uden effekt for at købe tid indtil ECMO kan etableres. 

 

Baggrund 

Lungerekruttering er en manøvre, hvor man hos ventilerede patienter øger det intrapulmo-

nale tryk kortvarigt med henblik på af rekruttere atelektatiske lungeafsnit.  
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Der findes flere metoder til at udføre denne manøvre, ofte med inspiratorisk tryk fra 30 til 60 

cmH2O og med en varighed af de inspiratoriske plateau fra få sekunder (BiPAP-metode) op 

til 40 sekunder (CPAP-metode) (13). 

De fleste studier finder positiv effekt på P/F-ratio, mens der ikke er entydig effekt på mortali-

tet (13). 

Et større studie viste dog øget mortalitet ved LRM med titreret PEEP sammenlignet med et 

regime uden LRM og med PEEP efter P/F-gitter (14). 

LRM synes generelt sikkert i forhold til barotraumer, mens der kan være betydelig hæmody-

namiske bivirkninger, specielt hos hypovolæme patienter (13). 

 

Det skal dog nævnes at et nylig studie fandt bedre funktion af ve og hø ventrikel ( vurderet 

ved ekkokardiografi ) under LRM med PEEP titrering (samtidig driving pressure 15) fra 25-

40-25 og derefter reduktion til optimal PEEP. Patienterne var jævnligt fordelt på ARDS og C-

ARDS (15).   

 

I et systematisk review og metaanalyse fra 2024 fandt man en ikke signifikant lavere mortali-

tet ved LRM. Der var en signifikant bedre PaO2/FiO2 ratio og samtidigt en ikke signifikant 

forskel mht barotrauma. (16).   

 

Formål  

At øge P/F-ratio gennem øget lungevolumen og mindsket shunt. 

 

Indikationer 

Patenter med svær ARDS, hvor lungeprotektiv respiratorbehandling, eventuelt suppleret med 

bugleje, ikke kan opfylde behandlingsmål. LRM kan bruges som rescueterapi for at undgå 

hypoxi 
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Kontraindikation 

Bør benyttes med forsigtighed hos hæmodynamisk ustabile patienter samt patienter med 

pneumothorax.  

 

Praktisk tilgang 

Virkning og bivirkninger til LRM er begge relaterede til niveau og varighed af det inspiratori-

ske tryk og PEEP.  

 

En mulighed for rekruttering er APRV. Om end effekten på PaO2/FiO2 ofte ses efter længere 

tids behandling, så er der mulighed for CPAP tryk på 30 cmH20, ofte med, lavere driving 

pressure end ved konventionelle respiratormodus, og kan forsøges hvis buglejeventilation 

ikke er muligt. 

APRV er en open-lung strategi (TCAV) og kan specielt rekruttere dorsale segmenter. 

ESICM har ikke lavet nogen anbefaling for eller imod brug af APRV til ARDS. 

 

Hvis der bruges en traditionel metode foreslås: CPAP-metode med inspiratorisk tryk på 40 

cmH2O, da der er vist øget mortalitet ved metode med pågående ventilation under rekrutte-

ring (14).  De fleste studier har brugt varighed på 40 sekunder (13), men franske guidelines 

fra 2019 anbefaler at begrænse varighed af det inspiratoriske plateau til 20 sekunder under 

CPAP-metoden som en afvejning mellem hæmodynamiske bivirkninger og den aftagende 

effekt af rekruttering sent i manøvren (15). 
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Aftrapning og ekstubation 

Anbefalinger 

Daglig vurdering af mulighed for ekstubation. 

Daglig vurdering af mulighed for aftrapning og mulighed for spontaneous breathing trial. 

Opretholdelse af lunge-protektiv ventilation i aftrapningsfasen. 

 

Definitioner 

Aftrapning (eng. ”weaning”) hidrører den samlede håndtering, behandling og plan for at 

bringe patienten fra mekanisk ventilation og intubation til egne konditioner. 

 

Indikation  

Alle intuberede patienter  

 

Kontraindikation 

Ingen definitive – timing er essentiel. 

 

Baggrund  

Intubation og mekanisk ventilation kan institueres af mange årsager, men udgør en risiko for 

patienten. Direkte komplikationer inkluderer bl.a. infektioner, atrofi af respirationsmuskulatu-

ren og risiko for ventilations-associeret lungeskade,1,2 samt sekundære komplikationer til se-

dationsbehov og immobilisering. Derfor bør det til en hver tid tilstræbes, at behandlingen er 

så kortvarig og skånsom som muligt. 

Omvendt har flere studier vist, at mislykket eller præmature forsøg på aftrapning og efterføl-

gende behov for re-intubation eller øget mekanisk støtte er associeret med øget morbiditet 
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og mortalitet.3–5 Det er derfor en forudsætning at den tilgrundliggende årsag til respiratorisk 

svigt med rimelighed kan antages behandlet, og aftrapningen tager højde for patientens øv-

rige tilstand.  

En international survey viste præference blandt klinikere for spontane-modi til behandling af 

let hypoksisk svigt, jævnbyrdighed mellem spontane- og kontrollerede modi ved moderat hy-

poxisk svigt og præference for kontrolleret ventilation til svært hypoxisk svigt.6 For alle pati-

enter gælder, at aftrapning af sedation og overgang fra kontrolleret til spontan ventilation er 

en forudsætning for målet om egne konditioner.  

Timing af spontan-ventilation til patienter med især moderat og svær ARDS er dog fortsat 

uklar; i LUNG-SAFE kohorten var modi som muliggjorde spontan ventilation associeret med 

færre respirator-dage og kortere indlæggelse på intensivafsnit.7 Omvendt kan spontan venti-

lation vanskeliggøre kontrollen med tidalvolumina og lungeprotektion, der ved moderat og 

svær ARDS potentielt kan forværre tilstanden (patient-self inflicted lung-injury, P-SILI),8,9 

samt lede til respirator-patient asynkroni, der også er associeret med flere respiratordage og 

øget mortalitet.10,11 

Fordele, ulemper og timing for overgang fra kontrolleret til spontan ventilation er derfor fortsat 

uklar og må bero på en konkret klinisk vurdering.  

Der er stor variation internationalt i timing og tilgang til aftrapning samt vurdering af ekstubati-

ons-egnethed.12 At have aftrapningsregimer protokolleret kan formentligt afkorte tid i respira-

tor og intensivindlæggelse samt giver anledning til færre respirator-relaterede komplikatio-

ner.13–15  

I et RCT gav spontaneous breathing trial (SBT) med støtte (PS 5-8 cmH2O og PEEP 0-

5cmH2O) og kort varighed (30 min.) versus SBT med lav støtte (T-stykke, PS 0) og lang va-

righed (120 min.) højere ekstubationsrate i førstnævnte og sammenlignelig risiko for re-intu-

bation mellem grupperne.16 En meta-analyse som led i en amerikansk guideline anbefaler 

således SBT med kort varighed og PS 5-8.13 

Efter en succesfuld SBT kan en patient som vurderes klar til ekstubation med fordel tilkobles 

respirator mhp. en pause inden ekstubation, da dette nedsætter risikoen for re-intubation.17 

Risikoen for re-intubation kan også nedsættes ved at ekstubere til NIV eller high-flow.13,18 
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Slutteligt skal det noteres, at det fortsat er uvist hvilke behandlingsmål, der er optimal for 

disse patienter (med undtagelse af lungeprotektiv ventilation). I LOCO2 blev ARDS patienter 

randomiseret til et konservativt (pO2 55-70mmHg, SAT 88-92 %) eller liberalt (pO2 90-

105mmHg, SAT ≥ 96 %) oxygen-target. Dette trial blev stoppet tidligt pga. manglende forskel 

i grupperne ift. mortalitet på dag 28, men en højere forekomst af både mesenteriale iskæmi-

ske events og højere 90 dages dødelighed i den konservative gruppe.19 Signalet har ikke 

kunne genfindes i mere heterogene populationer med respiratorisk svigt.20,21 

 

Praktisk tilgang  

Følgende skal blot ses som én mulig overordnet protokolleret tilgang til støtte i aftrapning og 

ekstubation af respiratorterapi hos patienten med ARDS. Der vil altid være tale om en kon-

kret vurdering om nedenstående kan anvendes i forhold til den konkrete patient.  

 

Daglige overvejelser inden SBT: 

• Kan sedativa stoppes med henblik på et wake-up call og forsøg på SBT eller er der tungtvejende 

grunde til at opretholde sedation (f.eks. neuroprotektion, relaksation mv)? 

• Mistænkes patienten at have anden konkurrerende årsag til nedsat bevidsthed, som skal adresse-

res først (metaboliske, infektiøse mv)? 

• Mistænkes patienten at have ICU-aquired weakness eller anden tilstand, som forventes at mind-

ske hoste- og muskelkraft i en grad, der forhindrer SBT og ekstubation?  

• Er behandlingsmålene for SBT nået? (mål: FiO2 <40-50 %, PEEP < 10, PS < 8-10) 

• Har patienten en vanskelig luftvej eller anden årsag til at ekstubation, ikke kan komme på tale?  

• Er der umiddelbare reversible tiltag, som kan øge sandsynligheden for succesfuld SBT, der skal 

adresseres først (pleuraeffusioner, sekretstagnation mv)? 

• Har patienten svært shock eller anden svær metabolisk derrangering, der forventes at kunne give 

anledning til et stort kompensatorisk respirationsarbejde, som patienten ikke kan imødekomme 

(eller i væsentlig grad øge risikoen for P-SILI)? 

• Har patienten betydende aspirationsproblematikker eller gastroparese? 

• Er patienten svært overhydreret og kræver afvanding forud for SBT og ekstubation? 
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Spontaneous breathing trial  

• Stop sedativa, fortsæt evt. lavdosis remifentanil mhp. tubetolerence. 

• Anvend support-modus med: FiO2 omkr. 40 %, PEEP 5-7 cmH2O, PS 5-8 cmH2O.  

• Varighed 30-60min. 

Succeskriterier: 

• Opretholder acceptabel SAT, pO2, pCO2, gns. RF < 30/min og ingen øvrige tegn på respiratorisk 

distress.  

 

Ekstubation 

• Kan forudgås af evt. øget støtte / pause efter succesfuld SBT.  

• Gøres efter vanlige kriterier (acceptable behandlingsmål, kan forsvare egen luftvej) 

• Med fordel kan ekstuberes til high-flow eller NIV. 
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Forebyggende/adjuverende strategier  

 

Anbefaling 

 

• Patienter med ARDS bør have restriktiv væske terapi. 

 

Baggrund 

Forebyggende strategier tilsigter at minimere de negative effekter ved overtryksventi-

lation, herunder VILI. En hjørnesten i forebyggelsen er at minimere varigheden af re-

spiratorbehandlingen. En lang række faktorer kan have indflydelse på varighed af re-

spiratorbehandling, herunder naturligvis behandling af tilgrundliggende lidelse. Af øv-

rige faktorer er bl.a. sedationsstrategi og ernæringsstrategi, gennemgået i selvstæn-

dige nationale vejledninger. LPV, NIV og aftrapningsstrategi vil blive gennemgået an-

dre steder i denne vejledning.  

En Cohcrane-analyse undersøgte en række adjuverende farmakologiske interventio-

ner, uden at finde effekt på mortalitet eller varighed af respiratorbehandling (1). For 

Steroid og epoprostanols effekt, se selvstændige kapitler for disse.  

 

Dette afsnit vil primært fokusere på væskebalance. 

Overhydrering er velkendt årsag til lungeødem og dermed i nogle tilfælde respirator-

behandling. En række studier har derfor undersøgt effekten af restriktiv væsketerapi 

hos respiratorbehandlede patienter. Et enkelt større studie (2) fandt kortere respira-

torbehandlingstid, men ingen effekt på mortalitet ved at sammenligne restriktiv vs. li-

beral væskestrategi. En metaanalyse (3) fandt lignende resultat. Metaanalysen fandt 

også øget forekomst af hæmodynamiske komplikationer i patienter med restriktiv væ-

sketerapi.  

 

Formål 



 

 Side 29  

Afkorte tid til ekstubation. 

 

Indikation  

Kredsløbsstabile patienter mhp. at undgå overhydrering og lungeødem. 

 

Kontraindikation 

Patienter med hypovolæmisk og distributivt shock og deraf følgende hypoperfusion. 

 

Praktisk udførelse 

Udvidet hæmodynamisk monitorering og daglig væskebalance og evt. vægt, samt in-

dividuelle behandlingsmål for disse, mhp. at undgå overhydrering.  

 

1. Lewis SR et al. Pharmacological agents for adults with acute respiratory 

distress syndrome. Cochrane Database of Systematic Reviews 2019, Issue 7. 

Art. No.: CD004477. DOI: 10.1002/14651858.CD004477.pub3. 

2. FACCT: Wiedemann HP et al. Comparison of two fluid-management strat-

egies in acute lung injury. N Engl J Med 354:2564–2575 

3. Silversides et al. Intensive Care Med (2017) 43:155–170 DOI 

10.1007/s00134-016-4573-3 

 

  



 

 Side 30  

Buglejeventilation 

Anbefaling: 

Vi anbefaler at man anvender ventilation i bugleje til ARDS patienter med PaO2/FIO2 ration 

<19,9 kPa (150 mmHG) i mindst 16/24 timer. (Grade 1+) 

Baggrund: 

Ventilation i bugleje har været kendt siden 1970’erne(1) og virker formentlig gennem flere 

mekanismer, her i blandt reduktion af hjertets kompression af lungevævet (2), redistribution 

af ventilationen mod de dorsale områder der forbliver velperfunderede (3) og sænker plateau 

tryk og medføre rekruttering af alveoler (4). 

Flere studier har undersøgt effekten af bugleje ventilation og den sidste metaanalyse af 

Munshi et al. (1) fra 2017 viser ingen signifikant forskel i mortaliteten mellem bugleje og alm. 

ventilation. Dog ser man i sub-gruppe analysen en signifikant reduktion af dødelighed for de 

mest hypoxiske patienter og ved bugleje ventilation i længere end 12 timer. 

Proseva studiet (5) der blev gennemført på 27 franske og spanske intensiv afdelinger inklu-

derede patienter med moderat til svær ARDS (PaO2/FIO2 ration <19,9 kPa). Studiet viste sig-

nifikant fald i mortaliteten (16% i bugleje vs. 32,8% i rygleje) ved mindst 16 timers bugleje 

ventilation.  

 

Formål:  

• Optimering af patientens avleolære luftskifte 

• Bedring af ventilations-/perfusionsforhold. 

Indikationer:  

• ARDS med PaO2/FiO2 ratio < 19,9 kPa. 

Kontraindikation:  

• Højt interkranielt tryk eller risiko herfor uden mulighed for monitorering af trykket.  

• Ustabil ryg- eller bækkenfraktur. 
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• Ansigtsfrakturer. 

• Åbenstående abdominal cikatrice. 

• Graviditet. 

 

Praktisk tilgang:  

Der er flere tilgange til at få vendt patienten i bugleje og der er ikke evidens for en af meto-

derne er bedre end andre, hvorfor lokale forhold må afgøre om man anvender special udstyr 

eller ej. Det anbefales at ved vending deltager mindst en læge og en sygeplejerske der har 

erfaring med proceduren. 

Følgende link viser den metode der blev anvendt ved PROSEVA studiet: https://www.you-

tube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs 

Vær opmærksom på risiko for tryksår. Særligt udsatte steder er øre, kindben, hoftekam, 

knæ, mamma og mandlige genitalier. 

Behandlings afslutning: 

PaO2/FiO2 ratio > 19,9 kPa med PEEP ≤ 5 cmH2O og FiO2 < 0,6 mindst 4 timer efter sidste 

bugleje ventilation er afsluttet. (ny formulering: PaO2/FiO2 >19,9 kPa gennem hele rygleje 

perioden)  

 

Referencer: 

1: Munshi L, Del Sorbo L, et al. Prone Position for Acute Respiratory Distress Syndrome, A 

systematic Review and Meta-analysis. Aann Am Thorac Soc. 2017;14(Supplement_4):S280-

8 

2:Albert RK, Hubmayr RD. The prone position eliminates compression of the lungs by 

the heart. American journal of respiratory and critical care medicine. 2000 

May;161(5):1660-5. 

https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs
https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs


 

 Side 32  

3: Richard JC, Janier M, Lavenne F, Berthier V, Lebars D, Annat G, et al. Effect of posi-

tion, nitric oxide, and almitrine on lung perfusion in a porcine model of acute lung injury. 

Journal of Appl Physiol. 2002 Dec;93(6):2181-91. 

4: Guerin C, Badet M, Rosselli S, Heyer L, Sab JM, Langevin B, et al. Effects of prone 

position on alveolar recruitment and oxygenation in acute lung injury. Intensive care 

medicine. 1999 Nov;25(11):1222-30. 

5: Guérin C, Reignier J, Richard J-C, Beuret P, Gacouin A, Boulain T,Mercier E, Badet 

M, Mercat A, Baudin O, et al.; PROSEVA Study Group. Prone positioning in severe 

acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2013;368:2159–2168. 

  



 

 Side 33  

Neuromuskulær blokade (NMB) 

 

Anbefalinger   

• Det kan ikke anbefales at anvende NMB som standard til ARDS patienter. 

NMB kan overvejes til udvalgte ARDS patienter i risiko for pneumothorax. 

(ESICM-guide)(3) 

 

Baggrund 

Neuromuskulær blokade har været den eneste farmakologiske behandling, der havde en evi-

densbaseret effekt på mortaliteten ved ARDS (ACURRASYS-studiet) (1). Dette skønnes at 

relatere sig til nedsat iltforbrug pga. ophævelse af muskelarbejdet samt mindre patient-respi-

rator dyssynkroni. ROSE-studiet fra 2019 (2) sammenlignede, i forhold til ACURRASYS, 

tung sedation og neuromuskulær blokade mod standard behandling og let sedation. ROSE-

studiet blev stoppet på grund af futility efter at have inkluderet 1006 patienter ud af planlagte 

1408 patienter. 90 dages in-hospital-mortaliteten var 42,5 % i interventionsgruppen og 42,8 

% i kontrolgruppen. Der fandtes i forhold til tidligere studier heller ikke interaktioner med 

sværhedsgraden af ARDS. 

Metaanalyse lavet til ESICM guidelines fandt ingen mortalitetsreduktion ved NMB sammen-

lignet med ingen NMB. Til gengæld fandtes i en protektiv effekt for pneumothorax ved NMB (3). 

 

Indikationer 

Svær, tidlig ARDS med dyssynkroni, høje respiratortryk eller, hvor det ikke er muligt 

at opnå lungeprotektiv ventilation (tidalvolumen 4-8 ml/kg og Plateautryk < 30 

cmH2O).    

 

Kontraindikationer 

Ingen absolutte kontraindikationer. 

 

Praktisk tilgang 
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Der foreligger ingen evidens for forskel på de forskellige non-depolariserende neuromusku-

lær blokerende præparater. Der foreligger ikke evidens for brug af bolus doser NMB. 

Ved blokade kan det valgte præparat gives som kontinuerlig infusion i maximalt 48 timer, 

med daglig revurdering af forsat indikation. 
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Steroid til ARDS  

Recommendation: 

• Overvej tidligt dexamethason 20 mg i 5 dage efterfulgt af dexamethason 10 mg i 5 

dage til moderat/svær ARDS 

Baggrund: 

Argumentet for at behandle med steroid er at dæmpe den systemisk inflammation forårsaget 

af et overaktivt immunsystem. Behandling med en relativt lav dosis steroid har ikke vist bety-

dende komplikationer, specielt ikke en overhyppighed af infektioner. En eventuel nosokomiel 

infektion kan dog være svær at erkende, idet de mest anvendte markører herfor bliver påvir-

ket af steroidbehandlingen. 

Med hensyn til lavdosis steroid behandling af ARDS viser dels en metaanalyse fra 2024 (1) 

og DEXA-ARDS studiet fra 2020 (2), at steroidbehandling tidligt i forløbet reducerer dødelig-

heden. DEXA-ARDS studiet inkluderede patienter senest 24 timer efter debut af moderat til 

svær ARDS og randomiserede til enten dexamethason 20 mg i 5 dage efter fulgt af dexame-

thason 10 mg i 5 dage eller standardbehandling. Studiet blev standset før tid på grund af lav 

inklusionsrate (88% af sample size fra 2013 til 2018). På trods heraf sås en signifikant reduk-

tion i respiratorvarighed og 60 dages dødelighed i dexamethason gruppen. Der kunne ikke 

påvises forskel i komplikationer, primært infektioner, mellem de to interventionsarme.  

Indikation: 

• Moderat til svær ARDS 

• Debut indenfor for få dage 

Kontraindikation: 

• Ingen absolutte 

Praktisk tilgang: 

Der foreligger ikke undersøgelser på mest optimale steroid. Seneste studier anvender dog 

overvejende dexamethason. Der er heller ikke evidens for en bestemt administration. Dog er 

intravenøs administration mest anvendte administrationsform. Samtidig er der ikke konsen-

sus om, hvorvidt faste administrationstider eller kontinuerlig infusion er mest optimalt. 

Referencer: 
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 Side 37  

Epoprostanol til ARDS 

Rekommandation 

• Inhaleret epoprosteonol anbefales ikke som rutinebehandling af ARDS 

• Inhaleret epoprostenol kan anvendes som regional vasodilaterende behandling ved hæ-

modynamisk betydende højresidigt hjertesvigt og som rescue behandling, hvor der er 

fundet indikation for ECMO behandling 

 

Baggrund 

Der foreligger i alt kun 2 randomiserede studier med anvendelse af inhaleret epoprostenol 

hos patienter med svær ARDS. Det første undersøgte epoprostenol overfor placebo, inklude-

rede 14 børn i et cross-over design og demonstrerede en significant forskel i dødelighed i 

epoprostenols favør (1). Det andet RCT randomiserede 67 deltagere til epoprostenolinhala-

tion eller placebo og demonstrerede en bedring i diastolisk dysfunktion for epoprostenolgrup-

pen, men der kunne ikke vises signifikant bedring i PaO2/FiO2 ratio, og studiet var ikke de-

signet til at vise forskel i dødelighed (2). 

Der er dog særlige omstændigheder, hvor inhalationsbehandling med epoprostenol kan 

være indiceret. I hæmodynamisk betydende højresidig hjertesvigt kan dilatation af lunge-

kredsløbet aflaste hjertet. Desuden giver overgangsbehandling med inhaleret epoprostenol 

mening ved livstruende hypoksæmi, hvis formålet er at købe tid til ECMO behandling kan 

etableres (3-5). 
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VV-ECMO (Venovenøs – Ekstrakorporal Membranox-

ygenering) 

 

Anbefalinger 

• Patienter med svært respiratorisk svigt trods maksimal konventionel behandling bør 

konfereres med ECMO-center. 

 

Baggrund 

En nyere kontrolleret undersøgelse har dokumenteret en gavnlig effekt af ECMO-behandling 

til en selekteret patientpopulation med svær ARDS, som ikke kan håndteres på konventionel 

respirator-behandling og øvrige understøttende behandlinger (1). Dette, og en række obser-

vationelle studier (2), tyder på at tidlig initiering af ECMO-behandling (dvs. < 5 dage med in-

tubation pga. svær ARDS) kan være associeret med hurtigere udtrapning af intensiv terapi, 

og muligvis med bedre overlevelse sammenlignet med sen opstart af ECMO-behandling 

(dvs. > 5 dage efter intubation pga. svær ARDS). 

 

Indikation 

Behandlingsresistent respiratorisk svigt trods maksimal understøttende terapi, inklusiv føl-

gende tiltag:  

LPV, NMB, bugleje, restriktiv væskestrategi/væsketræk, steroid 

OG 

PaO2/FiO2 < 10 kPa i mere end 6 timer 

eller 

PaO2/FiO2 < 7 kPa i mere end 3 timer 

eller 

pH<7.25 og PaCO2 > 8 kPa i mere end 6 timer 

 

Henvendelse 

ECMO til svært respiratorisk svigt er en etableret behandling i Danmark.  

Siden 2018 er visitation til ECMO behandling af voksne opdelt i 2 optageområder:  

Øst for Storebælt, (Rigshospitalet) og Vest for Storebælt (Aarhus Universitetshospital). 
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Henvendelse angående visitation til ECMO behandling: 

Øst: Rigshospitalet, vagthavende Intensiv Afd. 4131. Tlf. 3545 1041 

Vest: Aarhus Universitetshospital, vagthavende Intensiv Øst. Tlf. 7545 1090 
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