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Forord

Formalet med denne rapport er at tilvejebringe et grundlag for at implementere non-invasiv
ventilation (NIV) pa danske hospitaler som et standardiseret behandlingstilbud til patienter
som indlaegges med akut exacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). NIV tilbydes
allerede pa en raekke danske hospitaler, men ofte med en underdimensioneret

behandlingskapacitet.

Der hersker endvidere stor usikkerhed om hvilke patienter der har gavn af behandlingen,
hvordan NIV rent praktisk skal varetages, i hvilket regi (intensivt/intermedieert/medicinsk
sengeafsnit) behandlingen bgr ligge, og hvilke ressourcer — gkonomisk,
uddannelsesmaessigt og personalemaessigt - der skal veere til stede for at NIV kan

implementeres pa rationel og forsvarlig vis.

Der er betydelig evidens for at KOL patienter med akut respirationsinsufficiens kan profitere
af NIV, idet det er vist i flere kontrollerede undersggelser at behandlingen reducerer savel
dadeligheden under indleeggelse som risikoen for at patienten ma respiratorbehandles
invasivt. Evidensen fremgar bl.a. af et kombineret Cochrane-review og metaanalyse af de
kontrollerede undersggelser, der konkluderer at NIV er sa effektiv en behandling at det bar

veere standardbehandling ved KOL exacerbation ledsaget af akut respirationsinsufficiens.

Pa denne baggrund har Dansk Lungemedicinsk Selskab og Dansk Selskab for
Anaestesiologi og Intensiv Medicin nedsat en arbejdsgruppe, der har haft til opgave at
udarbejde praktiske retningslinier for NIV ud fra den foreliggende evidens og ud fra de
allerede indhgstede praktiske erfaringer med NIV i Danmark. Selv om evidensen for effekten
af NIV er omfattende og overbevisende, er det samme ikke tilfeeldet nar det geelder de
praktiske aspekter af behandlingen, hvorfor arbejdsgruppens konklusioner ofte har mattet

baseres pa praktiske erfaringer og konsensus blandt eksperter pa omradet.

Arbejdsgruppen har i teksten anfart anbefalinger med styrke A-D, baseret pa graden af

evidens, i henhold til den geeldende internationale praksis pa omradet (tabel 1).
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Tabel 1: Evidensniveauer og styrke af anbefalinger

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) b

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie lla B
Kohorteundersagelse

Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) b
Casekontrolundersegelse C

Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) ]|
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersegelse

Mindre serier, oversigtsartikel I\ D
Ekspertvurdering, ledende artikel

Arbejdsgruppen har haft fglgende sammensaetning:

Udpeget af Dansk Lungemedicinsk Selskab:

1. reserveleege Ejvind Frausing Hansen, Hvidovre Hospital (formand for arbejdsgruppen)
Ledende overleege Philip Tgannesen, Gentofte Amtssygehus

Afdelingsleege Henrik Andersen, Odense Sygehus

Ledende overlaege Torben Seefeldt, Arhus Sygehus

Overlaege Tina Brandt Sgrensen, Horsens Sygehus

Udpeget af Dansk Selskab for Anagestesiologi og Intensiv Medicin:

Overleege Ole Ngrregaard, Arhus Sygehus
Overleege Hans-Henrik Bulow, Holbaek Sygehus
Overleege Michael Rasmussen, Herning Sygehus

Overlaege Morten Freundlich, Alborg Sygehus

Dansk Lungemedicinsk Selskab Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin

Philip Tgnnesen, formand Hans Kirkegaard, formand
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Resumé og anbefalinger

1. Introduktion

Exacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) medfagrer arligt ca. 23.000
indleeggelser pa danske hospitaler, og et forbrug pa 160.000 sengedage. Mortaliteten som
folge af KOL exacerbation er betydelig. En dansk opggrelse viser en mortalitet under
indleeggelse pa 9 % og en 1-ars mortalitet pa 36 %. Nar KOL exacerbationen er forbundet

med akut respirationsinsufficiens er mortaliteten under indleeggelse sa hgj som 20 %.

Standardbehandlingen ved en KOL exacerbation bestar af kontrolleret ilttilskud, systemisk
steroid, bronkodilatatorer og evt. antibiotika. Ved forveerring, trods den medicinsk behandling,
kan non-invasiv ventilation (NIV) "kgbe tid” og statte patientens vejrtraekning indtil effekten af
den medicinske behandling seetter ind. NIV er sammenlignet med konventionel
respiratorbehandling mindre traumatisk for patienten og er forbundet med faerre

komplikationer.

2. Dokumentation for effektiviteten af NIV

Der er publiceret en raekke kontrollerede undersggelser af "NIV + standard-behandling”
versus "standardbehandling alene” hos patienter med KOL exacerbation og akut
respirationsinsufficiens. Det stgrste studie i intensivt regi (n=85) viste, at dgdeligheden blev
reduceret fra 29 % til 9 % ved at supplere behandlingen med NIV, mens behovet for
intubation blev reduceret fra 74 % til 26 %. Den stgrste undersggelse pa et sengeafsnit
(n=236) viste at dadeligheden blev reduceret fra 20 % til 10 % nar standardbehandlingen

blev suppleret med NIV, mens behovet for intubation blev reduceret fra 27 % til 15 %.

Baseret pa de randomiserede undersggelser er der publiceret 4 metaanalyser, der vurderer
effekten af NIV ved akut, hyperkapnisk respirationssvigt hos patienter indlagt med KOL
exacerbation. Den seneste metaanalyse - som inkluderede 15 studier - viste at der skulle
behandles 10 patienter med NIV for at undgd ét dedsfald (NNT=10), og at der skulle
behandles 4 patienter for at undgd én intubation (NNT=4). Effekten var uafhaengig af om
behandlingen foregik i intensivt regi eller pa en sengeafdeling, og ligeledes uafheengig af om
der var tale om milde eller sveere respirationssvigt. Effekten af NIV pa indlaeggelsestiden er
usikker, men der er evidens for en reduceret liggetid i starrelsesordenen 4 dage, safremt NIV

appliceres hos patienter med sveere respirationssvigt (pH < 7,30).

Pa baggrund af den overbevisende effekt af NIV pa dadelighed og intubationsfrekvens, bar

alle hospitaler med akutfunktion kunne tilbyde NIV dggnet rundt. Patienter med KOL og akut,
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hyperkapnisk respirationssvigt med pH < 7,35 efter initial standardbehandling bar
rutinemaessigt tilbydes NIV.

3. Indikationer, kontraindikationer og bivirkninger
Inden man pabegynder NIV er det vigtigt at man afklarer patientens behandlingsniveau,

d.v.s. om der ogsa er indikation for invasiv respiratorbehandling safremt NIV svigter.

Patienter med lav pH har den stgrste absolutte risiko for behandlingssvigt (dgd, intubation),
hvorfor en hensigtsmaessig behandlingsstrategi vil veere, at patienter med lav risiko (pH >
7,25/7,30) behandles pa lungeafsnit/intermedizert afsnit, mens patienter med hgj risiko (pH <
7,25/7,30) behandles i intensivt regi, hvor mulighederne for hurtig justering og optrapning af
behandlingen er starre.

Kontraindikationerne mod NIV er oftest relative og afheenger af de alternative
behandlingsmuligheder hos den enkelte patient. De vaesentligste kontraindikationer er
truende eller manifest respirationsstop, manglende mulighed for masketilpasning,
opkastninger/massive sekretproblemer, sveer kredslgbsmeessig instabilitet, bevidstlgshed og
manglende patient-kooperation. Bivirkningerne ved NIV omfatter typisk maskeintolerans,
som er angivet som arsag til behandlingssvigt hos 14 % af patienterne, samt
tryksar/hudlaesioner som rapporteres hos 20-50 %. Mindre gener i form af conjunctivitis er

rapporteret hos ca. 15 %.

4. Behandlingsalgoritme og monitorering af effekt
NIV bgr opstartes hos patienter med KOL exacerbation nar kriterium 1+2 samt et af
kriterierne 3-5 er opfyldt:
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Folgende start-parametre kan med fordel anvendes ved indstillingen af NIV-respiratoren:

Under den initiale behandling skal man veere opmaerksom pa falgende:

¢ Kiliniske parametre (puls, respirationsfrekvens, bevidsthed etc.)

e Synkroni mellem patient og respirator

o Tilstreekkelig ventilation (tidalvolumen, minutventilation) og CO,-elimination
e Saturation (kontinuerlig SAT-maling)

e Blodgasser (A-punktur som minimum efter 1 og 4 timer)

Terapisvigt skal afklares indenfor de fgrste 1-2 timer.

5. Ventilationsformer og respiratorer til NIV

Mekanisk ventilation kan veere kontrolleret (respiratoren fastlaegger respirationen), assisteret
(understgtter patientens egen-respiration) eller en kombination heraf: assisteret/kontrolleret.
Der skelnes endvidere mellem trykstyret og volumenstyret ventilation. Ved trykstyret
ventilation seettes respiratoren til et bestemt inspirationstryk, og det leverede tidalvolumen
afhaenger af modstanden i luftvejene. Ved volumenstyret ventilation er det tidalvolumen der
er fikseret, mens trykket varierer med luftvejsmodstanden. NIV er oftest baseret pa trykstyret

ventilation i assisteret/kontrolleret modus.

Nar patientens egen-respiration styrer respirationscyklus, skal respiratoren synkronisere
bedst muligt hermed. Det foregar typisk ved at en flowstigning trigger respiratoren til at levere
et hgjt tryk (IPAP), mens et fald i flowet trigger respiratoren til at skifte fra IPAP til et lavere
tryk (EPAP). De inspiratoriske og ekspiratoriske triggere er centrale for at opna synkroni
mellem patient og respirator, og dermed reducere patientens respiratoriske arbejde.
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Absolutte krav til en non-invasiv respirator

° Trykstyret ventilationsform

° Mulighed for savel assisteret som assisteret/kontrolleret ventilation.

. EPAP justerbar i intervallet 5-15 cm H,O

° IPAP justerbar i intervallet 5-25 cm H,O

. Respirationsfrekvens justerbar i omradet 5-30/min

. Inspiratorisk flow pad minimum 100 liter/min

° Justerbar in- og eksspiratorisk trigger, eller algoritme der modvirker auto-trigning.

° Alarm for lavt inspirationstryk / excessiv luftlaekage.

6. Masker, ilttilfgrsel, fugtere og forstgvere

Der findes en reekke masker/interfaces: Full-face masker, nasale masker, nasale plugs,
mundstykker og individuelt tilpassede masker. Feelles for maskerne geelder, at de fikseres til
hovedet enten med en kyse eller et medfglgende remsystem. Fikseringen skal veere stram —

men ikke for stram, da der ellers kan opsta tryksar, specielt over naeseryggen.

Alle masker har en grad af laekage. Respiratorer til NIV kompenserer for dette, og lsekager
pa under 20 liter/min vil normalt ikke pavirke behandlingen, mens starre laekager nedszetter

effekten og kan vaere arsag til behandlingssvigt.

Kun fa respiratorer til NIV kan levere praecise ilt-koncentrationer. Der kan dog tilfgres ilt til
ventilationssystemet eller masken, men den leverede FiO, er uforudsigelig og steerkt
afhaengig af iltflow, inspiratorisk tryk (IPAP), samt hvor i respirationssystemet ilten tilfares.
NIV vil ofte veere uegnet ved tilstande med sveer hypoksi, hvor konventionel

respiratorbehandling er overlegen.

Der er ikke evidens for at befugtning af luftstrammen ved NIV medfgrer forbedret effekt, men
set fra et fysiologisk synspunkt kan det anbefales. Man bgr i givet fald anvende en fugter
som er beregnet til det NIV apparat man har, da der ellers kan forekomme

uhensigtsmeaessige trykfald i systemet.

Inhalerede bronkodilatatorer kan appliceres via forstgvere i NIV maskinerne uden andringer
i trykindstillingerne. Systemer med eksspirationsventiler taler dog darligt forstavere idet
ventilen vil tilstoppes af medicinen. Alternativt kan NIV pauseres mens patienten modtager

bronkodilaterende behandling via forstgver.
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7. Varighed af behandlingen

Behandling med NIV bgr have en samlet varighed pa 1-4 dagn, men med mulighed for
individuel variation. | det fagrste dggn bar der ventileres s& mange timer som muligt, kun
begraenset af patientens behov for pauser. Der bgr veere mulighed for behandling med NIV

hele dggnet.

Udtrapning kan forega ved gradvis reduktion af den ventilatoriske support eller ved at
indlaegge tiltagende pauser. Den natlige ventilation udtrappes til sidst. Efter ophgr med NIV
bar der observeres respiratorisk stabilitet, inden patienten flyttes til et afsnit hvor der ikke er

mulighed for NIV. Observationsperioden bgr ideelt omfatte en nat uden behov for NIV.

Manglende mulighed for udtrapning (NIV > 1 uge) kan indikere behov for langtidsbehandling.
Evidensen for hjemme-NIV er sparsom, men det bgr overvejes i seerlige tilfeelde, herunder

som bridge to transplantation.

Der foreligger ikke studier, der har beskeeftiget sig med recidivbehandling. Det er dog

erfaringen, at patienter med god effekt af NIV, normalt vil have gavn af behandlingen igen.

8. Personale og uddannelse

ATS retningslinier for NIV ved akut respirationssvigt, anbefaler en ratio pa 1:1 mellem patient
og experienced staff, indenfor de farste timer efter opstart af NIV, uanset om NIV appliceres i
intensivt regi eller pd et sengeafsnit. ATS anbefaler at behandlingen kan opstartes af en

erfaren og treenet sygeplejerske, en fysioterapeut eller en leege.

Pa et lungemedicinsk sengeafsnit med f.eks. 2 sygeplejersker til omkring 20 patienter i aften-
og nattevagten, vil NIV ikke kunne opstartes pa dggndaekkende basis med den pageeldende
normering, og der vil som minimum skulle tilfares en nettonormering pa 2 sygeplejersker,

fordelt med én til aftenvagten og én til nattevagten.

Vagthavende leege skal kunne stille indikationen for NIV, og behandlingen kan herefter
normalt opstartes af sygeplejerske jf. en standardprotokol. En bagvagt pa
medicinsk/lungemedicinsk afdeling eller intensiv afdeling med erfaring i NIV skal kunne

konsulteres ved behov.

En speciallaeege med seerlig interesse for NIV skal have det faglige ansvar for behandlingen
og bl.a. sgrge for at der er opdaterede behandlingsprotokoller, at personalet far den

ngdvendige uddannelse og at der regelmeessigt foretages audit.
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Nar NIV behandlingen indfgres pa en afdeling vil der veere et behov for uddannelse af
personalet. Et relevant uddannelsesprogram skal indeholde: Normal lungeanatomi og
fysiologi, patofysiologi vedr. respirationssvigt, standardbehandling af akut KOL, symptomer
pa truende respirationssvigt/stop, betjening af NIV apparatur, valg af masker, indikationer og
kontraindikationer for NIV, tolkning af blodgasanalyser og iltsaturation, vurdering af effekt og
behandlingssvigt ved NIV, litteraturoversigt og praktisk treening med patienter i NIV

behandling. Der bar afsluttes med en test af opnaet kompetence.

Der bgr udarbejdes instrukser og standardprotokoller for NIV, tilpasset de enkelte afdelingers

seerlige forhold og ligeledes bar der foreligge en skriftlig patientinformation om NIV.

9. Dimensionering af NIV-service og gkonomi

Ca. 20 % af alle KOL-patienter, som indleegges med exacerbation, har en respiratorisk
acidose ved ankomsten til hospitalet. En del vil normalisere pH pa standardbehandling, og
nogle vil af andre arsager ikke skulle tilbydes NIV. Et realistisk skan vil veere at 10-15 % af
de indlagte KOL-patienter vil have behov for NIV. For et hospital, med et befolkningsgrundlag
pa 250.000 personer og 1.000 KOL-indleeggelser arligt, er det forventelige behov for NIV pa
100-150 behandlinger arligt. Dette behov vil kunne deekkes i 96-99 % af tiden med 3 NIV-

pladser.

| en engelsk kost-effektivitetsanalyse fandt man at NIV var seerdeles kost-effektivt
sammenlignet med standardbehandlingen, idet det bade reducerede mortaliteten og de
totale hospitalsomkostninger. Den veaesentligste reduktion i omkostninger fremkom ved

mindsket forbrug af intensive ressourcer i NIV-gruppen, som fglge af faerre intubationer.

Nar man skal bedemme gkonomien i forbindelse med indfarelse af NIV, vil der veere tre
centrale problemstillinger:

o Muligheden for mindre forbrug af intensive ressourcer.

o Behovet for justeret personalenormering.

. AEndringer i sengedagsforbruget.
For alle 3 problemstillinger kan forudseetningerne under danske forhold afvige veesentligt fra

de givne forudsaetninger i den engelske analyse, og lokale analyser ma derfor laegges til

grund for vurdering af gkonomien ved implementering af NIV.
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10. Etik og non-invasiv ventilation
Meget gamle eller terminale KOL patienter har man veeret tilbageholdende med at respirator-
behandle. Det terapeutiske vindue er nu udvidet med NIV behandling, men handteringen af

denne "mellem-intensive” behandling rummer en raekke etiske udfordringer.

Det er vigtigt at patienternes gnsker klarleegges allerede pa indleeggelsestidspunktet. Inden
opstart af NIV bgr det endvidere afklares om NIV udgar behandlingsloftet, eller om man ved

behandlingssvigt skal tilbyde invasiv ventilation.

Hgj alder udger i sig selv ikke en kontraindikation for NIV, men co-morbiditet er en vaesentlig,
negativ prognostisk faktor for behandlingssucces. KOL patienter med hjemmeilt har ikke

hgjere mortalitet under intensiv behandling end gvrige KOL patienter.

Generelt kan fglgende anbefales ved NIV behandling af terminale KOL patienter: If in doubt -
try it out. Behandlingen er forholdsvis skAnsom og non-invasiv, og patienterne kan undervejs
fraveelge behandlingen hvis de finder den for belastende. Er patienten bevidsthedsseekket
eller p& anden made ude af stand til at kommunikere sin holdning, kan man samtidig med
behandlingsstart seette en greense for, hvor leenge man vil lade behandlingen fortseette hvis

patientens totalsituation ikke forbedres. Sadanne beslutninger dokumenteres i journalen.

Patienter der har gennemfart et forlgab med NIV bgr spgrges om det er et tilbud som de
gnsker igen ved nye forveerringer i deres sygdom. Herved star man bedre rustet til at
planleegge behandlingsstrategien ved en genindlaeggelse. Beslutningen dokumenteres i

journalen.
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Kapitel 1. Introduktion og patofysiologi

Exacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en meget hyppig
indlaeggelsesdiagnose pa de medicinske afdelinger. | Danmark var der i 2001 23.000
indleeggelser og et forbrug pa 160.000 sengedage som fglge af exacerbation i KOL (1). Den
farmakologiske behandling har veeret relativt uforandret gennem mange ar. Hjgrnestenene er
kontrolleret ilttilskud, inhalerede bronkodilatatorer, systemisk glukokortikoidbehandling og
evt. antibiotika (2).

De manglende fremskridt i den farmakologiske behandling af KOL exacerbationen afspejler
sig ogsa i en uaendret hgj mortalitet under indleeggelse. | en amerikansk opgarelse af 1.016
KOL exacerbationer fandtes en mortalitet pa 11 % under indlaeggelse og en 1-ars mortalitet
pa 43 % (3). | en dansk opgarelse af 300 konsekutive hospitalskreevende KOL
exacerbationer fandtes en mortalitet under indleeggelse pa 9 % og en 1-ars mortalitet pa 36
% (4). Safremt KOL exacerbationen er forbundet med akut respirationsinsufficiens (ARI) er
mortaliteten betydeligt hgjere. | en selekteret population, som indgik i en randomiseret
undersggelse af non-invasiv ventilation (NIV), var mortaliteten under indlaeggelse 20 % hos

den gruppe som havde pH < 7,35 og som modtog standardbehandling (5).

Den hgje mortalitet affader naturligt det spgrgsmal om intensiv eller semi-intensiv behandling
er udsigtslgs hos patienter med KOL exacerbation og ARI. Dette er imidlertid langt fra
tilfeeldet, idet de i kapitel 2 omtalte studier og metaanalyser viser at den betydelige mortalitet
under indleeggelse kan reduceres — og ofte halveres — séafremt standardbehandlingen
suppleres med NIV. Endvidere viser danske data at der a priori er tale om en population af
relativt velfungerende patienter (4). Gennemsnitsalderen for de indlagte patienter er 71 ar og
89 % klarer sig fortsat i egen bolig. Hovedparten er ophgrt med rygning (63 %) og kun en
mindre del har hjemmeilt (16 %). De etiske aspekter i relation til bl.a. behandling af terminale
KOL patienter med NIV vil blive diskuteret i kapitel 10.

Patofysiologien ved KOL exacerbationen kan illustreres som vist i figur 1, med en udlgsende
faktor (f.eks. infektion), der ivaerkseetter en kaskade bestaende af inflammation,
luftvejsobstruktion, hypoksi, @get vejrtreekningsarbejde, udtraetning og hypoventilation.
Arsagssammenhaenge og interaktioner mellem kaskadens elementer er darligt belyst, men
kaskadens slutstadium er den alveoleere hypoventilation, ledsaget af acidose og hyperkapni,

med deraf falgende multi-organ pavirkning og hgj risiko for dad.
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Figur 1. Patofysiologi ved KOL exacerbation
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nogle tilfeelde vil kaskaden imidlertid fortseette, betinget af sveerere grundsygdom, ringere
respons pa den farmakologiske behandling, eller forsinket ivaerkseettelse af denne
behandling. | disse situationer ma man overveje en behandling der seetter ind overfor de
gvrige elementer i kaskaden: det ggede respiratoriske arbejde, udtreetningen og den
alveoleere hypoventilation. Principielt findes der her to muligheder: Konventionel
respiratorbehandling eller NIV. Begge ventilationsformer anvendes aktuelt i Danmark ved
KOL exacerbationer ledsaget af ARI, men pa varierende indikation, med varierende setup og

ikke mindst med varierende tilgeengelighed af behandlingen.

NIV er sammenlignet med konventionel respiratorbehandling mindre traumatisk for patienten
og er forbundet med feerre komplikationer, men der har veeret usikkerhed om behandlingens
effektivitet. Indenfor de seneste ar er der imidlertid publiceret en raekke kontrollerede
undersggelser af NIV som supplement til standardbehandling, ved KOL exacerbation med
ARI. Tillige er der publiceret flere metaanalyser der samstemmende viser en betydelig
mortalitetsreduktion og et mindsket behov for respiratorbehandling, safremt NIV iveerkszettes

tidligt i forlgbet af den sveere KOL exacerbation.

Pa baggrund af evidensen for effektiviteten af NIV, er det hensigten med disse retningslinier
at etablere et grundlag for at implementere NIV til akutte KOL exacerbationer i det danske
sygehusveaesen, saledes at behandlingen kan tilbydes alle patienter som har behov herfor.
For sa vidt angar stabil KOL, foreligger der kun beskeden evidens for effekt af
hjemmebehandling med NIV (6-8), og de organisatoriske og gkonomiske aspekter er helt
uafklarede. Der foreligger nogen evidens for effekt af NIV ved ARI med anden arsag end
KOL exacerbation, men effekten af behandlingen er her dog mindre overbevisende (9).
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Aktuelle retningslinier vil udelukkende beskeeftige sig med NIV som hospitalsbehandling i
forhold til den velafgreensede patientgruppe med indlaeggelseskraevende KOL exacerbation
— med eller uden samtidig pneumoni. NIV vil endvidere her blive defineret som
maskeventilation med et hgjere luftvejstryk under inspiration end under eksspiration (Bi-level
positive airway pressure). Continuous positive airway pressure (CPAP) anvendes mange
steder i behandlingen af KOL exacerbationen, men der er ikke evidens for at CPAP
reducerer dgdelighed og behov for konventionel respiratorbehandling, hvorfor denne

behandling ikke er omfattet af naerveerende retningslinier.
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Kapitel 2. Dokumentation for effektiviteten af NIV

En del kontrollerede undersggelser af NIV ved KOL exacerbation har haft utilstreekkelig
styrke til at vurdere effekten af NIV pa overlevelse og pa behovet for konventionel
respiratorbehandling, men studierne har generelt vist en positiv effekt pa fysiologiske

parametre som f.eks. pH, PaCO, og respirationsfrekvens.

Tre relativt store studier pakalder sig speciel opmaerksomhed, idet de bl.a. udger tyngden i
de senere publicerede metaanalyser. Studierne sammenligner "NIV + standardbehandling”

versus "standardbehandling alene” hos patienter med KOL exacerbation og ARI.

Bott et al publicerede i 1993 et studie med 30 patienter i NIV-gruppen og 30 i kontrolgruppen
(10). Ved randomiseringen var den gennemsnitlige pH i de 2 grupper hhv. 7,35 og 7,33.
Mortaliteten blev opgjort efter 30 dage, og i per-protocol populationen var 4 % dgde i NIV-
gruppen mod 30 % i kontrolgruppen (p=0,014). Risiko for intubation blev ikke opgjort i dette
studie. | 1995 publicerede Brochard et al et europaeisk multicenterstudie med NIV i intensivt
regi (11). Studiet havde 43 patienter i NIV-gruppen og 42 i kontrolgruppen, og det paviste en
mortalitetsreduktion i intention-to-treat analysen, idet 9 % dede under indlaeggelsen i NIV-
gruppen mod 29 % i kontrolgruppen (p=0,02). Behovet for intubation blev reduceret fra 74 %
til 26 % (p<0,001). Patienterne havde middel-pH p& 7,27 og 7,28. Den hidtil stgrste
kontrollerede undersggelse af NIV ved KOL exacerbation blev publiceret af Plant et al i 2000,
og var baseret pa et engelsk multicenterstudie hvor NIV blev anvendt pa medicinske
sengeafdelinger (5). Dgdeligheden under indleeggelse var 10 % i NIV-gruppen mod 20 % i
kontrolgruppen (p=0,05). Kriterier for intubation blev opfyldt hos 15 % i NIV-gruppen mod 27
% i kontrolgruppen (p=0,02). | dette studie var middel-pH ved inklusionen 7,32 og 7,31.

Disse store undersggelser har sadledes samstemmende vist betydelig reduktion i mortalitet
og risiko for intubation nar NIV appliceres i tilleeg til standardbehandling hos KOL patienter
med ARI. Det er veerd at bemeerke at graden af ARI — bedgmt ud fra acidosen — har veeret

beskeden i alle 3 studier.

| flere af de store undersggelser synes de randomiserede patienter at veere hgj-selekterede
fra en stgrre population af indlagte KOL-patienter med ARI. | den engelske multicenter-
undersggelse har det taget 22 maneder at randomisere 236 patienter, hvilket svarer til at
hver deltagende sengeafdeling gennemsnitligt kun har randomiseret én patient per 70 dage.
Dette indikerer en betydelig selektion, som desveerre ikke bliver diskuteret i artiklen (5). | den

europeeiske undersggelse blev de 85 randomiserede patienter fundet blandt 275 KOL-
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patienter som blev indlagt i intensivt regi pa et af de 5 centre i lgbet af en 15-maneders
periode, hvilket ogsa viser en veaesentlig selektion (11). Det kan derfor diskuteres om man
kan generalisere fra de selekterede studier til et ikke-randomiseret setup, hvor NIV tilbydes

som standard-behandling til alle patienter med KOL exacerbation og ARI.

Pa baggrund af de randomiserede undersggelser, er der indenfor de seneste ar publiceret 4
metaanalyser, der sammenligner effektiviteten af standardbehandling plus NIV med

standardbehandling alene ved KOL exacerbation med ARI (Tabel 2).

Tabel 2. Metaanalyser af NIV til KOL exacerbation

Forfatter Peter (9) Lightowler (12) Keenan (13) Ram (14)
Arstal 2002 2003 2003 2004
Tidsskrift Crit Care Med BMJ Ann Intern Med Cochrane
Antal NIV pt. 262 273 363 378
Antal STD pt. 260 273 364 380
Total pt. 522 546 727 758
Antal KOL studier 8 8 15 14
Mortalitetsstudier 7 7 11 10
Antal patienter 506 523 629 622
Mortalitet AR 13% 13% 10% 10%
Mortalitet RR 59% 48%
Mortalitet NNT 8 8 10 10
Intubationsstudier 6 8 13 14
Antal patienter 445 546 654 758
Intubation AR 16% 19% 28% 24%
Intubation RR 58% 60%
Intubation NNT 6 5 4 4
Ligggetidsstudier 5 8 9 8
Antal patienter 209 546 340 546
Liggetidsreduk. (dage) 59 3,2 4,6 3,2

AR = Absolut risikoreduktion; RR = Relativ risikoreduktion; NNT = Number needed to treat

Peter et al fandt 15 kontrollerede undersggelser der vurderede effekten af NIV bedgmt pa
parametrene: mortalitet, behov for intubation og liggetid (9). Otte af studierne havde
udelukkende inkluderet patienter med KOL exacerbation og disse studier blev analyseret
saerskilt. Mortalitet var et effektmal i 7 studier med i alt 506 patienter, og analysen viste at
tileeg af NIV til standardbehandlingen reducerede mortaliteten med 13 % (absolut
risikoreduktion). Risiko for intubation kunne vurderes ud fra 6 studier med i alt 445 patienter
og her medfarte NIV en absolut risikoreduktion pa 16 %. Fem studier opgjorde liggetiden, og

analysen heraf viste at denne blev reduceret med 5,9 dage i forbindelse med NIV. Pa alle
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parametre var effekten darligere i de studier der havde inkluderet patienter med anden
eetiologi end KOL til det akutte respirationssvigt, og metaanalysens hovedkonklusion var at
NIV ved ARI var forbundet med en betydelig reduktion i mortalitet og behov for

respiratorbehandling, iseer i gruppen med KOL exacerbation.

Lightowler et al publicerede i BMJ i 2003 en metaanalyse, hvor der udelukkende indgik
kontrollerede undersggelser af NIV ved KOL exacerbation (12). Fem af de tilgrundliggende
studier indgik ogsa i Peters metaanalyse (9), og 84 % af patienterne var saledes faelles for
de to metaanalyser, hvilket afspejler sig i naesten identiske resultater (Tabel 2). Mortaliteten
blev reduceret med 13 % (fra 22 % til 9 %) vurderet ud fra 7 studier med 523 patienter. Den
relative risikoreduktion var saledes pa 59 % og number needed to treat, NNT var 8 for at
undgd ét dedsfald under indleeggelse. Risikoen for intubation kunne estimeres ud fra 8
studier med 546 patienter og her fandt man at NIV medfarte en absolut risikoreduktion pa 19
% (fra 33 % til 14 %), en relativ risikoreduktion pa 58 % og NNT pa 5 for at undga én
respiratorbehandling. Endelig fandt man i Lightowlers metaanalyse at liggetiden kunne
reduceres med 3,2 dage, vurderet ud fra studier med i alt 546 patienter. Liggetidsreduktionen
var uafhaengig af om NIV var gennemfgart i intensivt regi eller i et sengeafsnit. Metaanalysen
konkluderer, at der er overbevisende evidens fra gode, randomiserede undersggelser for at
NIV er et effektivt tilleeg til standardbehandlingen ved ARI hos patienter med KOL
exacerbation, og at NIV bgr forsgges tidligt i forlgbet - far acidosen bliver alvorlig — for at

undga intubation og for at mindske dgdeligheden.

| 2003 blev der publiceret en metaanalyse som omfatter 15 studier af NIV ved KOL
exacerbation (13). | forhold til de tidligere metaanalyser blev 2 publicerede studier med en
identificerbar KOL subgruppe medtaget, samt yderligere 3 studier som kun var rapporteret i
abstractform. Resultaterne fremgar af tabel 2. PAa de centrale effektmal: mortalitet,
intubationsrate og liggetid var analysens resultater pa linie med resultaterne fra de to
tidligere metaanalyser. Keenans metaanalyse omfattede en subgruppeanalyse af sveere
versus ikke-sveere KOL exacerbationer, hvor de fandt signifikant forskel i effekt. Disse
resultater vil blive neermere omtalt i kapitel 3. Den generelle konklusion i metaanalysen var at

NIV bgar tilleegges til standardbehandlingen hos patienter med en sveer exacerbation i KOL.

Lightowlers metaanalyse, der ogsa blev publiceret som Cochrane review, er senere blevet
opdateret med yderligere 6 studier (14). Med 758 patienter er det den hidtil starste
metaanalyse af effekten af NIV og den omfatter udelukkende patienter med KOL
exacerbation. Som det fremgar af tabel 2, er der god overensstemmelse mellem resultaterne

af denne og de tidligere metaanalyser. | forhold til det tidligere Cochrane review er effekten
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pa mortalitet reduceret fra NNT pa& 8 til NNT pa& 10. Effekten pd intubationsrisiko er til
gengeeld gget fra NNT pa 5 til NNT pa 4. Analysen af liggetid er uaendret, idet der ikke er
tilkommet nye studier der vurderer dette effektmal. Ram kunne i kraft af det store patientantal
ogsa foretage en analyse af effekten i subgrupper, dels sengeafsnit versus intensivt afsnit,
dels milde respirationssvigt (pH: 7,30-7,35) versus sveere (pH<7,30), og analysens
konklusion pa dette punkt er, at effekten af NIV pa mortalitet og intubationsrisiko er
uafhaengig af behandlingens placering og ligeledes uafhaengig af sveerhedsgraden af
respirationssvigtet. Sidstneevnte konklusion er saledes ikke i overensstemmelse med
konklusionen i Keenans metaanalyse, der imidlertid bygger pa et mindre patientantal, i
seerdeleshed i gruppen med milde respirationssvigt. Som et interessant bifund konstaterer
Ram at reduktionen i liggetid er afhaengig af sveerhedsgraden af respirationssvigtet. Patienter
med pH < 7,30 havde saledes en liggetidsreduktion pa 4,4 dage mod 0,9 dage for gruppen
med pH i intervallet 7,30 — 7,35.

Ved vurdering af en mulig gevinst i form af reduceret liggetid, ma der tages hgjde for at
enkelte studier med meget lange liggetider veegter tungt i metaanalyserne. | tre studier, hvor
liggetiden i kontrolgruppen var hhv. 35, 34 og 23 dage, fandt man en reduktion pa hhv. 12, 8
og 5 dage (11,15,16). | det engelske multicenter-studie fandtes til gengeeld en median
liggetid pa 10 dage i savel kontrolgruppe som NIV-gruppe (5).

Anbefalinger:

Patienter indlagt med KOL exacerbation og akut, hyperkapnisk respirations-
insufficiens med pH < 7,35 efter initial standardbehandling bar rutinemaessigt
tilbydes NIV, med mindre der er medicinske kontraindikationer mod behandlingen
(Styrke A).

Alle hospitaler som modtager patienter med akut exacerbation i KOL, bgr hele

dggnet kunne tilbyde NIV til de patienter der har behov herfor (Styrke A).
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Kapitel 3. Indikationer, kontraindikationer og bivirkninger

Et rationelt valg af indikationer og kontraindikationer for NIV kan kun i begreenset omfang
blive evidensbaseret, idet der ikke foreligger systematiske undersggelser, hvor forskellige
saet af inklusionskriterier er testet i et kontrolleret design. Valget ma saledes overvejende
baseres pa en kritisk vurdering af de kriterier der er anvendt i de studier hvor NIV har vaeret
effektiv, suppleret med metaanalysernes og de stgrre studiers post hoc analyse af effekten i

forskellige subgrupper af patienter.

Nar man skal tage stilling til om der er indikation for NIV, vil vurderingen ikke kun vaere
baseret pa fysiologiske aspekter men i hgj grad ogsa pa etiske aspekter. | dette kapitel vil

der blive fokuseret pa fysiologien, mens de etiske aspekter vil blive diskuteret i kapitel 10.

Inden man pabegynder NIV er det vigtigt at man afklarer om der ogsa er indikation for invasiv

respiratorbehandling af patienten, safremt NIV svigter.

Efter at indikationen for NIV er stillet, skal der tages stilling til teknik (maskevalg, apparatur,
indstillinger) og om behandlingen skal forega i lungemedicinsk, intermedizert eller intensivt

regi.

Indikationer:

Indikationerne vil typisk veere baseret pa:
° Anamnestiske oplysninger
° Objektiv undersggelse

. Parakliniske data

Anamnestiske oplysninger i form af kendt sygehistorie med KOL med en akut klinisk

forveerring, som eksempelvis

Forveerring af dyspng, hviledyspng eller "Respiratory distress” (11,17,18).

Objektiv undersggelse omfattende

Respirationsfrekvens > 22-36, uregelmaessig vejrtreekning, paradoks respiration,
anvendelse af accessoriske respirationsmuskler (18,19).
Parakliniske data i form af
. pH < 7,35 eller pH: 7,25-7,35 (5,11,15,18).
° Hyperkapni med en spaendvidde fra PaCO, > 5,1 kPa til > 8,0 kPa (15,19).
. Hypokseemi i form af PaO, < 6,0 kPa eller < 9,1 kPa ved FO, > 0,40 (11).

NIV VED AKUT EXACERBATION | KOL - SIDE 19 AF 55



Acidose med pH < 7,35 og samtidig hyperkapni med PaCO, > 6,0 kPa er med stor
sandsynlighed udtryk for en akut inkompensering af den respiratoriske pumpe, og dermed for
et behov for mekanisk aflastning. KOL-patienter med en sadan grad af akut respiratorisk

acidose er saledes i princippet kandidater til NIV-behandling.

Da patienter ofte responderer pa den initiale standardbehandling, er det en generel
forudseetning for NIV at standardbehandling farst er forsggt, og at de fysiologiske og
parakliniske mal der indgar i indikationsseettet til NIV-behandlingen er malt efter f.eks. 1

times standardbehandling (dog kortere tid, safremt patientens tilstand forveerres).

Det er ud fra de foreliggende studier og metaanalyser ikke klart om effekten af NIV er
afheengig af sveerhedsgraden af patientens exacerbation, bedemt ud fra acidosen. En
metaanalyse, omfattende 629 patienter, har vist at patienter med sveere exacerbationer
(pH<7,30) oplevede en stgrre absolut reduktion i mortalitet, intubationsrate og i varigheden af
indlaeggelse end patienter (n=72, 2 studier) som ikke havde sveere exacerbationer (13). Den
pageeldende metaanalyse har dog metodologiske problemer i sin subgruppeanalyse. Den
stgrste metaanalyse med i alt 758 patienter har - som omtalt i kapitel 2 - ikke kunne pavise
nogen forskel i den relative effekt pd mortalitet og intubationsrate mellem milde og sveere

respirationssvigt (14).

Det er imidlertid uomtvisteligt at patienter med lav pH har den stgrste absolutte risiko for
behandlingssvigt (dad, intubation), hvorfor en hensigtsmeessig behandlingsstrategi vil veere,
at patienter med lav risiko (pH > 7,25/7,30) behandles pa lungeafsnit/intermedizert afsnit,
mens patienter med hgij risiko (pH < 7,25/7,30) behandles i intensivt regi, hvor mulighederne
for hurtig justering og optrapning af behandlingen er stgrre. Valget af pH-greense mellem
intensiv NIV-behandling og lungemedicinsk NIV-behandling vil typisk veere baseret pa lokale
forhold, herunder erfaringsniveuaet og personalenormeringen i det lungemedicinske regi,
idet man initialt bar veelge en nedre pH-greense pa 7,30, som kan rykkes ned til 7,25, nar der
er indhgstet erfaring med behandlingen og safremt ressourcerne er tilfredsstillende til at

varetage behandlingen af denne mere observationskraevende patientkategori.

Kontraindikationer

Kontraindikationerne er ofte usystematisk kategoriserede, typisk med veegt pa objektive fund.
Det geelder ogsa her, at de ikke hviler pa kontrollerede data, men er udtryk for kliniske
afvejninger og en vurdering af alternativerne. Eksempelvis kan NIV veere relativt
kontraindiceret hos en patient med sveert respirationssvigt, hvis intubation er et mere

hensigtsmaessigt behandlingsvalg og patienten er kandidat til uindskreenket behandling.
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Kontraindikationen bortfalder imidlertid, safremt NIV udger behandlingsloftet hos patienten,

idet alternativet til NIV (ingen respirationsstgtte) i sa fald er ringere.

Objektive fund omfatter:

° Luftveje: Ansigtsdeformiteter, forbreendinger, @vre luftvejsobstruktion, store
sekretmaengder, opkastninger.

. Respiration: Vejrtraekningsstop, respirationsfrekvens < 12/min, behov for
intubation, pneumothorax.

. Kredslgh: Kardiogent shock, sveer kredslgbsmaessig pavirkning, sveere arrytmier.

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

. @vrige: Manglende kooperation, fravalg af livsforlaengende behandling.

Der er kun rapporteret beskedne haemodynamiske pavirkninger ved anvendelse af NIV
(11,17).

Manglende compliance er en af de hyppigste arsager til at NIV ikke kan gennemfgres, og
hos enkelte patienter med hyppige indleeggelser og et forudset behov for NIV, kan det veere
hensigtsmaessigt at drgfte behandlingen og evt. indgve teknikken under elektive

omstaendigheder.

| takt med den ggede erfaring med brugen af NIV ved akutte exacerbationer hos KOL-
patienter, er der ogsa sket en udvidelse af indikationsomradet. Der er saledes kun ganske fa
absolutte kontraindikationer, og en del af de tilstande som man tidligere betragtede som
kontraindikationer, betragtes nu i hgjere grad som tilstande hvor NIV endnu ikke er

systematisk afprgvet.

Til trods for at de ikke udggr egentlige kontraindikationer, er visse faktorer forbundet med en
forgget risiko for behandlingssvigt. Disse omfatter hgj APACHE-score (co-morbiditet),
rentgenverificeret pneumoni, massive sekretmaengder, darlig ernzeringsstatus og
bevidsthedssvaekkelse (20).

Bivirkninger

Bivirkningerne ved NIV-behandling omfatter typisk maskeintolerans, som er angivet som
arsag til behandlingssvigt hos 14 % af patienterne (9) samt hudleesioner svarende til
masken, som rapporteres hos 20-50 % (18,21). Mindre gener i form af conjunctivitis er
rapporteret hos ca. 15 % (16). Ubehag som fglge af indbleesning af luft i ventriklen ses

relativt sjeeldent, og kan evt. afhjeelpes ved anlaeggelse af en sonde.
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Anbefalinger:

Indikationer:

NIV er i princippet indiceret ved KOL exacerbation med pH < 7,35 og PaCO, > 6
kPa efter initial, maksimal medicinsk behandling (styrke A). Inden NIV iveerkseettes
skal man sa vidt muligt afklare om der er indikation for invasiv ventilation hvis NIV

svigter (Styrke D).

Kontraindikationer:

Er oftest relative og afhaenger af alternativet til NIV hos den enkelte patient. De
vaesentligste kontraindikationer er truende eller manifest respirationsstop,
manglende mulighed for masketilpasning, opkastninger/massive sekretproblemer,
sveer kredslgbsmaessig ustabilitet, bevidstlgshed og manglende patient-

kooperation (Styrke D).
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Kapitel 4. Behandlingsalgoritme og monitorering af effekt

Det kan veere hensigtsmaessigt at anvende en protokol for opstart af NIV, omfattende de
initiale indstillinger af respiratoren, samt forslag til justeringer, afhaengig af problemstilling. Et
forslag til behandlingsalgoritme for opstart af NIV pa en sengeafdeling er vist i figur 2 (frit
efter O. Fondenes et al (22)).

Vurderingen af om der er indikation for NIV skal normalt farst foretages efter ca. 1 times
standardbehandling, jf. kapitel 3. Vurderingen foretages dog hurtigere, hvis patientens
tilstand forveerres under standardbehandlingen - det centrale er graden af ARI, bedgmt ud
fra en blodgasanalyse. Ved pH<7,35 og PaCO,>6 kPa har patienten med stor sandsynlighed
ARI og opfylder kriterierne for NIV, safremt der er supplerende tegn pa respiratorisk
pavirkning (kriterier 3-5). Nar patienten er informeret og har accepteret NIV, opstartes
behandling med de indstillinger der er angivet i algoritmens boks 1. For EPAP og IPAP er
ogsa angivet hvilket interval man kan beveege sig i. De fleste NIV-respiratorer kan indstilles
hgjere i bade EPAP og IPAP, men hvis patienten kreever sa ekstreme indstillinger, bar
behandlingen forega i intensivt regi.
Under boks 1 er angivet hvilke parametre man bgr observere under igangveerende
behandling. Kliniske observationer og blodgas-malinger er centrale og kan ikke erstatte
hinanden. Blodgas-maling bar gentages senest efter 1 times behandling og sammenlignes
med udgangsveerdien.
| den nederste del af algoritmen er opstillet 3 kolonner med typiske problemer og tilsvarende
lgsningsmuligheder:

e Venstre kolonne: Uregelmaessig vejrtraekning (darlig synkroni).

¢ Midterkolonnen: Vedvarende hypoksi.

e Hgjre kolonne: For lave tidalvolumina og stigende PaCO..
Som tommelfingerregel bgr man tilstreebe at opna et tidalvolumen pa omkring 5-6 ml/kg
legemsveegt eller et minutvolumen pa 1 liter/10 kg legemsvaegt. Oplysninger om
tidalvolumen/minutvolumen er ikke tilgeengelig pa alle NIV-respiratorer.
Vi anbefaler at man som minimum foretager blodgas-maling efter 1 og 4 timer samt ved
afslutning af NIV. (Slutmalingen skal tjiene som dokumentation af effekten, men ogsa for at
have en veerdi som udgangspunkt hvis patienten efter afsluttet NIV ser ud til igen at fa
titagende respirationssvigt). Kontinuerlig ilt-saturationsmaling bgr anvendes under
behandling med NIV.
Har patienten hverken rettet sig subjektivt eller objektivt i Igbet af de farste 1 — 2 timer med

NIV, bar behandlingen fortsaette pa intensiv afdeling under intubations-beredskab.
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Figur 2. Behandlingsalgoritme for opstart af NIV pa sengeafdeling

ER DER INDIKATION FOR NIV?

Felgende 2 kriterier skal begge veere opfyldt efter initial behandling:
o pH<7,35
o PaCO,>6,0kPa
Mindst 1 af falgende 3 kriterier skal vaere opfyldt:
o Forveerring i dyspne
o Respirationsfrekvens > 25
o PaOz <7 kPa uden Oz-tilskud

START NIV

Boks 1: Forslag til start-indstillinger:
IPAP = 12 cm H20 (max. 20 cm H0)

EPAP/PEEP 4 cm H20 (max. 7 - 8 cm H;0)
Forskel mellem IPAP og EPAP typisk 7 cm Hz0 eller starre

15 (mindst 5 under patientens egenfrekvens)
1:3 (hvis apparatet kan stilles til det)
Til saturationen er 88 - 93 %

Backup frekvens
I:E Ratio
IIt-tilfarsel

MONITORER EFFEKT

Er der synkroni mellem NIV-apparat og patient?

Er patienten mindre dyspnaisk?

Falder respirationsfrekvensen?

Normaliseres/falder pulsfrekvensen?

Er patienten mere vagen?

Mal ilt-saturation kontinuerligt.

Tag A-punktur senest efter en time.

Planlaeg og informer om hvad der skal ske, hvis NIV ikke virker.

JUSTER BEEHANDLINGEN

Problem 1: Problem 2: Problem 3:
Anstrengt eller uregelmaessig Vedvarende hypoksi Stigende PaCO;
vejriraekning. Meget For lavt tidalvolumen

vekslende tidalvolumina

| { '

1. Forseg aget IPAP 1. lIt-tilskudet eges 1. IPAP @ges gradvist: 1-2
2. Forsag eget EPAP 2. EPAP @ges gradvist: cm Hz0 pr. gang.
3. Juster triggerfelsomhed 1 cm Hz0 pr. gang. 2. Reduktion af EPAP, ¥ - 2
4. Er backup frekvens for haj: cm Hz0 @ger nogle gange
Nedsaet backup frekvensen 3. Overvej NIV med intensiv tidalvolumen.
5. Inspirationstid for lang/kort: respirator og FiOz pa 50 -
Juster til I:E ratio er 1:3. 100 %

} | {

Terapisvigt bar afklares i labet af 1 - 2 timer og medfare at
patienten overflyttes til intensiv afd. og evt. intuberes.
(Hvis dette er en option)
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Kapitel 5. Ventilationsformer og respiratorer til NIV

En basal forstdelse af det tekniske udstyrs funktion og hvordan den mekaniske ventilation
tilpasses patientens behov, er en forudseetning for vellykket behandling. Det geelder i
saerdeleshed ved NIV, hvor patienten er ved fuld bevidsthed. Opleves ventilationen ineffektiv

0g ubehagelig, vil patienten modarbejde respiratoren og modseette sig behandlingen.

Ventilationsformer

Mekanisk ventilation kan kategoriseres alt efter hvordan luftflowet leveres, og hvordan der
veksles mellem inspiration og eksspiration. Der defineres en raekke forskellige
ventilationsformer, men terminologien er ofte forvirrende og samme ventilationsform kan

have forskellig betegnelse pa forskellige respiratorer.

Grundleeggende skelnes der mellem trykstyret og volumenstyret ventilation. Trykstyret
ventilation er karakteriseret ved at respiratoren seettes til et forud defineret inspirationstryk,
og tidalvolumen afhaenger derfor af modstanden i luftvejene. Er modstanden lav leverer
respiratoren et stort tidalvolumen - er modstanden hgj bliver tidalvolumen lille. Ved
volumenstyret ventilation leverer respiratoren et fastsat tidalvolumen, og luftvejsmodstanden
bestemmer inspirationstrykket. Trykstyrede ventilationsformer kompenserer bedre for
luftlekage end de volumenstyrede ventilationsformer (23). Langt de fleste kontrollerede
studier af NIV har anvendt trykstyret ventilation, som er den mest udbredte ventilationsform

til denne behandling.

| generelle termer kan mekanisk ventilation veere kontrolleret (dvs. maskinen bestemmer
respirationsfrekvensen, tryk/volumen m.m.), assisteret (maskinen understgtter patientens
egen-respiration) eller en kombination heraf: assisteret/kontrolleret. Kontrolleret ventilation
anvendes primeert til intuberede patienter. Assisteret ventilation forudsaetter at patienten har
egen-respiration. Assisteret/kontrolleret understgtter patientens egen-respiration, men falder
egen-respirationen under en fastsat frekvens treeder respiratoren til som backup. Der er ikke
pavist signifikant forskel mellem assisteret og assisteret/kontrolleret ventilation mht. klinisk

effekt og arterielle blodgasser. Til NIV anvendes hyppigst assisteret/kontrolleret ventilation.

Respirationscyklus

I de kontrollerede  ventilationsformer  er  respirationscyklus  tidsstyret  og
respiratorindstillingerne bestemmer suveraent respirationsfrekvens og I:E ratio. | modseetning
hertil er de assisterede ventilationsformer karakteriseret ved at ventilationen synkroniseres til

patientens egen-respiration. Det er en kompleks funktion der involverer registrering af savel
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patientens inspiration som eksspiration. Inspirationen trigges oftest af simple sendringer i
tryk- eller flowforhold i respirationssystemet. Eksspirationen er hyppigst tidsstyret eller trigget
af simple eendringer i flowforhold. Nyere respiratorer har dog indbyggede algoritmer hvor
respirationscyklus styres efter flowkurven. P& nogle maskiner kan trigger-falsomheden

reguleres, pa andre er den fikseret.

Styringen af respirationscyklus er en central parameter i respiratorbehandling. En ufalsom
inspiratorisk trigger vil gge patientens respirationsarbejde, mens en meget fglsom trigger vil
medfgre auto-trigning hvor respiratoren karer op i frekvens, med risiko for asynkroni mellem
patient og respirator. En ufglsom eksspiratorisk trigger vil endvidere medfgre en ufysiologisk
lang inspirationstid. Typisk forekommer dette ved f.eks. maskeleekage. Det er vist at flow-

triggede respiratorer er mere fglsomme end tryk-triggede (24-26).

Luftleekage og inspiratorisk flow

Luftleekage pa grund af uteetheder felger naturligt med NIV. Laekager opstar ved darlig

tilpasning af masken til ansigtet, eller nar patienten treekker vejret gennem munden under

brugen af en nasal maske.

En undersggelse har pavist stor forskel i respiratorers evne til at kompensere for leekage

(23). Nogle maskiner kan ikke opretholde et tilstreekkeligt hgjt kompensatorisk luftflow. Pa

andre maskiner interfererer det kompensatorisk hgje inspirationsflow med ekspirations-

triggeren, hvilket medfarer kraftigt forleenget inspirationstid og omvendt I:E ratio. Flow-

triggede respiratorer kan have tendens til auto-trigning fordi luftleekagen tolkes af

respiratoren som et inspirationsforsgg.

Ideelt skal en respirator:

o Kunne opretholde et inspiratorisk flow pa minimum 100 I/min.

o Have justerbar I:E ratio eller anden mekanisme der kan begraense inspirationstiden og
modvirke omvendt |:E ratio.

o Have justerbar in- og ekspiratorisk trigger, eller algoritme der forebygger auto-trigning.

Pressure Rise Time

Pa mange maskiner kan pressure rise time justeres. Formalet med denne funktion er at
mindske patientens ubehag ved bratte flow/trykstigninger i starten af inspirationen. En lang
pressure rise time kan dog ved hgje respirationsfrekvenser og dermed kort inspirationstid
forhindre respiratoren i at opna det indstillede inspirationstryk og reducere det leverede
tidalvolumen. Rise time bgar kunne justeres, eller hvis maskinen har en fikseret veerdi bgr den
veere i stgrrelsesordenen 100-200 millisekunder. Der foreligger dog meget fa data om

pressure rise times betydning for respirationsarbejdet og patientens komfort.
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Respiratortyper

Forskellige respiratortyper kan anvendes til non-invasiv ventilation, fra simple maskiner af bi-
level trykstgtte typen over sakaldte transport respiratorer til egentlige intensive respiratorer.
Intensive respiratorer er kostbare og primaert designet til ventilation af den intuberede
patient. Disse maskiner anvender separate slangesystemer til in- og eksspiration og har
omfattende monitorerings- og alarmsystemer. De fleste leverandgrer af intensive respiratorer
kan nu levere software sa disse maskiner kan anvendes til NIV, men det tunge slangesystem
kan veere problematisk. En fordel ved disse respiratorer er dog, at man kan tilfgre ilt med

FiO, pa op til 100 % til hypoksaemiske patienter.

De transportable bi-level apparater er simple og kreever ikke forsyning med trykluft. De
anvender et enkelt slangesystem hvor eksspirationen sker gennem en respiratorstyret ventil
eller passivt gennem huller i ventilationssystemet. De har kun rudimenteere alarmfunktioner.
Respiratortypen blev oprindeligt udviklet til hjemmerespirator behandling, men anvendes nu i

vid udstraekning til NIV i hospitalsregi.

Minimumskrav til NIV respiratorer

Non-invasiv ventilation har hidtil primeert veeret placeret i intensive afdelinger, men udvidede
indikationer og stigende patientantal vil betinge at NIV fremover ogsa foretages udenfor
intensivt regi. Lokale forhold og ekspertise vil pavirke valget af respirator: Der stilles ikke
samme krav til respiratorer pa lungemedicinske eller intermedizere afsnit som pa hgijt

specialiserede intensive afdelinger.

Forskellige ventilationsformer og mulighed for at regulere inspiratorisk og eksspiratorisk
triggerfalsomhed samt pressure rise time er funktioner der kan medfgre en mere individuelt
tilpasset og finjusteret behandling, men som samtidig stiller krav til behandlerne - krav der

maske ikke kan opfyldes i alle situationer.

Ved opbygningen af faciliteter til non-invasiv ventilation ma det anbefales at holde sig til én
type respirator. Bi-level trykstyrede respiratorer er simple i brug, billigere og mere fleksible
end andre type respiratorer. Hovedparten af de randomiserede undersggelser har anvendt

denne type maskiner.

Der er desveerre meget fa publicerede data vedrgrende de enkelte maskiners tekniske
formaen, og ingen sammenlignende undersggelser, formentlig fordi der ikke stilles nogen
krav om publiceret dokumentation i forbindelse med introduktion af nye apparater pa

markedet - helt ulig forholdet ved introduktion af nye lsegemidler.

NIV VED AKUT EXACERBATION | KOL - SIDE 27 AF 55



Kravspecifikation til en non-invasiv respirator

Absolutte krav

Trykstyret ventilationsform

Mulighed for savel assisteret som assist/control ventilation.

EPAP justerbar i intervallet 5-15 cm H,O

IPAP justerbar i intervallet 5-25 cm H,O

Respirationsfrekvens justerbar i omradet 5-30/min

Inspiratorisk flow p& minimum 100 liter/min

Justerbar in- og ekspiratorisk trigger, eller algoritme der modvirker auto-trigning.

Alarm for lavt inspirationstryk / excessiv luftlaekage.

Relative krav

Justerbar I:E ratio eller anden mekanisme der kan begraense inspirationstiden og
modyvirke omvendt |:E ratio.

Ideelt: FiO, justerbar i omradet 21-100 %.

Mulighed for befugtning.

Simpelt kontrolpanel med mulighed for aflasning af indstillinger.

Temporeer afstilling af alarmer.

Dokumentation for funktion.

Anbefalinger:

Bi-level trykstgtte respiratorer er simple at anvende og relativt billige. De har veeret

anvendt i hovedparten af de kontrollerede undersggelser af NIV og kan anbefales

ved opseetning af en NIV service (Styrke C).

Man bgr anvende én type respirator i en afdeling der tilbyder NIV, af hensyn til

uddannelse af personalet, og for at sikre personalets kendskab til og fortrolighed

med udstyret (Styrke D).
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Kapitel 6. Masker, ilttilfarsel, fugtere og forstgvere

Masker

Masken er et kritisk element i non-invasiv ventilation, men kun fa studier belyser dette
forhold, og der er ikke konsensus blandt studierne om det optimale maskevalg. Generelt
findes der fem typer af masker/interfaces: Full-face masker, nasale masker, nasale plugs,
mundstykker og individuelt tilpassede masker (Figur 3). Feelles for maskerne geelder, at de
fikseres til hovedet enten med en kyse eller et medfglgende remsystem (head-gear).
Fikseringen skal veere stram — men ikke for stram, da der ellers kan opsta tryksar, specielt
over naeseryggen (Figur 4). Masketilpasning er saledes en veesentlig faktor, for at sikre
patient-komfort og effektiv ventilatorisk stagtte. Man bgr have et sortiment af maskestarrelser

for at kunne opna optimal masketilpasning hos alle patienter.

Figur 3. NIV med full-face maske (venstre) og med hjelm (hgjre)

Fotos (figur 3-5) er venligst stillet til radighed af Holbaek Sygehus, Intensiv Afdeling.

Til behandling af akut respirationssvigt er der overvejende konsensus om at anvende full-
face maske. Denne tillader hgjere ventilationstryk med mindre laekage, kreever mindre
kooperation fra patienten og tillader mundanding. Masken er dog samtidig mindre
komfortabel, besveerligger verbal kommunikation, og ma midlertidigt fiernes nar patienten
skal spise, drikke og indtage medicin. Hvis patienten er vagen og kooperabel kan
sondeernaering med full-face maske gennemfgres, idet en sonde uden problemer kan fares
ind under masken. Enkelte patienter sluger luft og far udspilet ventrikel som falge af NIV,

hvilket ogsa kan afhjeelpes med en dbentstaende sonde.
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Problemerne med laekage og tryksar, der plager de almindelige masketyper, er forsggt last
med "hjelmen”, som er en klar plastic-hzette som traekkes ned over hovedet pa patienten, og
som slutter teet omkring halsen (Figur 3). Hele hjelmen fyldes med Iuft fra respiratoren,
saledes at den holdes langt vaek fra ansigtet og medfgrer mindre klaustrofobi. | sin
nuveerende udformning kraever hjelmen et dobbelt slangesystem og kan kun anvendes med
intensive respiratorer.

Et ikke randomiseret studie men med matchede kontroller, paviste bedre compliance, idet
ingen hjelm-patienter afbred behandlingen pga. intolerance, mens dette skete i 38 % af

tilfeeldene med full-face masker (p< 0,05) (27).

Figur 4. Tryksar efter NIV (venstre), samt eksempel pa forebyggelse heraf (hgjre)

Luftleekager

Leekager kan opsta ved darlig tilpasning af masken til ansigtet og/eller ved mundrespiration
under brug af nasalmaske Leek reducerer den alveolere ventilation og hsemmer
synkroniseringen mellem patient og respirator.

Alle masker (bade nasalmasker og full-face) har en grad af laekage. Respiratorer til NIV
kompenserer for dette, og leekager p& under 20 liter/min vil normalt ikke pavirke
behandlingen, mens laekager p& mere end 20 liter/min nedseetter effekten og er en vigtig
arsag til behandlingssvigt (28). | Tabel 3 er vist hvordan man kan handtere forskellige grader

af luftlaekage:
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Tabel 3. Grad af luftleekage og konsekvens for masketilpasning

Luftleekage Handling

0 — 5 liter/min Masken er for stram og bgr lgsnes

6 — 20 liter/min | Ingen handling pakraevet

> 20 liter/min Masken er for lgs og bar tilpasses

Hvis man anvender en intensiv respirator, som ikke er beregnet til NIV, vil der ofte veere

problemer med hyppige alarmer for leekage.

Oxygen

Ved respiratorbehandling ma man som regel gge iltkoncentrationen i inspirationsluften for at
opna en acceptabel arteriel oxygenering. Intensive respiratorer med gasblander kan med
stor ngjagtighed kontrollere FiO; i hele intervallet 21 — 100 %.

Kun fa NIV-apparater er designede til at levere preecise ilt-koncentrationer. Der kan dog
tilfares ilt til ventilationssystemet eller masken, men den leverede FiO, er uforudsigelig og
steerkt afhaengig af iltflow, inspiratorisk tryk (IPAP) samt hvor i respirationssystemet ilten
tifares. Den hgjeste FiO, opnas hvis ilten tilfares til masken, men dette kan give problemer
med masketilpasning, nar endnu en slange sluttes til her. Det kreever meget hgijt iltflow
(oftest 15 I/min) at f& FiO, over 30 — 35 % (29), hvilket i mange tilfaelde gar NIV uegnet ved

tilstande med svaer hypoksaemi.

Befugtning

NIV medfarer ofte udtarring af hud og slimhinder. Udtarret sejt sekret kan medfgre
livstruende luftvejsobstruktion (30). Befugtning af inspirationsluften forbedrer patient
compliance ved CPAP men er ikke undersggt ved NIV. Der findes forskellige teknikker til
befugtning. De sdkaldte HME (Heat and Moisture Exchanger) filtre gger deadspace i
respirationssystemet og forringer dermed ventilationen sammenlignet med fugtere af
fordampningstypen (31). Der er ikke publiceret undersggelser der viser om det har betydning
at fugte luften, men set fra et fysiologisk synspunkt kan befugtning anbefales.

CAVE: Anvender man fugtere af fordampningstypen, bar disse veere direkte beregnet til det

NIV apparat man har, da der ellers kan forekomme uhensigtsmaessige trykfald i systemet.
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Forstgvere
Inhalerede bronkodilatatorer reducerer luftvejsmodstanden og auto-PEEP. Forstgvere kan
anvendes i NIV maskinerne uden andringer i trykindstillingerne. Maskinen kompenserer selv
for det ekstra tilfgrte luftflow. Almindeligvis er dette begraenset til 15 I/min. | figur 5 ses et
forslag til hvordan et forstgversystem kan indskydes foran en full-face maske). Systemer

med eksspirationsventiler taler darligt forstgvere idet ventilen vil tilstoppes af medicinen.

Figur 5. Indskudt forstaver

Anbefalinger:

Et udvalg af maskestagrrelser bgr veere tilgaengelige, men ofte vil det veere

hensigtsmaessigt kun at anvende én masketype, dvs. full-face masken (Styrke D).

Patienter med behov for stort ilttilskud — f.eks. mere end 15 liter O, tilfart flowet fra
NIV respiratoren — bgr som regel behandles i intensivt regi (Styrke D).

Befugtning med originale fugtere bar anvendes ved NIV, safremt udstyret giver
mulighed herfor (Styrke C).

Forstgvning af bronkodilatatorer kan anvendes under NIV efter sesdvanlige
principper, enten under pause i behandlingen, eller ved at indskyde et
forstgversystem foran masken (Styrke D).
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Kapitel 7. Varighed af behandlingen

Samlet varighed af NIV

Studier tyder pa, at patienter med akut exacerbation der responderer pa NIV-behandling kan
detekteres allerede efter 1 og sikkert efter 4-6 timer, vurderet ved forbedring af PaO,, PaCO,
og pH (20).

Varigheden af behandlingen varierer i flere studier bade indenfor farste behandlingsdagn (4-
20 timer) og i den totale varighed af NIV. Pauser til medicin, maltider etc. kan indleegges selv
i den akutte fase (20,21). Et enkelt randomiseret studie har anbefalet at man i fgrste
behandlingsdagn ventilerer patienten sd mange timer som muligt (21). | en anden
randomiseret undersggelse med 85 patienter, fandtes faldende behov for intubation, kortere
indleeggelsestid og reduceret mortalitet ved en minimumsgraense for ventilation pa blot 6
timer pr. dag. Ventilationsperioden kunne - afhaengig af patientens tilstand - forlaenges, men

alle patienter havde 2 timers pause indlagt (11).

| et studie der omfattede 30 patienter med mild til moderat akut respirationsinsufficiens, som
aldrig tidligere havde modtaget NIV, blev patienterne randomiseret til 2 grupper, én gruppe til
medicinsk terapi og én til tidlig NIV. Ventilatorisk support blev givet i mindst 20 timer i fgrste
dagn, med pauser i forbindelse med maltider og personlig pleje. Efter farste dggn kunne
man langsomt udtrappe NIV, saledes at behandlingen blev givet 3 timer om morgenen, 3
timer om eftermiddagen og 7 timer om natten. NIV ophgrte nar patienten var klinisk stabil
dvs. ved mindsket eller ophgart dyspng og nar SAT > 90 % ved ilttilfgrsel < 1 liter/min i mindst
2 konsekutive A-blodgasser. Den gennemsnitlige varighed af total ventilatorisk assistance
var 9 dage i dette studie (16).

| et studie omfattende 236 patienter med exacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom og
mild acidose var mortalitet og risiko for intubation lavere blandt de 118 patienter som fik NIV
sammenlignet med 118 patienter som fik standard-behandling. NIV blev brugt sa meget som
muligt pa dag 1, 16 timer pa dag 2, og 12 timer pa dag 3. Dag 4 ophgrte behandlingen

rutinemaessigt med mindre patienten fortsat havde behov herfor (5).

| et studie med 24 patienter randomiseret til standardbehandling eller NIV medfarte NIV ikke
bedring i den akutte respirationsinsufficiens hos patienter med KOL. Patienterne modtog NIV
3 timers om morgenen og 3 timer om eftermiddagen. Undersggerne har selv peget pa
manglende heldags- og natlig NIV som mulig arsag til at der ikke kunne pavises nogen effekt
af behandlingen (32).
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Udtrapning

Klinisk bedring og stabilisering er de vigtigste faktorer i vurderingen af hvor hurtigt NIV kan
udtrappes og ophgre, hvilket som regel kan ske inden for fa dage. Tidspunktet for ophar med
NIV vil ofte veere sammenfaldende med det tidspunkt hvor patienten selv gnsker at ophgre
med behandlingen. Ikke alle patienter tolererer NIV. Nogle kan ikke kooperere overhovedet
og ma i stedet intuberes og ventileres, andre veelger selv at blive udtrappet, hvis de ikke faler
de har effekt af behandlingen (5).

| et studie der omhandlede 32 patienter i NIV-gruppen mod 29 patienter der fik konventionel
medicinsk terapi, var den mediane varighed af NIV-behandling 2 dage. Udtrapning blev
pabegyndt nar patientens kliniske tilstand var forbedret, og foregik enten ved gradvis
reduktion i den ventilatoriske support eller ved at indseette tiltagende pauser i behandlingen
(19). Et studie indikerer at udtrapning ber foregd ved at reducere ventilationsperioderne
afheengig af den kliniske tilstand, og at man til sidst udtrapper den natlige ventilation (33). Et
andet studie foreslar udtrapning af NIV nar respirationsfrekvensen < 24/min, puls <110, pH
er kompenseret >7,35 og SAT > 90 % pa O,-tilskud < 4 liter/min (21).

Observationsperioden efter ophgr med NIV, bgr ideelt set omfatte en nat hvor patienten er
respiratorisk stabil, uden behov for NIV. Alternativt kan 8-12 timers observation i dagtiden
eventuelt veere acceptabel. | observationsperioden bgr patienten forblive i den afdeling hvor

NIV tilbydes, for at undga uhensigtsmaessige forflytninger.

Er der fortsat behov for NIV efter 1 uge kan der veere indikation for at langtidsbehandle med
NIV. Trods sparsom evidens for hjiemme-NIV, der som sadan ikke kan anbefales, gnsker
arbejdsgruppen dog ikke at se bort fra den mulighed, at den vil kunne bruges i helt saerlige
tilfeelde, herunder som bridge to transplantation (34). Henvisning til center der varetager

hjemme-NIV ma da overvejes.

Recidivbehandling

Der foreligger ikke studier, der har beskeeftiget sig med recidivbehandling. Det er dog
erfaringen, at patienter med god effekt af NIV, normalt vil have gavn af behandlingen igen.
Det kan veere formalstjenstligt, at lade patienterne prgve udstyret i en rolig fase, saledes at
de kender formalet med NIV og bliver fortrolige med udstyret. Derved vil man kunne forvente,

at patienterne hurtigere veenner sig til NIV i en senere akut fase.
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Ogsa patienter, der ikke tidligere har kunnet tolerere NIV, kan forsgges traenet i en rolig fase,
med henblik pd evt. nyt behandlingsforsgg. Vurdering af compliance og effekten af
treeningsforsgg skal altid dokumenteres i journalen, sa det kan indga i overvejelserne hvis

der igen bliver behov for NIV.

Anbefalinger:

Behandling med NIV bar have en samlet varighed pa 1 - 4 dagn, men med mulighed
for individuel variation. | det fgrste degn ber der ventileres s& mange timer som

muligt, kun begreaenset af patientens behov for pauser (Styrke B).

Udtrapning kan, afheengig af tilstanden, pabegyndes efter det farste degn, med
natlig NIV som den sidste del der ophgrer (Styrke B).

Patienter der tidligere har haft gavn af NIV bgr tilbydes denne behandling igen,

safremt de opfylder kriterierne og der ikke er kontraindikationer (Styrke D).

Patienter som ikke har kunnet tolerere NIV, kan forsgges tilveennet til udstyret i en
rolig fase. Manglende compliance med NIV er ikke en kontraindikation for nyt

behandlingsforsag, safremt kriterierne for NIV er opfyldt (Styrke D).

Hjemmebehandling med NIV anbefales generelt ikke, men hos enkelte udvalgte
patienter, som ikke kan udtrappes af NIV, kan hjemmebehandling overvejes, f.eks.

som en bridge to transplantation (Styrke D).
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Kapitel 8. Personale og uddannelse

Udenlandske undersggelser af behovet for supplerende pleje- og behandleressourcer, samt
behov for supplerende uddannelse og treening ved indfarelse af NIV, kan ikke ngdvendigvis
appliceres i Danmark, pga. de organisatoriske, uddannelsesmaessige og "kulturelle” forskelle
indenfor sygehusveesenet. Dette skal haves in mente ved gennemgangen af den i gvrigt

sparsomme litteratur pa omradet.

Plejeressourcer og leegebemanding

| en engelsk undersggelse, hvor NIV indfgrtes pa en reekke sengeafdelinger, blev der
anvendt ca. % time mere sygeplejetid per NIV-patient i forhold til en patient som fik
standardbehandling, indenfor de fgrste 8 timer (p<0,005) (5). Fra 8-48 timer i
behandlingsforlgbet var der ikke signifikant hgjere tidsforbrug til pleje og observation af
patienterne som var i behandling med NIV, om end der gennemsnitligt blev brugt 40 minutter
mere til en NIV-patient, hvilket imidlertid ikke var signifikant. Det gennemsnitlige tidsforbrug til
pleje og observation af en patient som blev behandlet med NIV var 35 min. i den fgrste time,
70 min. i de naeste 7 timer, 103 min. i perioden 8-24 timer og 127 min. i det nseste dagn.
Den mediane sygeplejerske:patient ratio i dette studie var 1:11, men med stor variation
(2:2,6 til 1:13).

| en italiensk undersggelse i intermedigert-intensivt regi blev der anvendt lidt mindre
sygeplejetid til patienter randomiseret til NIV, sammenlignet med patienter som fik
standardbehandling (17). | det farste dggn 7,3 versus 8,7 timer/dggn (p = 0,06) og indenfor
de farste 3 dggn 6,1 versus 8,1 timer/dggn (p = 0,04). Det skal bemaerkes at gruppen som fik
standardbehandling indeholdt en betydelig andel som blev intuberet, hvilket skal tages i
betragtning ved vurdering af tidsforbruget. | en anden italiensk undersggelse, hvor NIV blev
appliceret i en sengeafdeling, var der en laege med lungemedicinsk erfaring til stede bedside
de farste 30-60 min. efter start pA NIV, og en sygeplejerske de nzeste 1-2 timer (16).
Undersggelsen konkluderede - f.s.v.a. plejeressourcer - at NIV medfgrte et gget tidsforbrug

indenfor de fgrste 1-2 dagn efter opstart af behandlingen.

ATS retningslinier for NIV ved ARI, anbefaler en ratio pa 1:1 mellem patient og experienced
staff, indenfor de fagrste timer efter opstart af NIV, uanset om NIV appliceres i intensivt regi
eller pa et sengeafsnit (35). ATS anbefaler at behandlingen kan opstartes af en erfaren og
traenet sygeplejerske, en fysioterapeut eller en leege.
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Pa et lungemedicinsk sengeafsnit med f.eks. 2 sygeplejersker til omkring 20 patienter i aften-
0og hattevagten, vil NIV ikke kunne opstartes - fraset i dagtiden — uden en styrket
plejenormering. Safremt man skal opfylde ATS krav om 1:1 ratio, vil der som minimum skulle
tilfares ressourcer i form af en netto opnormering med 2 sygeplejersker, fordelt med én til
aftenvagten og én til nattevagten. | betragtning af det volumen af NIV-behandlinger der kan
forventes pa en typisk sengeafdeling (50 — 100/ar) vil den tilfarte ressource ikke kunne
udnyttes optimalt til NIV alene. Lokale forhold vil afggre hvordan den overskydende

ressource mest hensigtsmaessigt udnyttes.

Vagthavende laege skal kunne stille indikationen for NIV, og behandlingen kan herefter
opstartes af sygeplejerske jf. en standardprotokol. Bagvagt pa medicinsk/lungemedicinsk

afdeling eller intensiv afdeling med ekspertise i NIV skal kunne konsulteres ved behov.

En specialleege med seerlig interesse for NIV skal have det faglige ansvar for behandlingen
og bl.a. sgrge for at der er opdaterede behandlingsprotokoller, at personalet far den

ngdvendige uddannelse og at der regelmaessigt foretages audit (20).

NIV bgr kun finde sted i dertil indrettede afsnit, og tiden fra indlaeggelse til start af
behandlingen bgr maksimalt veere 1-2 timer. NIV skal kunne tilbydes dggnet rundt. NIV kan
iveerkseettes pa et sengeafsnit, et intermediaert afsnit eller et intensivt afsnit, idet de darligste

patienter bgr behandles i intensivt regi (jf. kapitel 3).

Undervisning og uddannelse

Nar NIV indfgres pa en afdeling vil der veere et behov for uddannelse af personalet. | den
engelske multicenter-undersggelse blev der i gennemsnit anvendt 8 timer til formaliseret
undervisning i de farste 3 maneder efterfulgt af 1 time per maned per afdeling for at

vedligeholde den ngdvendige viden (5).

BTS og ATS retningslinier for NIV anbefaler at et relevant uddannelsesprogram indeholder
folgende elementer: Normal lungeanatomi og fysiologi, patofysiologi vedr. respirationssvigt,
standardbehandling af akut KOL, symptomer pa truende respirationssvigt/stop, betjening af
NIV apparatur, valg af masker, indikationer og kontraindikationer for NIV, tolkning af
blodgasanalyser og iltsaturation, vurdering af effekt og behandlingssvigt ved NIV,
litteraturoversigt og praktisk traening med patienter. Der bgr afsluttes med en test af opnaet
kompetence (20,35).
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Det tidsmaessige forbrug til undervisning i NIV vil veere starst pa sengeafdelingerne og noget

mindre pa de fa intensivafdelinger der endnu ikke har indfgrt NIV som rutinebehandling.
Der bgr udarbejdes instrukser og standardprotokoller for NIV, tilpasset de enkelte afdelingers
saerlige forhold og ligeledes bar der foreligge en skriftlig patientinformation om NIV. Et

forslag til patientinformation er vedlagt denne rapport som appendix A.

Anbefalinger:

Opstart af NIV kreever i de fgrste timer 1:1 ratio mellem patient og experienced staff.
Pa et lungemedicinsk sengeafsnit vil dette medfgre et behov for ekstra

plejeressourcer til aften- og natteskiftet (Styrke D).

Pa afdelinger som tilbyder NIV skal alle leeger med stuegangs- eller vagtfunktion
kunne stille indikationen for behandlingen. Den praktiske opseetning af NIV kan
varetages af seerligt treenede og uddannede sygeplejersker efter en
standardprotokol (Styrke B).

Afdelinger som tilboyder NIV skal hele dggnet have mulighed for tilkald af
lungemedicinsk eller intensiv ekspertise pa bagvagtsniveau (Styrke D).

En specialleege skal have det overordnede ansvar for NIV pa afdelingen, herunder
undervisning af personalet, udarbejdelse af instrukser, standardprotokoller og

patientinformation, samt audit af behandlingen (Styrke D).

NIV kan opstartes i et sengeafsnit, et intermediaert afsnit eller i et intensivt afsnit.
Der bgr dog udpeges seerlige afsnit med treenet personale, som varetager
behandlingen (Styrke C).
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Kapitel 9. Dimensionering af NIV-service og gkonomi

Dimensionering af en NIV-service

Bade udenlandske og danske opgarelser viser at ca. 20 % af alle KOL-patienter, som
indlaegges med akut exacerbation, har en respiratorisk acidose ved ankomsten til hospitalet
(36,4 (upublicerede data)). For et hospital med et befolkningsgrundlag pa 250.000
indbyggere og 1.000 KOL-indlaeggelser arligt, betyder det at 200 patienter hvert ar vil blive
indlagt med en respiratorisk acidose. Sveerhedsgraden af acidosen vil fordele sig ca. i
forholdet 1:1:2 for pH grupperne <7,25, 7,25-7,30 og 7,30-7,35 (36). Ca. 20 % af de
acidotiske patienter vil normalisere pH péa standardbehandling og vil saledes ikke have behov
for ventilatorisk stgtte. Af de der fortsat er acidotiske, vil hovedparten initialt blive forsggt
behandlet med NIV, mens enkelte vil blive intuberet primeert, og enkelte vil have
kontraindikationer mod savel NIV som intubation. Et realistisk skan vil veere at 100-150 per
1.000 KOL-indlaeggelser vil skulle tilbydes NIV-behandling. Fordelingen mellem de der kan
behandles i et sengeafsnit og de der behgver NIV i intensivt regi, vil veere afhaengig af, om
skeeringspunktet seettes ved pH pa 7,25 eller 7,30. Det er vanskeligt at estimere behovet for
NIV-pladser, bl.a. pa baggrund af arstidsvariation i antallet af indleeggelser med KOL
exacerbation. Hvis vi imidlertid ser bort fra denne variation, og antager en tilfeeldig
distribution i indleseggelsesmgnsteret, vil man ud fra Poissonfordelingen kunne estimere
felgende om sandsynligheden for at behandlingskapaciteten er tilstraekkelig, med et givet
antal NIV-pladser til radighed (Tabel 4):

Tabel 4. Dimensionering af NIV-service

Antal NIV-patienter Middel varighed af NIV Antal NIV-pladser Tid med OK kapacitet
150 per ar 3 dage 3 96,3 %
150 per ar 2 dage 3 99,0 %
100 per ar 3 dage 2 94,9 %
100 per ar 2 dage 2 98,2 %
@konomi og kost-effektivitet
Der er ingen danske undersggelser der belyser kost-effektiviteten for NIV ved

indleeggelseskraevende KOL exacerbation. Udenlandske analyser ma vurderes med meget
store forbehold, idet man ikke umiddelbart kan overfgre konklusioner fra ét land til et andet
pa grund af forskelle i organisation og omkostningsniveau. | en kost-effektivitetsanalyse,

baseret pa et multicenterstudie af NIV pa 14 engelske distriktshospitaler, fandt man at NIV
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var seerdeles kost-effektivc sammenlignet med standardbehandlingen, idet bade mortaliteten
og de totale hospitalsomkostninger blev reduceret (37). Den vaesentligste omkostning var
forbruget af intensive ressourcer, der blev reduceret i NIV-gruppen som fglge af feerre
intubationer. Analysen konkluderede at NIV var dominant i forhold til standardbehandlingen,

dvs. bade billigere og mere effektiv (Figur 6).

Figur 6. Mulige udfald i en kost-effektivitetsanalyse

Nar en ny behandling medfarer en

Billigere . .
,r besparelse frem for en udgift giver det
ikke mening at vurdere  kost-
"DOMINANT” | . . .
effektiviteten pa normal vis ud fra
Mindre __ o Mere incremental  cost-effectiveness,  dvs.
effektiv ¥ effektiv

forholdet mellem totale omkostninger og

gevinsten i antal helbredsenheder (i

| dette tilfeelde reddede liv). | stedet kan

Dyrere man anskueligggre gevinsten ved at

modellere  sandsynligheden for at

omkostningerne overskrider bestemte veerdier. | aktuelle analyse fra England fandt man en
80 % sandsynlighed for at indferelse af NIV ville medfgre en besparelse, og en 95 %

sandsynlighed for at omkostningen per sparet liv ville veere mindre end 5.000 £.

Nar man skal bedemme gkonomien i forbindelse med indfarelse af NIV, vil der vaere tre
centrale problemstillinger:

¢ Muligheden for mindre forbrug af intensive ressourcer.

e Behovet for justeret personalenormering.

e /Endringer i sengedagsforbruget.

Muligheden for mindre forbrug af intensive ressourcer

De fleste hospitalsomkostninger er konstante kapacitetsomkostninger som vil veere relativt
upavirkelige af mindre forskydninger i forholdet mellem intensivt og ikke-intensivt
ressourceforbrug. Baseret pA NNT=4 for at undga en intubation - jf. den seneste Cochrane-
analyse (14) - vil 100 behandlinger med NIV per ar medfare 25 faerre respirator-behandlinger
arligt. Dette er imidlertid under forudseetning af at ethvert behandlingssvigt udlaser
intubation. Hvis intubationsraten kun er 50 %, blandt patienter med behandlingssvigt pa
standardbehandlingen, vil besparelsen ved NIV kun veere 12,5 respiratorbehandlinger arligt,
med deraf fglgende ringere mulighed for at besparelsen kan effektueres. Ofte vil

implementering af NIV formentlig ikke medfgre en direkte skonomisk gevinst pa det intensive
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omrade, men snarere en mulighed for at omdirigere intensive ressourcer til andre
patientkategorier, herunder til kritisk syge patienter med multi-organsvigt, frem for til KOL-

patienter med et isoleret behov for en relativ kortvarig ventilatorisk statte.

Behovet for gget personalenormering

| den engelske kost-effektivitetsanalyse udlgste NIV ikke ekstra normering i plejegruppen, og
det forggede plejeforbrug blev blot indregnet til timepris. En sadan beregningsmetode kan
naturligvis ikke anvendes hvis NIV medfgrer en belastning pa plejesiden i tidsrum hvor der
ikke er nogen plejemeessig bufferkapacitet. Implementering af NIV uden nynormering i aften-
og natteskiftet vil neeppe vaere realistisk pa de fleste lungemedicinske sengeafdelinger, jf.
kapitel 8. Omkostningerne til f.eks. 2 netto-normeringer pa plejeomradet vil radikalt forskyde

balancen i en kost-effektivitetsanalyse.

Andring i sengedagsforbruget

Den engelske analyse beregner ikke en gevinst som fglge af reduceret liggetid hos patienter
behandlet med NIV, idet den randomiserede undersggelse som ligger til grund for analysen
fandt samme liggetid i de 2 grupper (5). Flere metaanalyser har dog fundet
liggetidsreduktioner i starrelsesordenen 3-6 dage (9,12,14), og hvis sadanne gevinster kan
realiseres — hvilket formentlig vil veere tilfeeldet for de mest syge patienter (14) - vil det

bidrage til at forbedre kost-effektiviteten for NIV sammenlignet med standardbehandlingen.

Anbefalinger:

Et hospital med et befolkningsgrundlag pa 250.000 personer og 1000 indleeggelser
med KOL arligt, vil typisk skulle gennemfagre 100 — 150 behandlinger med NIV pa
arsbasis (Styrke C).

Ovenstaende behandlingsbehov vil kunne honoreres i 99 % af tiden med 3 NIV
pladser og en behandlingsvarighed pa 2 degn. Ved en behandlingsvarighed pa 3

dagn vil behovet kunne honoreres i 96 % af tiden.

Udenlandske analyser af kost-effektiviteten ved NIV ma vurderes med betydelige
forbehold, og lokale analyser ma leegges til grund for vurdering af gkonomien i

forbindelse med implementering af NIV (Styrke D).
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Kapitel 10. Etik og NIV — hvem kan og skal vi behandle?

Litteraturen omkring etiske aspekter af NIV er sparsom. Sggte man i PubMed pa termen
"non-invasiv ventilation" fik man i april 2004 i alt 1.938 referencer oplyst, og kombinerede
man med sggetermen "etik” var resultatet kun 3 referencer.

Meget gamle eller terminale KOL patienter har man generelt veeret tilbageholdende med at
tilbyde invasiv mekanisk ventilation. Det terapeutiske vindue er nu udvidet med NIV, men

handteringen af denne "mellem-intensive” behandling rummer en reekke etiske udfordringer.

Vi ved generelt for lidt om vore patienters forventninger og holdning til genoplivning,
respiratorbehandling og anden livsforleengende terapi. | et europeeisk multicenterstudie -
hvor der indgar danske data - kendte man kun patienternes holdning til disse spgrgsmal hos
20 - 33 %, pa det tidspunkt hvor man stod over for beslutninger om sadanne forhold pa de
intensive afdelinger (38). Et amerikansk studie har vist, at kun 47 % af lsegerne vidste om

deres patienter gnskede genoplivning (39).

Hovedarsagen til at vi ved sa lidt om patienternes holdning er utvivisomt darlig
kommunikation. Eksempelvis har man fulgt en gruppe lsegers samtale med deres patienter
om evt. genoplivning ved hjertestop. P& trods af at begge parter vidste at samtalen blev
vurderet og optaget pa band fremkom falgende resultater: Samtalerne varede i gennemsnit
10 minutter (2,5 - 36 min), lsegerne talte i gennemsnit i 73 % af tiden, og kun 10 % af
leegerne indledte en diskussion med patienterne om deres personlige veerdier og generelle

holdning til plejen af dem. (40)

Vi ved, at der ved danske hospitalskreevende KOL exacerbationer er en mortalitet under
indleeggelse pa 9 % og en 1-ars mortalitet pa 36 % (4), sa der er helt klart tale om en gruppe
patienter, hvor en diskussion om de fremtidige plejegnsker er meget relevant. Man ma derfor
kraftigt anbefale og opfordre til at patienternes @nsker klarlaegges allerede pa
indleeggelsestidspunktet. Nogle vil haevde at disse spgrgsmal kun bgr rejses, hvis patienten
udtrykker gnske om dette. Det er imidlertid forkert - KOL patienter gnsker at diskutere og

blive oplyst om alle aspekter af deres sygdom, herunder vurdering af prognosen (41).

Aldersbetinget begreensning af NIV?

Der er ikke nogen hjeelp at hente i de kontrollerede studier som indgik i de meta-analyser
som er beskrevet i kapitel 2. Ser man pa alderen af de inkluderede patienter har ét studie
ingen oplysninger om alder (18) og i de gvrige studier findes ingen angivelser af om det gik

de aeldre patienter anderledes end de yngre (11,16,17,19,32).
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Hvor hyppigt vil man sta med en gammel KOL patient (> 80 ar) som potentielt kan behandles
med NIV, men af forskellige arsager ikke skal intuberes? Et af de hyppigt citerede arbejder
vedrgrende preevalensen af KOL patienter med behov for NIV, opererer med aldersgreenser

mellem 45 og 79 ar, og vurderer saledes ikke preevalensen af gamle (36).

Den konventionelle antagelse, at alder er negativt korreleret til klinisk effekt er nok ikke
daekkende for NIV. | et af de tre studier man finder ved at sgge pa NIV og etik, omtales
behandling med NIV hos tre skrgbelige gamle patienter, hvoraf to overlever (42). | et studie,
der kun er publiceret som abstract, randomiserede man 28 patienter med en gennemsnitlig
alder pa 80 ar (75 — 88 ar) til NIV eller medicinsk behandling (43). | NIV-gruppen overlevede
alle, hvilket er bemeerkelsesveerdigt, set i lyset af at de tidligere omtalte metaanalyser havde

en mortalitet i NIV-gruppen pa omkring 10 %.

Behandling af terminale KOL patienter

De kontrollerede undersggelser har ofte anvendt eksklusions-kriterier som karakteriserer
netop de terminale KOL patienter. Tre studier ekskluderede alle som ikke kunne
ekspektorere — eller som havde meget store sekretmaengder (17,18,32), ét studie
ekskluderede patienter hvor man havde besluttet ikke at genoplive ved evt. hjertestop (32)
0g ét studie ekskluderede patienter med hjemmeilt (17). Kun to af studierne var konsekutive
(16,17), mens de gvrige havde varierende grad af selektionsbias. De kontrollerede studier er

derfor neeppe repraesentative for en normal KOL population.

Hvordan er prognosen for behandling af terminale KOL-patienter med NIV? Et hospital i
Hong Kong med et optageomrade pa 500.000 fik pA 9 maneder henvist 80 patienter til NIV
behandling — heraf 43 uden behandlings-begraensninger, mens 37 havde en Do-Not-
Intubate-Order (DNI). 1-ars overlevelsen for de 43 patienter uden begraensninger var 65 %
mod 30 % i DNI gruppen (44). DNI gruppens overlevelse var altsa ikke veesentligt ringere

end de 36 % man fandt i et uselekteret dansk materiale (4).

Pa en intensiv afdeling pa et dansk centralsygehus fik man pa 2 ar henvist 65 KOL patienter
til NIV. Heraf afstod man fra at intubere og ventilere de 19 (29 %), og 8 af disse 19 patienter
(42 %) blev udskrevet i live. (45).

Prospektivt er det vist, at ikke-respiratorisk organsvigt hos KOL patienter pa intensiv afdeling,

er den mest signifikante preediktor for bade hospitals- og 6-maneders overlevelse (46). | et

starre retrospektivt studie fandt man 28 % hospitals-mortalitet ved intubation og ventilation af
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KOL patienter, men kun 12 % mortalitet hvis patienten ikke havde konkurrerende lidelser.

Hjemmeilt-brugere havde overraskende ikke hgjere mortalitet end gvrige KOL patienter. (47).

Folgende kan anbefales ved NIV behandling af terminale KOL patienter: If in doubt - try it
out. Behandlingen er forholdsvis skansom og non-invasiv, og kommunikationsmulighederne

er bevarede, sa patienterne kan sige fra hvis de finder behandlingen for belastende.

Star man med en acidotisk, terminal, bevidsthedssveekket KOL patient (hvor konkurrerende
lidelser gar at man ikke vil intubere og ventilere) og hvor man ikke kender patientens
holdning til NIV-behandling, har Povl Riis et elegant forslag til at Igse problemet behandling/
ikke-behandling (48). Der kan skabes etisk symmetri mellem iveerksaettelse og ophgr ved at
behandle forsggsvis i en periode for at se effekten, hvis man samtidig med behandlingsstart
seetter en greense for, hvor leenge man vil lade denne behandling fortsaette hvis patientens
totalsituation ikke forbedres. | denne situation skal de valgte tidsrammer, samt baggrunden

for beslutningen, dokumenteres i journalen (45).

Der foreligger undersggelser, som viser at der kan veere store fysiske og psykiske
omkostninger forbundet med intubation og ventilation - ogsa efter hjemkomsten fra
sygehuset (49,50). Tilsvarende undersggelser omkring NIV foreligger endnu ikke. Det vil
imidlertid veere hensigtsmaessigt at man spgrger patienter som har gennemfgrt NIV, om det
er et tilbud som de gnsker igen ved nye forveerringer i deres sygdom. Herved star man bedre

rustet til at planleegge behandlingsstrategien ved en genindlseggelse.

Anbefalinger:

Patientens gnsker, forventninger og krav til behandling bar kendes sa godt som

muligt, inden man tilbyder NIV til terminale KOL patienter (Styrke D).

Alder per se er ikke en kontraindikation eller limiterende faktor for hvem der kan
tilbydes NIV (Styrke D).

Der bar laegges stor veegt pa co-morbiditet - specielt hvis der er flere — snarere end

pa KOL sveerhedsgrad, nar man overvejer at tilboyde NIV (Styrke B).

Nar og hvis en patient har overlevet en behandling med NIV, bgr der ved
udskrivning fra sygehuset tages stilling til om patienten pa ny gnsker denne

behandling ved evt. genindlaeggelse af KOL relaterede arsager (Styrke D).
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Appendix A. Forslag til patientinformation vedrgrende non-invasiv ventilation (NIV)

ved akut forveaerring af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).

Som patient med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) vil du fra tid til anden opleve, at
der opstar en akut forvaerring af de lungesymptomer, du kender fra hverdagen. Dette kan
f.eks. veere tilfeeldet i forbindelse med infektioner i luftvejene, hvor betaendelsestilstanden gar

vejrtreekningen mere besveerlig og anstrengt.

Hvis en akut forveerring kraever indleeggelse pa hospital, vil behandlingen farst og fremmest
besta af luftvejsudvidende medicin, betaendelsesheemmende medicin og ilttilskud. Denne
behandling vil ofte veere effektiv, men i meget sveere tilfeelde vil arbejdet med vejtraekningen
veere sa stort, at vejrtreeknings-musklerne udmattes og efterhanden ikke laengere kan klare
opgaven. Sker dette, bliver tilstanden alvorlig, og der vil veere behov for respiratorbehandling.
Denne behandling er imidlertid belastende, og medfgrer ogsa en risiko for komplikationer,

hvorfor den forbeholdes de sveereste tilfaelde.

Ved hjeelp af en ny og mindre belastende behandling, sakaldt non-invasiv ventilation (NIV),
vil det i mange tilfeelde veere muligt at forebygge udvikling af en livstruende tilstand, og
dermed ogsa undga respiratorbehandling. Herudover vil det akutte sygdomsforlgb ofte kunne

afkortes.

Til non-invasiv ventilation anvendes en maske som placeres foran nsese og mund. Masken
er via en slange forbundet med et apparat, som tilfgrer luft til masken med et varierende
overtryk. Dette aflaster dine muskler fra en del af vejtreekningsarbejdet og du vil fale at din
vejrtraekning bliver nemmere. Under behandlingen holdes masken pa plads af nogle remme
henover hovedet og bagom nakken. En vis stramning af disse remme er ngdvendig, for at

masken kan slutte tilstreekkeligt taet, men remmene ma ikke sidde sa stramt at det gar ondt.
Behandlingens varighed vil typisk veere fra ét til flere dggn, men det vil veere muligt at holde

pauser undervejs, f.eks. nar man skal spise eller drikke. Man kan snakke selv om man har

masken pa.
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Appendix B. Dokumentation, forskning og kvalitetsudvikling

Som det vil fremga af denne rapport er der mange uafklarede forhold vedrarende NIV-
behandling af KOL-patienter. | seerdeleshed kender vi ikke det optimale seet af indikationer
og kontraindikationer, den optimale behandlingsalgoritme, den optimale varighed af
behandlingen etc. Med henblik pa en ngjere belysning af disse forhold vil det veere
hensigtsmaessigt at alle patienter som vurderes til NIV, eller pabegynder behandlingen,
registreres pa systematisk vis. En sadan registrering er ressourcekraevende, isaer hvis man
pa den enkelte afdeling skal opbygge og vedligeholde en database med patienter i NIV-
behandling. En mere rationel strategi vil veere at opbygge en landsdaekkende Klinisk
database for denne behandling. En konkret stillingtagen til et sddant projekt ligger imidlertid
uden for denne arbejdsgruppes kommissorium. Vi har dog fundet det relevant at anbefale
hvilke parametre man i givet fald bar registrere i behandlingsforlgbet og hvilke outcome der

vil veere velegnede som indikatorer for klinisk kvalitet.

Arbejdsgruppen har valgt at komme med et forslag til et "minimums-dataseet”, bl.a. af hensyn
til de afdelinger der matte gnske at starte en preelimineer registrering, forud for en eventuel
opbygning af en landsdaekkende database for denne behandlingsmodalitet. Dette minimums-
dataseet er i et vist omfang evidensbaseret, forstaet saledes at vi kun har medtaget
sygdomsstratificerende variable som er dokumenteret prognostiske, og kun medtaget
forlgbsvariable som dokumenteret har vist at preediktere udfaldet af behandlingen pa kort
eller langt sigt. | forskningsgjemed vil yderligere en reekke variable kunne komme i

betragtning.

Som udgangspunkt kan man opdele datasaettet for den enkelte patient i 4 dele:
e Patientdemografiske data
e Sygdomsstratificerende variable
e Forlgbsdata
o Effekt-data (indikatorer)

Patientdemografiske data
e Alder
e Kgn

e Aktuel rygestatus
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Sygdomsstratificerende variable

e Sveerhedsgrad af grundsygdom:
FEV, i stabil fase
Body Mass Index
MMRC score (1-5)

Hjemmeiltbehandling

O O O O o©O

Betydende comorbiditet

e Sveerhedsgrad af aktuelle exacerbation:

Pneumoni (thorax rgntgen)
Forveerring i andengd (ja/nej)
Tiltagende ekspektoration (ja/nej)

Tiltagende purulens af ekspektorat (ja/nej)

O O O O o

pH, PaCO,, PaO, og respirationsfrekvens ved ankomst og efter 1 times

standardbehandling

Forlgbsvariable
e pH, PaCO,, PaO, og respirationsfrekvens ved start af NIV, efter 1 og 4 timer, samt
ved ophgr med NIV
¢ Antal timer med NIV i hvert behandlingsdagn
¢ Samlet behandlingsvarighed

e Behandlingssvigt (intolerans, respiratorbehandling, andet)

Effekt-variable
e Varighed af indlaeggelse hvor NIV-behandlingen er givet
e Mortalitet under indlaeggelse
¢ Interval til farste genindleeggelse med KOL exacerbation (Landspatientregisteret)

e Mortalitet indenfor 12 maneder (Landspatientregisteret)
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Appendix C. Forkortelser og begreber

APACHE score: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation. Scorings-system til

kvantitering af helbredstilstand blandt intensive patienter ud fra akutte og kroniske forhold.

ARI: Akut respirationsinsufficiens. Akut opstaet vejrtreekningssvigt eller akut forvaerring i

kronisk vejrtraekningssvigt.

Assisteret mode: Synonym med Spontaneous mode. Understgttet, spontan respiration.

Patienten styrer selv respirationscyklus og respirationsfrekvens.

Assisteret/kontrolleret mode: Synonym med Spontaneous/Timed mode. Understgttet,
spontan respiration (assisteret), men respiratoren over styringen (kontrolleret) hvis

respirationsfrekvensen falder under en fastsat, nedre graense.

ATS: American Thoracic Society. Det amerikanske lungemedicinske selskab. Selskabet

udgiver en raekke retningslinier for lungemedicinsk behandling.

BiPAP: BiLevel Positive Airway Pressure. Daekker generelt understgattet, spontan respiration
med vekslende overtryk under inspiration og eksspiration. BiPAP er endvidere et registreret

varemaerke hos et firma der fremstiller udstyr til NIV.

BTS: British Thoracic Society. Det britiske lungemedicinske selskab. Selskabet udgiver en

reekke retningslinier for lungemedicinsk behandling.

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure. Spontan ventilation gennem system med
konstant overtryk gennem hele respirationscyklus. Leverer kun ventilatorisk stgtte i det

omfang patienten har intrinsic PEEP (hvilket dog oftest er tilfeeldet ved KOL).

Ekspiratorisk trigger: En faler der far respiratoren til at skifte fra det hgje inspiratoriske tryk
til det lavere ekspiratoriske tryk, nar patienten pabegynder en udanding. Fglsomheden af den

ekspiratoriske trigger kan pa visse respiratorer justeres.

EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure. Trykket som leveres af respiratoren i patientens
eksspirationsfase (oftest 4-10 cm H,0).

FiO,: Den fraktion af inspirationsluften som udggres af ilt. | atmosfaerisk luft er det 21 %.
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Flow-styring: De fleste respiratorer til NIV er flow-styrede, dvs. at maskinens tryk styres af
de endringer i luftstrammene der opstar i maske og forbindelsesslanger, nar patienten

skifter mellem ud- og indanding.

GCS score: Glasgow Coma Scale. Kvantitering af coma sveerhedsgrad ud fra motorisk

respons, verbalt respons og gjne respons (15 = bedst, 3 = veerst).

I:E ratio: Forholdet mellem varigheden af patientens inspiration og eksspiration. Ved KOL er
forholdet typisk 1:2.5 — 1:3. Alle respiratorer og visse NIV apparater har denne

indstillingsmulighed.

Inspiratorisk trigger: En faler der far respiratoren til at skifte fra det lave ekspiratoriske tryk
til det hgjere inspiratoriske tryk, nar patienten pabegynder en indanding. Fglsomheden af

den inspiratoriske trigger kan ofte justeres.

Intrinsic PEEP (PEEPI): Udtryk for dynamisk hyperinflation, der optreeder iseer hos KOL-
patienter. Intrinsic PEEP er et mal for den modstand som vejrtreekningsmusklerne skal

overvinde fer en inspiration kan pabegyndes. Benaevnes ogsa auto PEEP.

Invasiv Ventilation: Ventilatorisk stgtte hvor luften leveres via f.eks. en endotrakeal tube

eller en trakeostomi.

IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure. Trykket som leveres af respiratoren i patientens

inspirationsfase (oftest 10 — 30 cm H,0).

IPAP varighed/Max IPAP: Pa nogle respiratorer kan varigheden af inspirationen eller den

maksimale varighed indstilles. Erstatter i et vist omfang behovet for en ekspiratorisk trigger.

MMRC: Modified Medical Research Council. Dyspng score (1 = bedst, 5 = vaerst).

NIV: Non-invasiv Ventilation. | princippet enhver form for ventilatorisk statte der leveres il
patientens gvre luftveje, typisk via en maske. CPAP medregnes normalt ikke til NIV, da

denne metode ikke aktivt stagtter ventilationen.

NPPV: Noninvasive Positive Pressure Ventilation. Den dominerende ventilationsform
indenfor NIV. Er baseret pa ventilation via gvre Iuftveje (maske) med et positivt tryk, som er

hgjere i inspirationsfasen end i eksspirationsfasen.
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Pressure-rise time: Tiden som gar i hver respirationscyklus fra respiratoren pabegynder
IPAP, til den indstillede IPAP er naet (oftest 100 — 200 ms ved KOL).

Pressure Support (PS): Har flere betydninger, men anvendes bl.a. synonymt med trykstatte
eller boost pressure, som er differencen mellem IPAP og EPAP, dvs. den effektive
ventilatoriske stgatte til patienten.

Spontaneous mode: Se Assisteret mode.

Spontaneous/timed mode: Se Assisteret/kontrolleret mode.

VIQ mismatch: Regional ubalance i lungerne mellem ventilation (V) og perfusion (Q), som

kan medfgre hypokseemi selv om den totale ventilation er tilstraekkelig.
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Appendix D. Interessekonflikter og taksigelser

Interessekonflikter
Arbejdsgruppen har valgt at deklarere medlemmernes samarbejde med firmaer som
markedsfarer eller producerer udstyr til non-invasiv ventilation. Fglgende er oplyst fra de

enkelte medlemmer af arbejdsgruppen:

Philip Tennesen, Henrik Andersen, Torben Seefeldt, Tina Brandt Sgrensen, Michael

Rasmussen og Morten Freundlich: Ingen interessekonflikter.

Ole Ngrregaard har modtaget honorar for undervisning fra Spiropharma, Maribo Medico og
PolarMed. Hans-Henrik Bulow har modtaget konsulenthonorar for at bearbejde hjemmeside
og honorar for undervisning fra Maribo Medico. Ejvind Frausing Hansen har modtaget tilskud

til kursusdeltagelse fra Falck Medico.
Taksigelser

Statistiker Janne Petersen, Klinisk Forskningsenhed, Hvidovre Hospital takkes for statistisk

analyse af dimensioneringen af en NIV-service.
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