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1.1 DEFINITION OG FOREKOMST
En exacerbation defineres som en akut forveerring
af de respiratoriske symptomer ved KOL, som
medfagrer en supplerende behandling. Sympto-
merne omfatter gget dyspng, gget sputum volu-
men, gget sputum purulens og hoste. Forveerrin-
gerne inddeles efter sveerhedsgrad i:
e Milde. Medfgrer kun gget behandling med
korttidsvirkende bronkodilatatorer,
e Moderate. Medfgrer behandling med antibi-
otika og/eller systemisk steroid.
e Sveere. Medfgrer hospitalsindlaeggelse eller
skadestuebesgg og kan veere ledsaget af
akut respirationssvigt.

Ifglge preevalensundersggelser er der omkring
400.000 personer med KOL i Danmark. Heraf
skgnnes 270.000 at have klinisk betydende KOL
0g 40-60.000 at have sveer eller meget svaer KOL.
Der er ca. 20.000 akutte indleeggelser arligt med
KOL i exacerbation. Et ukendt antal patienter be-
handles for KOL exacerbation i primaersektoren.

1.2 ATIOLOGI

KOL exacerbation er ofte betinget af bakteriel eller
viral infektion, men herudover kan partikelforure-
ning, tobaksrgg (aktiv og passiv rygning) samt kli-
matiske forhold bidrage til at udlgse en exacerba-
tion. Hos ca. en tredjedel af patienterne er der in-
gen paviselige udefrakommende faktorer. De in-
flammatoriske processer er endnu ikke kortlagt.
Angst kan medfgre hyperinflation og @gge risiko for
exacerbation.

1.3 UDREDNING

Anamnese og objektiv undersggelse bgr rutine-
maessigt suppleres med nedenstaende undersg-
gelser initialt i forlgbet. Herved er det ofte muligt at
stille diagnosen og udelukke differentialdiagnoser,
samt at vurdere sveerhedsgrad og udlgsende arsag
til forveerringen.

¢ Blodgasanalyse og saturationsmaling,

e Blodprgver (haemoglobin, leukocytter med
differentialtelling, trombocytter, elektrolyt-
ter, nyretal, levertal, CRP),

o Ekspektorat til mikroskopi og dyrkning, her-
under evt. ogsa luftvejsvirus

e EKG,

¢ Rgntgen af thorax.

Veerdien af peakflow-malinger og lungefunktions-
malinger som led i monitorering af behandlingsef-
fekten er tvivisom.

1.3.1 Differentialdiagnoser

Symptomerne ved KOL i exacerbation er ikke spe-
cifikke, og en reekke andre sygdomme kan manife-
stere sig pa tilsvarende vis, se tabel 1. Mange KOL-
patienter har desuden betydende komorbiditet,
som kan slgre billedet. Ved bestdende hjertesyg-
dom bgr man vaere opmaerksom pa tegn pad inkom-
pensation, iskeemi og arytmier, og kardiologisk vur-
dering vil i en del tilfeelde veere indiceret. Lungeem-
boli frembyder et seerligt vanskelligt differentialdi-
agnostisk problem, idet symptomatologien i vid ud-
straekning er overlappende, og den reelle incidens
af lungeemboli blandt patienter indlagt med KOL i
exacerbation er ukendt. Ved stor klinisk mistanke
om lungeemboli hos en patient med KOL skal der
pabegyndes behandling med lavmolekyleaert hepa-
rin efter geeldende retningslinjer og foretages CT-
scanning med kontrast, som har hgjere sensitivitet
og specificitet end lungeskintigrafi hos denne pati-
entgruppe. Ved haemodynamisk pavirkning laves
akut ekkokardiografi. Er mistanken om lungeem-
boli let til moderat, tages D-dimer og kun safremt
denne er forhgjet, pabegyndes behandling og fore-
tages videre udredning. Rutinemeessig screening
med D-dimer af KOL patienter indlagt med exacer-
bation er ikke indiceret.

Tabel 1.
Differentialdiagnoser til KOL i exacerbation:
Hjerteinsufficiens
Akut koronart syndrom
Hjertearytmi
Lungeemboli
Pneumothorax
Pneumoni
Angst og hyperinflation

1.4 BEHANDLING

1.4.1 litbehandling

llttilskud er hjgrnestenen i den akutte behandling.
Malet er en iltmaetning pa 88 - 92 % og/eller paO2 2
8,0 kPa, hvorved risikoen for arytmier og veevshy-
poksi minimeres, og trykket i pulmonalkredslgbet
reduceres.

Da nogle KOL-patienter er iltfglsomme og ophober
CO2, nar de suppleres med ilt, bgr de have
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kontrolleret A-punktur 30 — 60 minutter efter pabe-
gyndt iltbehandling. Tilsvarende bgr der tages A-
punktur ved opjustering af igangveerende iltbe-
handling. | tilfeelde af CO2 ophobning bgar ilten titre-
res, sa saturationen ikke overstiger 90 % og/eller
p=O:2 ikke overstiger 8,0 kPa. llttilskud pa op til 5
I/min kan gives over dobbeltlgbet nasalkateter,
mens ansigtsmaske eller high-flow nasalkateter
anvendes ved behov for starre ilttilskud. Ved stort
iitbehov over en vis periode vil der ofte vaere behov
for fugtning af ilten for at imgdega udtgrring af slim-
hinder.

High-flow nasal oxygen (HFNO) er et alternativ til
konventionel fugtet iltbehandling, hvor der gives en
blanding af ilt og atmosfeerisk luft med flow pa 30-
60 I/min. HENO har en raekke positive fysiologiske
effekter, men er ikke fagrstevalget ved hyperkapnisk
respirationssvigt, og der er modsat NIV ikke de-
monstreret effekt pa overlevelsen af HFNO.

1.4.2 Bronkodilaterende behandling

Der foreligger omfattende evidens for anvendelsen
af korttidsvirkende beta-2-agonister (SABA) som
farstevalgs behandling for at lette a&ndengden ved
KOL-exacerbation. Ved manglende effekt kan et
korttidsvirkende antikolinergikum (SAMA) tilleeg-
ges, dog er evidensen af denne kombination kon-
troversiel. Trods manglende evidens er kombinati-
onen af SABA/SAMA via nebulisator den mest an-
vendte bronkodilaterende behandling ved akutte
exacerbationer i hospitalsregi. Pulverinhalatorer,
dosisaerosol-inhalatorer evt. med spacer, og nebu-
lisatorer anses for ligeveerdige, hvis patienten kan
samarbejde. lIt- eller trykluftdrevne nebulisatorer
foretreekkes i hospitalsafdelinger af praktiske
grunde, da mindre kooperation og patientinforma-
tion er pakreevet. Behandling med korttidsvirkende
bronkodilatatorer kan gentages flere gange pr.
time, indtil effekten indtraeder. Bivirkninger i form af
hjertebanken, indre uro, tremor, let hypokalizemi og
mundtgrhed (hvis der anvendes antikolinergikum)
er hyppige, men som regel ubetydelige. Laktaci-
dose kan ses ved hyppige inhalationer med SABA
over nebulisator.

Dosering:
e Terbutalin inhalationspulver 0,5 mg/dosis

e Salbutamol inh. pulver 0,2 mg/dosis

e Salbutamol spray 0,1 mg/dosis

e Salbutamol inh. vaeske 2,5mg/dosis

e |pratropium spray 20 ug/dosis

e Ipratropium inhalationsveeske 0,5 mg/do-
sis

e Salbutamol 2,5 mg + Ipratropium 0,5 mg
inh.vaeske

e Fenoterol 1,25 mg + Ipratropium 0,5 mg
inh.vaeske

Intravengs behandling med methylxanthiner anbe-
fales ikke pa grund ringe effekt og betydelige bivirk-
ninger.

Magnesiuminfusion har generelt ikke nogen plads
i behandlingen af KOL exacerbation.

1.4.3 Behandling med systemisk kortikosteroid
Effekten af antiinflammatorisk behandling med sy-
stemisk kortikosteroid er veldokumenteret ved savel
indleeggelseskraevende som ambulant behandlede
exacerbationer. Behandling med systemisk steroid
reducerer risikoen for behandlingssvigt indenfor de
forste 30 dage, medfarer en signifikant hurtigere
forbedring i FEV1 og blodgasveerdier. Der er ikke
konstateret effekt af prednisolon pa mortaliteten un-
der en exacerbation. Prednisolonbehandling er as-
socieret med signifikant flere bivirkninger i forhold til
placebo, og iseer er risikoen for hyperglykeemiske
episoder kraftigt forgget.

Der foreligger et randomiseret studie hvor patienter
med KOL i exacerbation blev allokeret til 40 mg
prednisolon i enten 5 eller 14 dage. Der blev ikke
fundet gget re-exacerbationsrisiko ved 5 dages be-
handling sammenholdt med 14 dage, men bivirk-
ningsprofilen var klart bedre ved kort behandling.
Patienter med savel indleeggelseskraevende som
ikke-indlaeggelseskraevende exacerbationer bar be-
handles med prednisolon i en dosering pa 37,5 mg
dagligt i 5 dage. Hvor specielle forhold taler for det,
kan en kortere kur eller en lavere dosering anven-
des, og kuren kan ogsa forleenges ved langvarige
exacerbationer, men der er dog ingen evidens pa
dette omrade. Der er ikke behov for udtrapning.

Et nyt dansk studie paviser at prednisolonbehand-
ling kan guides af hvorvidt der er eosinofili i blodet,
og dermed ofte afkortes uden tab af behandlingsef-
fekt. Studiets resultater er dog endnu ikke omsat til
ny praksis i internationale retningslinjer.

Der er ikke evidens for at intravengs behandling
frembyder fordele frem for peroral behandling, men
initial intravengs behandling kan vaere en praktisk
lgsning, iseer hos den sveert akut medtagne patient.
Der er ikke grund til at anvende hgjere dosis end 40
mg methylprednisolon.

1.4.4 Antibiotika behandling
Der foreligger ikke evidens for effekt af antibiotika-
behandling, medmindre der samtidig er pneumoni
eller kliniske tegn pa infektion. | et Cochrane-review
fra 2012 findes starst effekt af antibiotika hos ind-
lagte patienter frem for ambulante patienter, dvs.
ved sveerere exacerbationer. | seerdeleshed har de
intensive patienter mindre risiko for behandlings-
svigt og reduceret mortalitet safremt de behandles
med antibiotika. Der er indikation for antibiotisk be-
handling hos:
e Alle patienter med savel gget purulent op-
spyt som gget dyspng
e Patienter med veesentligt forhgjede infekti-
onsparametre (CRP > 50)
e Alle patienter som modtager NIV eller inva-
siv ventilation.
Indlagte patienter med KOL i exacerbation har ofte
veaekst af haemophilus influenzae og moraxella ca-
tarrhalis i deres ekspektorat, som ikke er fglsomme
for smalspektret penicillin, og der bgr anvendes an-
tibiotika som rammer disse bakterier. Er patienten
sveert medtaget bgr intravengs behandling fore-
treekkes med Piperacillin/Tazobactam 4/0,5 g x 3.
Ved penicillinallergi kan Moxifloxacin anvendes. Er
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patienten ikke alment medtaget bar peroral behand-
ling foretreekkes med amoxicillin 750 mg x 3. Ved
exacerbation hos patienter med sveer eller meget
sveer KOL (FEV1 < 50 % af forventet) kan man al-
ternativt behandle med amoxicilin med clavulansyre
i en dosering pa 500/125 mg x 3. Ved penicillinal-
lergi kan man anvende doxycyklin (200 mg farste
dag, herefter 100 mg dgl). Behandlingsvarighed vil
oftest vaere 5 dage men kan forlaeenges ved lang-
somt klinisk respons p& behandlingen. Makrolid-an-
tibiotika er ikke indiceret til empirisk behandling pga.
resistens hos Haemophilus Influenzae. Pneumoni
hos patienter med KOL behandles med samme an-
tibiotika som anvendes ved bakterielt betinget
exacerbation i KOL.

1.4.5. Noninvasiv ventilation

NIV er en form for respirationsstgtte hvor en simpel
respirator via en maske over nsese og mund appli-
cerer et inspiratorisk positivt tryk (IPAP) og et min-
dre ekspiratorisk positivt tryk (EPAP). IPAP gger ti-
dalvolumen og reducerer dermed CO:2 i blodet.
EPAP gger trykket i alveolerne og kan gge saturati-
onen lidt pga rekruttering af alveoler. Nar differen-
cen mellem IPAP og EPAP (pressure support, PS)
gges, foragges tidalvolumen og der udluftes mere
CO2. CPAP-behandling bestar af et kontinuerligt
tryk under in- og eksspiration. Det gger ikke tidalvo-
lumen, og afhjeelper dermed ikke hypoventilation.
CPAP-behandling bgr ikke forsinke opstart af NIV-
behandling.

Der er solid dokumentation for, at NIV-behandling
ved KOL i exacerbation med respiratorisk acidose
reducerer mortaliteten (NNT:10), nedseetter beho-
vet for intubation (NNT:4) og reducerer antallet af
sengedage. Sammenlignet med konventionel respi-
rator-behandling er NIV skadnsom og kun behzeftet
med lette bivirkninger, og alle hospitaler med akut
funktion bgr kunne tilbyde behandlingen. Behand-
lingen kan enten forega pa intensivt afsnit eller pa
lungemedicinsk sengeafsnit med seerlig kompe-
tence pa omradet.

Under danske forhold vil skgnsmaessigt 10-15 % af
patienterne indlagt med KOL i exacerbation have
behov for NIV af en varighed pa 1-4 dage. Bivirknin-
gerne bestar i hudleesioner i maskeomradet, kon-
junktivitis og sjeeldnere luft i ventriklen, som kan af-
hjeelpes ved nasogastrisk sonde. Omkring 5-15 %
af patienterne kan ikke tolerere masken.

1.4.5.1. Indikation

Patienter indlagt med KOL i exacerbation og akut
respirationsinsufficiens, som efter ca. 1 times stan-
dardbehandling ikke er bedret, og som opfylder
punkt 1 og 2 samt et af punkterne 3-5 (se nedenfor)
ber tilbydes NIV-behandling. Det er vigtigt, at have
fastlagt behandlingsniveauet inden behandlingen
pabegyndes, saledes at der er taget stilling til, om
patienten skal intuberes ved behandlingssvigt.

1.pH<7,35

2. PaCO:2 > 6 kPa

3. Forveerring i dyspng

4. Respirationsfrekvens > 25

5. Pa0O:2 < 7 kPa uden ilttilskud

1.4.5.2. Kontraindikationer
Disse er fa og relative og afheenger bl.a. af, om NIV
er behandlingsloft eller om konventionel respirator-
behandling er en mulighed.

o Luftveje: Ansigtsdeformiteter/frakturer, for-
breendinger i ansigt, gvre luftvejsobstruktion,
store sekretmeengder, opkastninger.

e Respiration: Vejrtraekningsstop, respirations-
frekvens < 12/min, behov for intubation,
udraeneret pneumothorax.

e Kredslgb: Kardiogent shock, sveer kreds-
labsmaessig pavirkning, sveere arrytmier.

e Bevidsthed: Nedsat bevidsthedsniveau
(Glasgow Coma Scale (GCS) < 8).

e @vrige: Manglende kooperation, fravalg af
livsforleengende behandling.

Vagne, koopererende, kredslgbsstabile patienter
med lettere grader af respiratorisk acidose (pH:
7,25-7,35) kan evt. starte NIV i den akutte modtage-
afdeling og behandles i lungemedicinsk regi, mens
gvrige patienter, hvor risikoen for behandlingssvigt
er starre, bgr behandles pa intensivafsnit under taet
observation med mulighed for hurtig intubation, for-
udsat at der er fuldt behandlingsniveau. Patienter
med stort iltbehov, f.eks. ved samtidig sveer pneu-
moni, vil ofte skulle behandles i intensivt regi uanset
pH.

1.4.5.3. Apparatur og masker

Forstéelse for apparaturets virkemade er ngdvendig
for korrekt anvendelse, og safremt man har ansvar
for patienter i NIV-behandling, bgr man kende og
kunne betjene det anvendte apparats funktioner og
indstillinger. Den hyppigst anvendte maske er en
full-face maske som deekker naese og mund. Denne
type maske skal veelges i en stagrrelse, der passer til
patienten. En total-face maske, der deekker hele an-
sigtet er kendetegnet ved, at den kreever mindre
masketilpasning og kan anvendes til de fleste pati-
enter. Masken skal slutte sa teet, at luftleekagen be-
graenses til et minimum, men ma ikke strammes for
hardt, da det kan resultere i ubehag, darlig compli-
ance og tryksar.

Der bgr anvendes apparatur, der muliggar, at der
kan gives bronkodilaterende behandling under pa-
gaende NIV-behandling.

1.4.5.4. Effekt og varighed af behandling

Effekten bgr lgbende vurderes klinisk savel som
ved A-punkturer, og behandlingen justeres ved
manglende bedring (se tabel). Der kan holdes korte
pauser til maltider, nar pt er klinisk stabil og har vee-
ret ude af acidosen i nogle timer. Varigheden af be-
handlingen varierer, men straekker sig typisk over 2-
3 dage. Det er séledes ikke kun patientens acidose
(der ofte vil rette sig indenfor timer) der behandles,
men ogsa arsagen hertil, nemlig udtreetningen af re-
spirationsmusklerne og deraf fglgende hypoventila-
tion/respirationsinsufficiens, som det typisk tager
flere dage at behandle. Nar tilstanden er stabil kan
behandlingen aftrappes med reduktion af IPAP og
gradvis leengere pauser fra NIV i dagtid. Som det
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sidste ophgrer natlig NIV.

Oversigt over forslag til gradvis aftrapning af NIV-
behandling:

1.dggn: mest muligt.

2.dggn: ca 16 timer med leengerevarende pauser i
dagtid.

3.dggn: NIV til natten.

Nedenstaende algoritme anbefales ved pabegyn-
delse af behandling og kontrol af effekt. Det er vig-
tigt at gge respirationsstgtten indtil hypoventilation,
hyperkapni og acidose er elimineret. Ofte kraever
dette trykindstillinger med EPAP p& 4-6 cm H20 og
IPAP pé& 20-30 cm H20. Specielt IPAP bgr gges in-
denfor de farste timer af behandlingen til behand-
lingsmalet er opnaet, med hensyntagen til at der
hos nogle patienter kan veere darligere compliance
ved hgje trykindstillinger.

START INDSTILLINGER PA NIV APPARAT:

« S/T mode

« IPAP =12 cm H20, som gges med 2 ad gangen til
20cm H20 indenfor 30 min

« EPAP=5cm H20

+ BPM = Backup-frekvens =10

+Ti=15

« littilfgrsel = til SAT er 88-92 %

Man kan indlede NIV-behandling med indstillin-
gerne IPAP 12/EPAP 5 og gge IPAP gradvist til 20
i lgbet af en halv time. Herefter kontrolleres a-pkt.
Sa leenge pt er acidotisk gges IPAP fortsat med 2
cm ad gangen. Det er ikke ualmindeligt, at der er
behov for IPAP pa 26-30. Behandlingssvigt kan ofte
skyldes anvendelsen af for lavt IPAP.

Patienter med sveer overveegt og patienter med
sveer acidose kan have behov for hhv. hgjere start
IPAP og hurtigere optrapning af IPAP.

EPAP bgr kun gges i tilfeelde af at der observe-
res/males sgvnapng, eller safremt pt har stort iltbe-
hov fx over 10 I/min. EPAP kan da gges op til om-
kring 8,

PT. KAN IKKE ACCEPTERE NIV:

Ofte pga. for lav IPAP -> gg IPAP.

MANGLENDE PCO2-FALD
(OG DERMED HELLER IKKE
STIGNING (BEDRING) | PH):

Maske passer ikke og der er
maske stort leak

AP og EPAP

je )
15- 30 MIN. n Maske sidder for stramt
der (tag a-pkt) - og feks eller for lgst

0. 22. 24 etc
Angst evt. pga. for hurtig

IPAP kan oftest eges til 30 oget tryk

uden problemer

Angst kan ofte bedres med

morfin feks. 2,5 mg iv el. rede dr
LAV SAT:
ttilskud oges SAT >92%
~ (ELLER ACCEPTABEL VARDI):

Reducér ilttilskud trinvist

Ved manglende effekt af NIV-behandling efter 120
min, sufficient ggede indstillinger og afklaring af
ovenstaende punkter, overvej anden diagnose eller
nytilkommen komplikation.

1.4.6 Diuretika

Diuretika anvendes ofte i den initiale fase, hvor di-
agnosen er uafklaret. Der er ikke holdepunkt for
gavnlig effekt af diuretika ved KOL i exacerbation
medmindre, der samtidig er tegn pa hjertesvigt og
anvendelse bgr begraenses til disse tilfeelde.

1.4.7 Opioider, sedativae, anxiolyticae m.m.

Den ofte udtalte andengd, som ledsager exacerba-
tion i KOL, kan veere meget angstprovokerende og
medfgre agitation. Opioid, sedativa, anxiolytica,
psykofarmaka og sederende antihistamin anvendes
hyppigt for at lindre dyspng. Faelles for alle oven-
naevnte preeparater geelder, at effekten ikke er un-
dersggt ved KOL i exacerbation. Opioider og ben-
zodiazepiner har dokumenteret lindrende effekt ved
dyspng hos terminalt kreeftsyge, mens effekten af
gvrige praeparater er udokumenteret. Peroral admi-
nistration er generelt at foretreekke. Alle de oven-
naevnte preeparater har i starre eller mindre grad re-
spirationsdeprimerende effekt. Anvendelse bar kun
ske undtagelsesvist i tilfeelde, hvor angst og agita-
tion er fremtreedende, og hvor andre tiltag (ilt, bron-
kodilatation m.m.) ikke har haft effekt, samt i pallie-
rende gjemed i terminalfase. Kombination af mor-
fika og benzodiazepiner gger risikoen for haemning
af respirationen, og ber derfor sa vidt muligt undgas.

1.4.8 Fysioterapi og respirationsfysioterapi

Den positive effekt af fysioterapi (fysisk treening) i
lungerehabilitering ved stabil KOL er veldokumen-
teret. Der er endvidere evidens for at tidlig rehabili-
tering indenfor 4 uger efter hospitalsindleeggelse
med KOL exacerbation reducerer dgdelighed og ri-
siko for genindlaeggelse. Mobilisering under ind-
leeggelse er vigtig for at undgé tab af muskelmasse
og funktionsevne, og har endvidere en positiv ef-
fekt p& ventilationen. Under indlaeggelsen bar pa-
tienter med sekret altid opfordres til at stade og ho-
ste for at sikre frie luftveje. Ved sekret og insuffici-
ent hostekraft kan respirationsfysioterapi tilbydes
mhp sekretmobilisering. Patienterne kan desuden
instrueres i dyspng handtering, hvor PLB (Pursed
Lip Breathing) er den mest effektive respirations-
teknik.

1.4.9 Anden behandling

Fremskyndet udskrivelse via udgdende hospital, sy-
nes at veere et sikkert alternativ for omkring 20 % af
de indlagte patienter med de letteste exacerbatio-
ner, men udbredelsen heraf vil bero pa lokale for-
hold.

1.5 EFTERBEHANDLING OG OPF@LGNING

Den optimale opfalgning efter en KOL exacerbation
er ikke undersggt. | henhold til GOLD retningslin-
jerne anbefales opfalgning 1-3 maneder efter ind-
leeggelse, med vurdering af patientens evne til at
fungere i sit seedvanlige miljg, maling af FEV1, kon-
trol af inhalationsteknik, kontrol af medicinsk be-
handling, og vurdering af behov for hjemmeilt og/el-
ler forstgverapparat i hjemmet. Hvis der er pabe-
gyndt iltbehandling under indlaeggelse bar denne li-
geledes kontrolleres efter 1-3 maneder jf. de dan-
ske retningslinjer.



Patienter, der har haft en NIV-kraevende eksacerba-
tion og udskrives med pCO2 =7, bgr ambulant have
foretaget fornyet maling af blodgas efter 3-4 uger
mhp. henvisning til hjemme-NIV-behandling ved
kronisk hyperkapni. Ligeledes bgr patienter med 23
NIV-kreevende  eksacerbationer  henvises il
hjemme-NIV-behandling.

Tidlig pulmonal rehabilitering bar tilbydes til alle eg-
nede patienter efter indlaeggelseskraevende exacer-
bation.

Referencer:

1. GOLD 2020 report. https://goldcopd.org/wp-
content/uploads/2019/12/GOLD-2020-FINAL-
verl.2-03Decl19 WMV.pdf

2. Cochrane Database of systematic reviews: An-
tibiotics for exacerbations of COPD, 2018.
https://www.cochraneli-
brary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010

257.pub2/full

3. Retningslinjer for behandling med noninvasiv
ventilation. DLS og DASAIM 2016.
http://www.dasaim.dk/wp-content/up-
loads/2017/03/Retningslinjer-for-behandling-
med-Non-Invasiv-Ventilation-2016.pdf

4. Retningslinje for hjemme-NIV til KOL. DLS
2020.https://www.lungemedicin.dk/fagligt/300-
[t-niv.html

5. Retningslinje for behandling af pneumoni. DLS
2017. https://www.lungemedicin.dk/fag-
ligt/71-pneumoni.html

6. Dansk lltklaringsrapport 2010.https://www.lun-
gemedicin.dk/fagligt/klaringsrapporter/4-iltkla-
ringsrapport/file.html

7. National klinisk retningslinje for KOL rehabilite-
ring, 2014. https://www.sst.dk/da/nyhe-
der/2014/national-klinisk-retningslinje-rehabili-
tering-af-kol-patienter

8. Regional Klinisk Retningslinje — Respirationsfy-
sioterapi til patienter med sekretproblemer,
2018.https://www.fysio.dk/globalassets/docu-
ments/fafo/kliniske-retningslinjer/hjerte-
lunge/klinisk-retningslinje-respirationsfysiote-
rapi_2018.pdf



about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/300-lt-niv.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/300-lt-niv.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/71-pneumoni.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/71-pneumoni.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/klaringsrapporter/4-iltklaringsrapport/file.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/klaringsrapporter/4-iltklaringsrapport/file.html
https://www.lungemedicin.dk/fagligt/klaringsrapporter/4-iltklaringsrapport/file.html

