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tilfelde. Ved proceduren afgrensedes en gruppe af let dyspla-
stiske hofter, som normaliseredes uden behandling, men dette
kreevede flere pd hinanden felgende kontroller. Ved at sepo-
nere skinnebehandlingen, nar de ultrasoniske mal normalise-
redes, kunne behandlingstiden individualiseres og i de fleste
tilfelde afkortes. Pa baggrund af en sammenligning med hi-
storiske data fra Gentofte Hospital anbefales proceduren som
fremtidig screeningsmetode.

Korrespondance: Charlotte Strandberg, Billeddiagnostisk Afdeling,
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Implementering af noninvasiv ventilation
pa en lungemedicinsk afdeling hos patienter med
kronisk obstruktiv lungesygdom 1 eksacerbation

Afdelingslaege Ingrid Louise Titlestad &
afdelingslaege Helle Dall Madsen

Odense Universitetshospital, Afdeling C, Lungemedicinsk Afsnit

Resume

Introduktion: Noninvasiv ventilation (NIV) som et yderligere be-
handlingstilbud til selekterede kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL)-patienter med akut respirationsinsufficiens med mild aci-
dose og hyperkapni har bevirket nedsettelse af mortaliteten fra
22% til 9% og af intubationsrisikoen fra 33% til 14%. | februar
2004 blev NIV indfgrt pa lungemedicinsk stamafsnit pa Odense
Universitetshospital som standardbehandlingstilbud til selekte-
rede patienter med KOL efter initial stabilisering med bronkodila-
torer, ilt, systemisk steroid og eventuelt antibiotika. Vi preesenterer
her et ars erfaring med implementering af behandlingen.

Metode og materialer: Pa et ar blev der registreret 906 indleeggel-
ser (555 patienter) med KOL som udskrivelsesdiagnose. | samme
periode var der 80 patientforlgb med NIV (71 patienter; to patien-

ter fik NIV tre gange, og fem patienter fik NIV to gange). Behand-
lingssvigt blev defineret som overflytning til intensivafdeling eller
dgd. Data blev indhentet fra lokale elektroniske patientjournal.
Resultater: Tre patienter havde anden diagnose end KOL. Tretten
patienter fik NIV-behandling i forleengelse af forlgb i intensiv regi,
og endelig blev 19 patienter vurderet som ikke vaerende intensiv-
kandidater. Af de resterende 45 blev 36 (80%) behandlet med
NIV med god effekt. Seks patienter blev overflyttet til intensivt
regi (13,3%), af dem dgde to i intensivt regi og en pa stamafsnit.
| alt dgde 11 patienter i forbindelse med indlaeggelsen (13,8%).
Konklusion: Hos selekterede patienter med KOL i eksacerbation
er NIV en sikker og livreddende behandling, som er anvendelig pa
et lungemedicinsk stamafsnit.

1 observationelle studier har man pévist, at dedeligheden hos
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-patienter forekom-
mer iser i forbindelser med eksacerbationer. Man har i flere
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studier pavist, at dedeligheden hos indlagte KOL- patienter er
pa 8-20% [1-4].

Plant et 4/ [2] har i en randomiseret multicenterunderso-
gelse pavist, at selekterede patienter med KOL i eksacerbation
havde nedsat dedelighed og nedsat risiko for at fi behov for
intubation, nir de blev behandlet med noninvasiv ventilation
(NIV) i tilleg til standardbehandlingen p4 et lungemedicinsk
sengeafsnit eller et intermedizer afsnit. Inklusionskriterierne til
behandling var mild acidose (pH 7,25-7,35) og hyperkapni
(PCO; > 6,0). Omkostningseffektberegninger [5] har ligeledes
vist, at nedsatte udgifter til intensivafsnit (ICU) gor NIV-be-
handling til et fordelagtigt behandlingstilbud.

Vi har i Danmark et sundhedsvzesen, som er sammenlig-
neligt med det engelske sundhedsvaesen, og der har ligeledes
veret lavet beregninger om antal NIV-apparater pr. medi-
cinsk enhed i forhold til befolkningsgrundlaget, og der er
siden kommet danske rekommandationer for NIV-behand-
ling [6]. Vi har indfert NIV som behandlingstilbud pa et lun-
gemedicinsk stamafsnit den 1. februar 2004, og vi praesenterer
her et drs erfaring med implementering af behandlingen.

Metode

Vi har ved en retrospektiv undersogelse sogt pa registrering af
de patienter, der var indlagt pd Odense Universitetshospital,
Afdeling C, med diagnosen J44* (kronisk obstruktiv lungesyg-
dom) som hoved- eller bidiagnose ved udskrivelsen. Dette
blev gjort for perioderne fra den 1. februar 2003 til den 31.
januar 2004 og den 1. februar 2004 til den 31. januar 2005.
Odense Universitetshospital har et optageomride pa ca.
250.000 personer, og ud over akutte medicinske indleggelser
varetages der lands-landsdels- funktion i flere af specialerne
(lungemedicin, reumatologi og infektionsmedicin). Medi-
cinsk Afdeling C modtager patienter initialt pa akutmodtage-
afdeling (intermedizrafdeling) eventuelt via skadestuen, men
safremt KOL- patienter i eksacerbation blev visiteret til NIV-
behandling, blev dette ivaerksat pd Lungemedicinsk Afsnit.

Der blev udarbejdet instruks for NIV-behandling, og ple-
jepersonalet blev oplaert i hindtering af NIV-apparaturet
(Harmoni, Spiropharma A/S) som kunne justeres med ilttil-
skud efter behov (dog maks. oxygenfraktion pa 35-40%). Den
initiale indstilling pa inspiratorisk trykstette var 10 cm vand
og ekspiratorisk trykstette 4 cm vand. Der blev anvendt ma-
sker (nzse/munddzkkende), som kunne tilpasses ansigtsstor-
relse og form (i henhold til producentens anbefalinger). Der
blev ikke opnormeret i antallet af plejepersonale i forbindelse
med indferelsen af NIV pa stamafsnit, og i nattetimerne var
sygeplejerske/patientratioen 2:25.

Nar patienterne blev modtaget initialt, blev der efter de
indledende undersogelser givet standardbehandling med
bronkodilaterende inhalationer pa forstever, systemisk ste-
roidbehandling og antibiotika, hvis det blev skennet indice-
ret. Rontgenundersegelse af thorax blev gennemfort rutine-
messigt ved indleeggelsen. Ca. en halv time til en time efter
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den indledende behandling blev det ved fornyet arterieblod-
gasanalyse vurderet, om der var indikation for NIV-behand-
ling. Opfelgning af patienterne i det primzre forleb var ske-
matiseret, og en halv time efter iveerksat behandling blev arte-
rieblodgasanalyse gentaget for at evaluere, om behandlingen
virkede, og om der var behov for justering af inspiratorisk el-
ler/og ekspiratorisk trykstatte (Figur 1). Behandlingssvigt blev
defineret som overflytning til ICU eller dod.

Resultater

Det forste ar efter indforelsen af NIV blev der registreret 906
patientindlaeggelser (555 forskellige patienter) med diagnosen
KOL pa medicinsk afdeling C. Aret inden blev der registreret
903 patientindleggelser.

Der var i alt 80 patientforlab, hvor der blev givet NIV (71
patienter; to patienter fik NIV tre gange, og fem patienter fik
NIV to gange). Tre patienter havde ikke diagnosen KOL ved
udskrivelsen (slutforleb: cystisk fibrose, dissemineret malign
sygdom og pneumoni). KOL- patienterne havde en gennem-
snitsalder pa 68,3 ar, der var 27 mand (33,8%), gennemsnits
forceret udinding i ferste sekund (FEV1) var hos de registre-
rede 28,8%, og 12 (16,9%) patienter fik hjemmeiltbehandling
op til indleeggelsen. Tretten patienter blev initialt behandlet
pa ICU forud for overflytning til et stamafsnit, hvor de efter-
folgende fik NIV-behandling. Af disse patienter dede tre. I alt
var der 64 patientforleb, hvor der blev givet NIV som be-
handling efter initial stabilisering.

Det blev tilstraebt, at patienter ved indleeggelsen fik vur-
deret behandlingsniveauet, det vil sige, om patienten skulle
tilbydes invasiv respiratorbehandling (intubation) ved respi-
rationssvigt, og faktorer for afgerelsen: terminalt stadium af
lungesygdom, komorbiditet, lavt funktionsniveau, patientens
eget onske etc. Patienter, der havde svaer KOL og ikke blev
vurderet som verende intensivkandidater, fik NIV som be-
handlingsloft (19 patienter), og af disse dede fem (26%).

Af de resterende 45 patienter blev 36 (80%) behandlet med
NIV med god effekt, seks blev overflyttet til intensivt regi
med henblik pa tettere monitorering med NIV eller intu-
bation (to patienter). Af disse dade to patienter pa ICU, og
en dede uventet umiddelbart forud for planlagte udskrivelse
(Figur 2).

Sammenholdt med data fra det engelske studium [2], hvor
der var succes af NIV-behandling hos 85% af patienterne,
fandt vi succes hos 80% af vores patienter (Tabel 1).

Der blev indlagt 903 patienter med KOL det forste ar og
906 det andet dr. Mors blev registreret hos henholdsvis 54 og
43 patienter under indlzeggelsesforlobet (Tabel 2).

Diskussion

NIV er blevet implementeret pa lungemedicinsk afsnit pa et
sygehus i Danmark uden forudgiende randomiserede under-
sogelser, idet behandlingsgevinsten blev vurderet som over-
bevisende i foreliggende udenlandske (engelske) studier, hvor
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Figur 1. Patientflowskema i
henhold til afdelingsinstruks.

Skadestue/akut modtageafdeling
Patient med akut respirationsinsufficiens og KOL-exacerbation
v
v Sveer respiratorisk
A-pkt acidose? og multiorgan-
Standardbehandling® pévirkning: ICU
v v v
Bedring i tilstand: Mild respiratorisk Sveer
A-pkt fortsat standard- acidose® respiratorisk acidose:
behandling NIV-stamafsnitd ICU (safremt kandidat)
v v
A-pkt Bedring i tilstand: Forvaerring i tilstand:
P fortsat NIV-stamafsnit ICU (safremt kandidat)
v
Tid

a) pH < 7,25, PCO, > 6,0 kPa, PO, < 7,3 kPa, RF > 25

b) llttilskud, bronkodilaterende inhalationer, systemisk steroid og evt. antibiotika, vanddrivende

¢) 7,25 > pH < 7,35, PCO, > 6,0 kPa, evt. PO, < 7,3 kPa, RF > 25

d) NIV-kontraindikationer (pa stamafsnit): behov for intubation, ansigtstraumer, aspirationsrisiko,
konfusion, manglende kooperation, manglende tolerance, andre organmanifestationer,
kardielle arytmier, behov for pressorstgtte, etc.

KOL = kronisk obstruktiv lungesygdom; NIV = noninvasiv ventilation; ICU = intensivafdeling;
RF = respirationsfrekvens

Figur 2. Patientflowskema.

Tre patienter med anden diagnose

l

SQ patientforlgb, 71 patienter, ) Tret.ten patienter blev fgrst behandleut i intensi\{t b Tre patienter dade
to fik NIV tre gange, fem to gange regi og modtog NIV efterfglgende pa stamafsnit
F tienter dgd
64 patienter fik NIV H Nitten patienter havde NIV som behandlingsloft }—b em pgz:}/?r Zoe
o

45 NIV-patienter havde | alt dgde
fuldt behandlingsniveau 11 patienter

(intensivkandidater) som fik NIV-
behandling (13,8%)

v

Seks patienter blev overflyttet
til ICU pga. behandlingssvigt

I

To patienter dgde pa ICU og en
patient dgde pa stamafsnit (6,7%)

NIV = noninvasiv ventilation; ICU = intensiv afdeling

sundhedsvzsenet ofte vurderes til at vaere sammenligneligt Anzstesiologisk Selskab, som udformede danske retningslin-
med det danske. Der har sidelobende varet nedsat en ar- jer og cost-¢fficiency-beregninger for anvendelsen af NIV i
bejdsgruppe under Dansk Lungemedicinsk Selskab og Dansk ~ Danmark (Tabel 2).
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Tabel 1. Sammenligning af
estimeret og reelt antal non-
invasiv ventilation (NIV)-

patienter.

Beregnet Beregnet pa Lungemedicinsk sektion,
i Danmark et centralsygehus Odense Universitetshospital
Antal indlagte kronisk obstruktiv lungesygdom-patienter . 23.000 1.000 906
% af patienter med behov for NIV . ... ............. 8-10 8-10 8,8
Antal NIV-behandlinger pr. &r . ................... 2.000 80 80
Reduktion i dgdelighed, antal pr.ar. .. ............. 200 8 ?
Reduktion i intubationer, antal pr.ar............... 400 17 ?

Tabel 2. Dgdelighed hos kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-patienter
indlagt pa afdeling C fgr og efter indfgrelse af noninvasiv ventilation.

2003 2004
Antal patienter indlagt med diagnosen KOL. . . ... 903 906
Kgn og alder (antal meend; gennemsnitsalder, ar). . 455; 71,4 382; 70,4
Dgdelighed (i forbindelse med indlaeggelse) .. ... 54 43*
*) xz: p= 0,2.

Vi praesenterer derfor her udelukkende patientforleb, og
sammenligning af antal patienter i 2003 og 2004 er gjort for at
sikre, at antallet af indlagte patienter ikke har @ndret sig ve-
sentligt i perioderne. Der var flere registrerede patientforlob
1ICU i 2004 end 12003, om end der er registreret fzerre dede.
En forklaring kan vere, at behandlingsniveauet for KOL- pa-
tienter har flyttet sig til mere aktiv behandling, men tallene er
for sma til, at man kan konkludere noget pa baggrund af dem.

Yderligere undersogelser er nadvendige for at klarleegge dette.

I det danske sundhedsvasen kan der i spidsbelastninger
veere stort pres pa ICU-senge, og en bekymring ved indferel-
sen af NIV har veret, at patienter, som har behov for mere in-
tensiveret monitorering (ICU- patienter), blev indlagt pa lun-
gemedicinsk afsnit til NIV i stedet for mere hensigtsmaessigt
pa ICU, hvor sygeplejerske- patient-ratioen er hejere. Vi har
ikke opnormeret plejestaben i forbindelse med indferelsen af
NIV pa stamafsnit, og det har betydet oget observationsbehov
og dermed oget belastning for plejepersonalet iser i natteti-
merne. Der var mulighed for, at der kunne indga en special-
leege i vagtholdet hele dognet i det forste halve ar. Vores data
tyder dog ikke pa eget dodelighed, men da det er et imple-
menteringsstudium og ikke en randomiseret undersogelse,
kan dette ikke vurderes med sikkerhed. Vi vurderer dog ved at
sammenholde de estimerede behandlingsforleb og vores re-
elle tal, at implementeringen af NIV som behandlingstilbud er
sikker og handterbar. Vi har i NIV-instruksen defineret mild
acidose sdledes pH 7,25-7,35, og gennemsnits- pH viste sig at
vere 7,25. Det vil sige, at en del patienter med lavere pH end
det, som har veret tiltzenkt, fik NIV-behandling pa stamafsnit.
Hos de seks patienter, som kom pa ICU, var pH ikke registre-
retijournalen i tre af tilfzldene. Beslutning om overflytning til
ICU blev typisk foretaget inden for en time, efter at patienten
blev sat i NIV ved kontrolarterieblodgasanalyse. Fire af de pa-
tienter, som blev overflyttet til ICU, fortsatte med NIV-be-
handling under oget observation, de to sidste blev intuberet.

Vi har forsegt at undersege, om anvendelsen af ICU-sen-
gepladser blev sparet eller formindsket efter indferelsen af
NIV. Registreringerne pa diagnosekoder og procedurer (re-
spiratoranvendelse) har ikke vaeret gennemfort konsekvent
i disse perioder, og det var derfor ikke muligt at komme pro-
blemstillingen narmere. Patientregistreringer og diagnoseko-
der er blevet mere konsekvente med indferelsen af diagnose-
relateret gruppering, og med den planlagte indferelse af KOL
som National Indikator Projekt (arsskifte 2008) vil data frem-
over blive mere tilgeengelige.

Der har siden indforelsen af NIV veret en del 2ndringer i
patientoptagsomraderne og lukning af medicinske afdelinger
og dermed fzerre medicinske senge, hvilket har resulteret i ho-
jere belaegningsprocenter og sterre belastning i vagter. NIV-
rekommandationerne blev offentligt tilgaengelige i januar
2006, og der anbefales en oget normering i afsnit, hvor NIV
pabegyndes. Der er planlagt en oget normering af plejestaben
i takt med det generelle ogede pres pa medicinske senge. Der
er behov for forbedret registrering af patienter med henblik
pa kvalitetssikring, og det har vist sig at veere nedvendigt med
tilbagevendende undervisning/opdatering af plejepersonale
og leegestab (blandt andet grundet stor udskiftning, behov for
justeringer, diskussion, organisation etc.).

Korrespondance: Ingrid Louise Titlestad, Afdeling C, Lungemedicinsk Afsnit,
Odense Universitetshospital, DK-5000 Odense C. E-mail: it@dadInet.dk

Antaget: 18. maj 2007
Interessekonflikter: Ingen

Taksigelser: Tak til sekreteer Dorte Jorgensen for hjeelp til registrering af patienter
og til plejepersonale pa lungemedicinsk afdeling C5.
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