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Indledning

| dette arbejdskompendium finder du teori, metode, anvisninger,
anbefalinger og gode rad om intermitterende CPAP til den indlagte patient
med respiratoriske problemer, samt emner der relaterer sig hertil. Nar der
skrives CPAP, vil det saledes vaere intermitterende CPAP der menes.
Patientgruppen rummer mange forskellige patientkategorier med et vaeld af
underliggende sygdomme og relaterede problematikker, men felles for dem
er, at deres respiration kraever observation, undersggelse og intervention.

Gennem materialet vil der vaere relevante links til kilder og bagerst i 1
kompendiet finder du forslag til uddybende litteratur. Malet er ikke at
udarbejde en struktureret litteraturgennemgang og der henvises til
forskningslitteratur for seerligt interesserede.

Vaer opmaerksom pa at der kan vaere forskellige lokale anbefalinger, forhold,
vejledninger, procedurer etc., som ggr, at praksis med CPAP-behandling er Fig 1. Et eksempel pa CPAP udstyr med maske
mere lokalforankret.
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Mal

Arbejdskompendiet introducerer det teoretiske grundlag for respirationsbehandling med CPAP og er rettet mod
nedenstaende mal for fysioterapeuter, der efter at have arbejdet med kompendiet forventes at kunne:

1. redeggre for CPAP som behandling i fht. formal og forventet effekt

2. redeggre for indikationer for CPAP

3. redeggre for kontraindikationer for CPAP, samt have kendskab til baggrund herfor
4. udfare en grundig og inddragende information og instruktion til patient

5. udfgre praktisk forberedelse til CPAP i den givne kontekst

BEMZRK

For at laeseren far stgrst mulig indsigt i emnet og de bedste betingelser for laering, bér kompendiet suppleres
med praktisk opsaetning af CPAP, samt bed-side oplaering og/eller simulationsundervisning i form af case-
arbejde.

OBS! De viste eksempler pa opstillinger og udstyr er lavet med udgangspunkt i aktuelt tilgaengeligt udstyr pa afd.
for Fysio- og ergoterapi, Slagelse Sygehus og kan derfor afvige fra andre regioner og afdelinger.
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CPAP

Continuos Positive Airway Pressure (CPAP) er en behandlingsform hvori patienten traekker vejret mod en
kontinuerlig luftmodstand, dvs. in- og ekspirerer under samme overtryk i en maske eller over en tracheostomi
for at pavirke veevet i lungerne, der er illustreret pa fig. 2.

Udgangspunktet for CPAP-behandling er, at patienten har egen spontan ventilation (Andersson og Larsson
2019).

Det teoretiske rationale for at behandle med CPAP, er at man via en ggning i det alveolzere tryk, gger den
funktionelle residual-kapacitet (FRC). Herigennem forventes at lungevaevet "spiler sig op”, og dermed bidrager til
(Deheny og Berney 2001):

o gget alveolzer ventilation
o gget optagelse af ilt

e remission af atelektaser
e reduktion af lungegdem

Ringbrusk i trachea

Elastisk vaev mellem

Carina ringbruskene

Hajre overlap Venstre overlap

Venstre underlap
Hgjre mellemlap

Hgjre underlap ﬂt\ —
ingula,
y nedre spids af
ur <  venstre underlap

-

Fig 2. lllustration af lungernes vaesentligste anatomiske karakteristika.

Trykket i masken reguleres oftest via en fjederventil og det angives i centimeter vandsgjletryk (cmH20).
De typisk anvendte modstande ligger mellem 5 og 20 cmH20 (Brocki og Poulsgaard 2013).
Som udgangspunkt veelges at behandle med hgjest mulige tryk som patienten kan handtere uden at udtraettes.
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Men herudover bgr selve formalet med behandlingen ogsa vaere retningsgivende. Ex.: Gives CPAP med det
formal at ophave en atelektase, gnskes et hgjt tryk, mens der typisk arbejdes med et lavere tryk, 5-7,5 cmH20,
safremt patienten er hyperinflateret, har lav compliance, eller er sveert dyspngisk (Ibid 2013).

OBS
Det kan veere god praksis at give patienten en gradvis tilveenning til trykket, se derfor ogsa afsnittet Tips og Tricks
senere i dette kompendie.

Varighed

Der bgr som udgangspunkt behandles i mindst 5 konsekutive minutter pr. gang, mens der for bestemte
operationstyper anbefales op til 30 minutters behandling (efter stgrre abdominal- eller thoraxkirurgi).
Ved manglende effekt, malt pa ex. saturationen, kan varigheden af behandlingen med fordel gges ud fra
rationalet om at der er dosis-respons-sammenhang ved behandling med CPAP.

Hyppighed

Hyppigheden af behandlingen afhanger af indikationen, men udgangspunktet er minimum 4 behandlinger i
degnet. Behandles der ex. pa patienter med lav tidalvolumen og hvor der er forventet lav funktionel
residualkapacitet, eller er det sekretstagnation der udggr hovedproblemet, kan hyppigere behandlinger
overvejes. Igen ud fra rationalet om at der er dosis-respons-sammenhang ved behandling med CPAP.

VAR OPMARKSOM PA

CPAP-behandling er kun ét ud af flere tiltag man kan veelge til behandling af patienter med respiratoriske
problemer og CPAP gives oftest i kombination med flere andre tiltag, ex. mobilisering, samt stgde- og
hosteteknikker.

ORDINATIONSREGLER

Der kan lokalt gaelde forskellige regler vedrgrende ordination af CPAP-behandling. Da overtryksbehandling i form
af CPAP pa en udraeneret pneumothorax kan medfgre utilsigtede handelser med yderligere forvaerring i
patientens tilstand til fglge, b@r der lokalt sikres ordinationsregler eller procedurer, som tager hgjde for dette. Se
ogsa afsnittet om kontraindikationer.

HUSK AT

CPAP-behandling er forskellig fra NIV-behandling (Non-Invasiv-Ventilation). NIV aflaster respirationsarbejdet og
anvendes typisk til respirations insufficiente patienter, som grundet deres nedsatte evne til ventilation, ophober
CO2. (Intensiv Medicin, 1. udgave, 5. oplag, 2019).

Ved NIV-behandling arbejdes der med et todelt tryk sa der gives et hgjere tryk pa inspirationssiden (for
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respirationsaflastning) og et lavere tryk pa ekspirationssiden, for at undga airtrapping. Samlet vil denne
behandling aflaste respirationsarbejdet og bedre Pa02- og PaCO2-vardierne.

Indikationer for at behandle med CPAP og tilhgrende definitioner

Der er som udgangspunkt 4 indikationer for at behandle med CPAP:

e Hypoksi / hypoksaemi

e lLungegdem

o Atelektase

e Sekretstagnation og samtidig insufficient hostekraft.

De 4 indikationer gennemgas herunder.

Hypoksi (hypokseemi) — Lavt iltindhold i arterieblodet

Faktaboks: Hypoksi eller Hypoksaemi?

Hypoksi er betegnelsen for en tilstand, hvor oxygentilfgrslen til cellerne er sa lav, at deres normale funktion ikke
kan opretholdes og er saledes en farlig tilstand.

Hypoksami er betegnelse for et lavt iltindhold i arterieblodet — hypokseemi fgrer dog ikke ngdvendigvis til
hypoksi, idet et gget hjerteminutvolumen i noget grad kan kompensere for dette.
Hypoksaemi omtales derfor ofte som hypoksi, selvom det ikke er helt korrekt.

Om patienten er hypoksisk bestemmes ud fra en arteriel blod-gasanalyse (ABG).
Hypoksi foreligger nar blodets indhold af ilt ligger under normalomradet, dvs. under 9,6 kPa,
se ogsa skemaet nedenfor.
(Lyager, 2010)
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Arteriel Blod Gasanalyse

En ABG giver en raekke svar pa patientens syre/base status, gasudveksling, og maengder af ilt og kuldioxid i
blodet. ABG kan desuden give viden om patientens ha&moglobin, veeskebalance (elektrolytter), glukose og laktat.
OBS: Normalomradet for A-gas-vaerdier kan variere i litteraturen.

ABG - respiratorisk analyse: ‘

Pa02 Giver et billede af iltindholdet i arterielt blod.
Normalveerdien er: 9,6 — 14,4 kPa
PaC02 Giver et billede af kuldioxidindholdet i arterielt blod.
Normalveaerdien er: 4,3 - 5,7 kPa
PH Giver et billede af H+ koncentrationen.

Lav PH = acidose
Hgj PH = alkalose
Normalveerdien er: 7,35 — 7,45

Tabel 1. Udvalgte elementer af ABG analyse (www.lungemedicin.dk).

TIPS
| Fh.t. behandling bgr overvejes andre (og maske kroniske) arsager til den hypoksiske tilstand, herunder:

e Den preemorbide tilstand (f.eks. moderat til svaer KOL — pt. er maske kendt med habituel lav Pa02)

e Komorbiditet (fx sveer hjertesvigt)

e Tilstedevaerelse af andre faktorer der kan udlgse hypoksi, ex. lavt cardiac output eller lav
haemoglobinkoncentration (hvor den malte saturation dog fortsat kan vaere normal, dvs. 95-100%)

Lungegdem

Ved et lungegdem sker der kapilleerleekage fra pulmonale kar til interstitium og alveoler, dvs. at lungevaevet
fyldes med vaeske og dermed ikke er i stand til at ilte blodet tilstraekkeligt. Der kan veere mange arsager til
lungepdem, men ses ofte som almindelig komplikation til akut eller kronisk hjertesvigt (Lyager, 2010).

Ved lungegdem er der dokumenteret effekt af kontinuerlig CPAP-behandling, idet vaesken i det alveolaere rum
presses tilbage i de pulmonale kar. Altsa kan CPAP anvendes som et effektivt supplement til den medicinske
behandling af tilstanden (Lyager 2010).
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Lunge- Norrnal
Kapillzrer
gdem — omgiver

alveolerne

Ophobning
af vaeslke

Kapillzrer
afgiver vaeske
i alveolen

Fig 3. lllustration af lungegdem hvor lungeveevet fyldes med vaeske der nedsaetter iltning af blodet.

OBS

Ved lungegdem vil CPAP primaert virke symptomlindrende frem til der er optimal effekt af den medicinske
behandling. CPAP gives da kontinuerligt og vil derfor sjaeldent vaere genstand for fysioterapeutens virke (Brocki
og Poulsgaard 2013)

Atelektase

En atelektase er sammenfaldet og lufttomt lungevaev og kan have flere forskellige arsager, hvilket er vigtigt at
have for gje i den videre behandling:

Obstruktions-atelektase: problemet kan opsta, hvis der fx. star sekret som blokerer for luftpassagen. Perifaert
for blokaden vil der derfor opsta atelektase som fglge af den nedsatte ventilation af omradet. Samme type af
atelektase kan forekomme hvis ex. en kraeftsvulst aflukker er bronkie (se Fig. herunder).

Kompressions-atelektase: Der kan vaere flere arsager til at der sker en kompression af lungeveevet som
medfgrer atelektase. Eksempler kan vaere; pleuravaeske, tumorvaekst, tryk fra et opdrevet abdomen eller fra
hjertet efter laengere tids rygleje (se Fig. herunder).
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Atelektaser med relation til airway-closure: Tilstande hvor den funktionelle residualkapacitet (FRC) er lavere
end closing capacity (CC) og hvor lungevaevet derfor far tendens til sammenfald, iszer i lagennaere omrader (se
Fig. herunder).

Typiske arsager
til atelektase

/'/ N 7 (
Hypoventilation / / \ ( w\\

Lav FRC & () : j Obstruktion

Kompression

Normal Kollapset
lunge lunge

Fig 4. lllustration af 3 typer af atelektaser: obstruktion, kompression og airway-closure .

VAR OPM/ZERKSOM PA

Atelektaser kan have forskellige stgrrelser; ex. spredte, sma atelektaser, sub-lobaere eller lobaere. Det vil sige, at
graden hvormed atelektasen pavirker patientens respiration, kan ogsa vaere forskellig. Dermed er atelektasen i
sig selv, ikke en indikation for at give CPAP-behandling. Behovet afhaenger derimod af, i hvor hgj grad patienten
bliver respiratorisk pavirket. Nogle gange vil patientens saturation kunne afhjzelpes, alene ved brug af dyb
respiration/PEP, kombineret med en siddende stilling i stol, og sa er CPAP ikke ngdvendigt. | andre tilfeelde vil
patienten ikke respondere tilfredsstillende pa dyb respiration/PEP og mobilisering til stol og s& bgr CPAP
overvejes.

HUSK
Behandling af atelektaser bgr altid rette sig mod ARSAGEN til atelektasen. CPAP-behandling KAN vaere en del af
behandlingen, men vil ikke ngdvendigvis vaere Igsningen eller fgrstevalget. Overvej eksemplerne pa naeste side:
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Atelektaser

Eksempel 1: Atelektase som fglge af sekretobstruktion.

Behandlingen bgr rette sig mod sekretmobilisering.

CPAP KAN vzere en del af behandlingen, safremt der ikke er tilstraekkelig effekt af andre
sekretmobiliserende teknikker.

Bemaerk: Men hvis atelektasen skyldes, at ex. en kraeftsvulst har aflukket en bronkie, sa vil CPAP ikke have
nogen effekt.

Eksempel 2: Kompressionsatelektase som fglge af gget mangde pleuravaske.
Behandlingen bgr i ferste omgang rette sig mod at fjerne arsagen til kompressionen, her pleuravaeske (evt.
via pleuracentese), samt mobilisering af pt.

Eksempel 3: Atelektase som fglge af rygleje, lav tidalvolumen og fald i FRC.
Behandlingen bgr i ferste omgang rette sig mod optimering af lejring og begyndende mobilisering.

Tabel 2. Atelektase typer og behandlingsovervejelser

Sekretstagnation og samtidig insufficient hostekraft

Forekommer hyppigt hos neurologiske patienter eller meget svaekkede patienter, samt hos kirurgiske patienter
hvor smerter fra operation kan hindre effektiv hoste.

VAR OPMARKSOM PA

Der er forskellige teorier om hvordan CPAP virker sekretlgsnende, men den egentlige mekanisme er ikke
velbeskrevet.

Der er dog konsensus om at CPAP kan vaere en metode til at opna sekretmobilisering, safremt der ikke er effekt
af anden respiratorisk fysioterapi.

TIPS

Pa nogle afdelinger forefindes en ”"Cough-Assist”, dvs. en maskine som via kraftigt over- og undertryk kan
facilitere en hostefunktion for patienten med insufficient hostekraft. Den kan anvendes som supplement eller
som alternativ til CPAP for denne malgruppe.
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Fig 5. Cough Assist.
Foto: Pernille Villumsen, Afd. for Fysio- og ergoterapi, Slagelse Sygehus)

Kontraindikationer

CPAP er kontraindiceret i en raekke tilfaelde, mens der i andre tilfaelde kraeves individuel, laegefaglig vurdering
inden CPAP kan iveerksaettes*

Absolutte kontraindikationer
Udraeneret pneumothorax

Relative kontraindikationer
e Haemodynamisk instabilitet
e Aspirationsrisiko
e (Bget intrakranielt tryk
e Trombocyttal under 10
e laryngitis
e Tumor i gvre luftveje

VAR OPMARKSOM PA
* Vaer opmaerksom pd egen regions eller afdelings absolutte og relative kontraindikationer og vaegtning af disse.
— der kan veere store regionale forskelle!
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Anatomi, fysiologi og sygdomslaere — forhold med betydning for CPAP-behandling

| dette afsnit gennemgas forhold omkring anatomi, fysiologi og sygdomslaere, som kan vaere vigtig at forholde sig
til, nar der skal gives behandling med overtryk, ex. i form af CPAP. Denne viden kan fremme refleksion om
behandlingens relevans, fordele og ulemper som bgr overvejes, samt danne et grundlag for at kunne indga i
tveerfaglig sparring og drgftelser om valg af respirationsterapi for den enkelte patient. Derfor vil de enkelte
omrader vaere sammenskrevet med fokus pa indikationer og rettet mod konkret pavirkning af lungevaevet og
lungernes funktion.

Pneumothorax

Et udraeneret pneumothorax er en alvorlig og absolut kontraindikation for at give CPAP-behandling, hvilket
relaterer sig til lungernes anatomi og fysiologi, der grundleeggende gennemgas herunder.

Lungerne er omkranset af to hinder, den indre lungehinde (pleura visceralis) og den ydre (pleura parietalis), se
fig. pa naeste side. Mellem de to hinder findes pleurahulen, her ligger normalt en smule vaeske (15-20 ml.) og
trykket i hulen er naesten altid negativt, da hinderne er modsatrettet pavirket af hhv. elastisk recoil og
thoraxvaeggens ekspanderende kraefter (Brocki og Poulsgaard 2013).

Man kan sige at de 2 hinder haanger sammen som to glasplader med en drabe vand imellem.

Hvis hinderne brydes, ex. ved traume mod thoraxvaeggen eller spontant som fglge af bristning af alveolaer cyste
og dermed ruptur pa pleura visceralis, vil der treekke atmosfeerisk luft ind mellem pleurahinderne. Det vil
ophaeve forbindelsen mellem de to hinder og der opstar en pneumothorax.

Den anatomiske opbygning betyder, at direkte eller indirekte mekanisk pavirkning af lungerne risikerer at
medfgre pneumothorax, hvor undertrykket mellem de 2 pleurae ophaeves sa lungevaevet i den afficerede side
falder helt eller delvist sammen. Ofte forarsages pneumothorax af laesion i pleura visceralis, men skader pa
thoraxvaeggen kan ogsa medfgre, at luften traenger ind i pleurahulen via laesion pa pleura parietalis.
Lungefysioterapi med CPAP-behandling (eller anden overtryksbehandling) kan i denne situation medfgre
yderligere forvaerring, da overtrykket fra behandlingen kan passere via rupturen i pleura visceralis og videre ud i

10
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pleurahulen, hvorfra luften ikke ngdvendigvis kan komme retur igen. Dette kan udvikle sig til en livstruende
tilstand med trykpneumothorax (Brocki og Poulsgaard 2013, Lyager 2010).

Trachea

Hgjre lunge Venstre lunge

Hajre bronchus Venstre bronchus Lungevav
Visceral pleura
Bronchier Pleural hulen
Parietal pleura

Thorax vaeg
Diaphragma

Mediastinum

Fig 6. Lungernes opbygning
Grundlaeggende anatomi af lungerne der omgives af thorax og afgraenses nederst af M. diaphragma.
Leeg szerligt maerke til forstgrrelsen af pleura visceralis og der er taet forbundne via undertryk i pleurahulen.

VAR OPMARKSOM PA
Pneumothorax klassificeres i 3 forskellige typer som hhv. lukket, dben eller trykpneumothorax, afhaengig af den
bagvedliggende arsag.

Herunder fglger illustration og derefter oversigt over de 3 typer, men veer opmaerksom pa at der er forskel pa
CPAP som mulig intervention afhaengig af typen, se procedurerne

11
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Pneumothorax
1 2 3
Lukket pneumothorax Aben pneumothorax Tryk pneumothorax

\4
\ w0 \
Lufti Lufti Luft i pleuralhulen

pleuralhulen pleuralhulen gges og kan ikke
passere retur

= gy

Fig 7. Pneumothorax.
lllustration af de 3 typer af pneumothorax; 1. Lukket-, 2. dben- og 3. trykpneumothorax.
Se beskrivelser herunder.

Pneumothorax
1. Lukket - luft treenger fra lungevaev ud i pleurahulen.

CPAP kan forvaerre en lukket pneumothorax da overtrykket fra masken kan passere via rupturen i pleura
visceralis og ud i pleurahulen. Herfra kan luften ikke ngdvendigvis komme retur igen, grundet mulig ventil-
effekt i pleura visceralis.

Dette kan udvikle sig til en livstruende tilstand med trykpneumothorax.

2. Aben - luft treenger fra atmosfaeren og ind i pleurahulen

En aben pneumothorax kan forvaerres yderligere ved at der traenger luft ind i pleurahulen via rupturen i
thorax-veeggen. Dette kan ske synkront med hver inspiration. Luften kan ikke ngdvendigvis komme retur
igen, grundet mulig ventil-effekt i thorax-vaeggen.

Dette kan ogsa udvikle sig til en livstruende tilstand med trykpneumothorax.

3. Trykpneumothorax — ophobning af luft i pleurahulen

Bade lukket- og aben- scenarierne kan altsa resultere i trykpneumothorax, hvor trykket i pleurahulen stiger
og medfgrer kompression af lungevaevet i modsatte side, samt skaber mulig blokering af kar mod hjertet
(Brocki og Poulsgaard 2013, Lyager 2010).

Tabel 3. Pneumothorax typer.

12
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Pneumothorax — symptomer og objektive fund

e Dyspng, stingsmerter og hoste
e Ensidig svaekket respirationslyd, hyperresonans (kraftig rungende lyd), asymmetrisk stave,
kardiovaskulaert shock
(Lungemedicin.dk)

Trykpneumothorax — kliniske tegn

Trykpneumothorax er en diagnose som stilles klinisk med hurtig udvikling af lavt blodtryk, hurtig svag puls

og halsvenestase og cyanose. Kan ikke afvente udredning men kraever akut intervention, bestaende af

anlaeggelse af tykt PVK midtklavikulzert i 2. interkostalrum; herefter anlaegges konventionelt draen
(Lungemedicin.dk)

VAR OPMARKSOM PA

Subcutant emfysem, dvs. Ansamlinger af luft under huden, som nar der palperes pa disse, kan fgles som ”at ga
pa nyfalden sne”. Disse kan opsta som fglge af ruptur pa pleura og kan derfor vaere et klinisk tegn pa en
bagvedliggende pneumothorax.

Behandling af pneumothorax

Der anlaegges pleuradreen mhp. at draenere luften fra pleurahulen (se billeder senere i dette kompendie).

Det er vigtigt at der tages et kontrol rgntgen for at godkende at draenet er korrekt placeret, inden yderligere
tiltag overvejes.

Herefter KAN CPAP (eller anden overtryksbehandling) genoptages, safremt det vurderes og aftales med ansvarlig
leege, at fordelene ved at fortsaette overtryksbehandling (ex. opna sekretmobilisering) opvejer risikoen ved
overtryksbehandling pa pleura med ruptur (dvs. risiko for vedligeholdelse af rupturen, i og med at luft fortsat vil
kunne passere ud i pleurahulen under behandling med CPAP).

BEMZRK

Nar pneumothorax er ophaevet og draenet skal seponeres, bgr man forholde sig til lokale retningslinjer for
hvornar det igen er forsvarligt at behandle med overtryk — og kun safremt der fortsat er indikation for denne
behandling.
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OBS

Der er aktuelt ikke national konsensus om hvor laenge overtryksbehandling bgr pauseres efter draenfjernelse.
Lokalt varierer udmeldingerne fra: Efter godkendt rgntgen (dvs. efter fa timer) til op til flere dggn, og kan
afhaenge af flere forskellige forhold (operationstyper, m.fl.).

Haemodynamisk instabilitet

Under CPAP-behandling gges det intrathorakale tryk, hvorved det vengse tilbagelgb mod hjertet h&mmes, og
den intrathorakale blodvolumen vil aftage. Safremt patienten har intakt blodtryksregulering, intakt blodvolumen
og er velhydreret, har det sjeldent negativ indflydelse pa blodtryk og hjerteminutvolumen (Lyager 2010).

Var opmaerksom pa at for en heemodynamisk instabil patient, ex. med arytmi, ubehandlet eller nyopstaet
atrieflimmer, nedsat pumpekapacitet eller lavt blodtryk, kan CPAP behandling medfgre, at patienten oplever

folgende symptomer i forbindelse med behandlingen, som derfor ma indstilles:

e Svimmelhed

o Utilpashed
e Bleghed
e Kvalme

e Klamsved

Herudover kan der observeres afvigelser i patientens vitale vaerdier, som ggr at behandlingen ma indstilles:
e Blodtryksfald - hvis BT falder mere end 20%
e Hvis pulsen springer mere end ca. 40 slag (ved ukendt atrieflimmer)
o Ved desaturering <85%, trods hgj FiO2 tilskud
e Ved RF > 40/min og < 8/min, trods optimal modstand

FIO2
FiO2 star for fraktion af inspirationsluft der udggres af ilt. For atmosfaerisk luft er FiO2 ca. 21%.

(Larsson og Rubertsson 2019: 274)
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Lungeemboli

En lungeemboli (LE) medfgrer at der ikke fgres blod til en stgrre eller mindre del af lungeveaevet. Dvs. at forholdet
mellem perfusion og ventilation er forstyrret. Da det ved en LE er perfusionen i sig selv som er begransningen,
vil det ikke afhjzelpe situationen at gge ventilationen via CPAP-behandling — heller ikke selvom patienten er
hypoksisk. LE behandles typisk med antikoagulans-behandling, typisk Fragmin, enten givet som injektion eller
intravengst, eller med trombolyse.

OBS: en lungeemboli er ikke en kontraindikation i sig selv for at give CPAP-behandling. Men konsekvensen af en
stgrre, central lungeemboli kan vaere, at pt. bliver hemodynamisk instabil (ex. hvis embolien sidder centralt, kan
det resultere i at patienten bliver lavtrykket). Da haemodynamisk instabilitet er en relativ kontraindikation, bgr
CPAP-behandling derfor kun pabegyndes i samrad med en laege og safremt der fortsat er en anden reel
indikation for at tilbyde CPAP-behandling (det kunne ex. vaere en atelektase).

Opsummerende i fht. LE og CPAP-behandling

e LE erisig selv hverken en indikation eller en kontraindikation for CPAP-behandling

e LE kan medfgre at patienten bliver h&amodynamisk instabil — hvilket er en relativ kontraindikation for at
give CPAP-behandling

e Hyvis der behandles med CPAP til patient med LE, skal der vaere szerlig opmaerksomhed p3, at pt. ikke
udtraettes

Lungeemboli — karakteristika: ‘

e Hdgj RF og pt. fgler dyspng
e Hoste

e Pleurale stingsmerter
o Hypoksi og tendens til udtraetning
e Risiko for hgjtryks lungegdem

Tabel 4. Karakteristika ved lungeemboli (Husted m.fl. 2004).

Primzer fysioterapeutisk intervention ved lungeemboli kan veere:

o Aflastning af respirationen
— brug Fowlers lejring (se senere i kompendiet)
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Intrakranielt tryk

Ligesom hoste og Valsalvas mangvre vil skabe et gget intrakranielt tryk (Bloomfield et al. 1996), har CPAP-
behandling ogsa indflydelse pa det intrakranielle tryk. Sammenhangen mellem intrakranielt tryk og CPAP-
behandling er dog relativt ukendte, men da enkelte studier tyder pa at det ggede tryk i thoraxhulen under CPAP
pavirker det cerebrale vengse tryk (Cold og Dahl 2013), vil CPAP vare kontraindiceret for patienter med et
forhgjet intrakranielt tryk.

De mekaniske og fysiologiske mekanismer og sammenhange mellem intrakranielt tryk og CPAP-behandling er
ikke endeligt afdeekkede, men der er evidens for at det vengse tilbagelpb falder ved CPAP behandling med 15 cm
H20 (Yiallourou et al. 2015). Dette fald forventes netop at vaere forarsaget af mekanisk effekt pga. det ggede
tryk i thoraxhulen, hvilket kan underbygges af observation af eendringer i cerebrospinal vaeske flow under
samme tryk (lbid 2015). Det er dog ikke tydeligt praecist hvor stort trykket i masken skal vaere under CPAP-
behandling for at have indvirkning pa de intrakranielle trykforhold. 12 cm H20 CPAP har eksempelvis vist
reduceret cerebralt flow i et studie (Kolbitsch et al. 2000), mens et andet studie viser gget middel cerebral flow
hastighed ved samme tryk (Haring et al. 1994). Direkte sammenligning pa samme kohorte har desuden vist at 6
cm H20 CPAP behandling ikke har signifikant betydning for de cerebrale trykforhold, mens 12 cm H20 CPAP
behandling medfgrer sendringer i trykforholdene.

Trombocyttal

Trombocyttallet skal veere over 10, da pt. ellers vil veere i risiko for blgdninger i lungevaevet, som fglge af
trykket fra CPAP-behandlingen.

02-behandling

It i koncentrationer over 21 % (21 % = iltindhold i atmosfaerisk luft) er et laegemiddel pa lige fod med andre
legemidler og der er generelt en stigende opmarksomhed rettet mod mere restriktiv og malrettet
iltbehandling, se uddrag fra NKR — lltbehandling til den akut syge voksne patient herunder. Selv kortvarige
procedurer (< 10 minutter) med hgj FiO2, har vist sig at have negative effekter i form af atelektasedannelse
(Hedenstierna 2003)

Fysioterapeutisk CPAP-behandling gives ogsa typisk i korte perioder, men her vil ilttilfgrslen vaere afstemt ud fra
patientens aktuelle iltbehandling. Dermed kan der argumenteres for at fysioterapeutisk CPAP-behandlingen i sig
selv ikke vil medfgre gget risiko for yderligere skadelige virkninger som fglge af ilttilfgrsel under behandlingen.
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NKR litbehandling til den akut syge voksne patient — uddrag:

lltbehandling har gennem artier ofte vaeret givet liberalt saledes, at ilt ofte doseres til en Sp0O2 > 98%.

Ved Sp02 > 98% (maksimal vaerdi er 100%) kan iltindholdet i arterielt blod, Pa02, variere fra normalomradet
svarende til 13.3 kPa og op til 60 kPa. Det betyder, at man ikke kan forhindre hyperoksaemi, hvis
iltbehandlingen udelukkende malrettes efter en Sp0O2 > 98%. Dette kan potentielt gge risiko for skadelige
bivirkninger og muligvis gge risiko for dgd.

Anbefalinger fra arbejdsgruppe under SST (uddrag):

e Arbejdsgruppen finder det saerdeles vigtigt, at det sundhedsfaglige personale bliver opmaerksomme
pa, at iltbehandling skal titreres til et optimalt iltmaetningsniveau under hensyntagen til gavnlige og
potentielle skadelige virkninger af iltbehandling

e Overvej restriktiv og malrettet iltbehandling til den akut syge voksne patient med nedsat iltmaetning

e Restriktiv og malrettet iltbehandling defineres som en behandling, hvor ilttilskuddet titreres saledes,
at Sp02 er 94-98%

VAR OPM/ZERKSOM PA!

e For patienter med gget risiko for hyperkapni (FX PT med KOL og PT med BMI > 40, defineres det anbefalede
Sp02-mal anderledes

e Disse PT bgr tilbydes iltbehandling ved SpO2 88-90% og iltbehandlingen bgr malrettes til en SpO2 88-92%

(Kilde: www.sst.dk/da/udgivelser/2019/nkr-iltbehandling-til-den-akut-syge-voksne-patient)
Tabel 5. litbehandling

Overbehandling med ilt

Overbehandling med ilt kan bidrage til nedsat ventilation og medfgre hyperkapni og respiratorisk acidose.
Arsagen er dog multifaktoriel og kompleks, og kun i mindre grad betinget af tab af hypoxic drive, som det ellers
er en udbredt opfattelse. Blandt andre medvirkende arsager kan naevnes; atelektaseudvikling, V/Q-forskydning,
gget vejrtraekningsarbejde pga. iltens hgjere densitet i fht. atmosfeerisk luft, samt aendret haemoglobinaffinitet
for CO2 (www.lungemedicin.dk).

ILT-OMREGNINGSTABEL

Hvis der pa din arbejdsplads anvendes Pulmodyne CPAP eller Whisperflow-CPAP, kan omregningstabellen pa
naeste side anvendes til at lave en vurdering af hvordan FiO2-ventilen kan indstilles nar du skal starte CPAP-
behandlingen op.

Tag udgangspunkt i det ilt-flow som pt. modtager via naesebrille eller pa maske. Revurder iltbehovet undervejs i
behandlingen, da nedenstaende tabel alene er vejledende.
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lit-flow (I/min): Naesebrille Omregnet til ca. FiO2 (%): Det vil sige — som udgangspunkt:

3 37 0-4 I/min: Giv 30%
4 40 4-14 |/min: Giv 60%
5 44 14+ |/min: Giv 90%
6

8

50
55
10 62
12 65
15 70

(Bersten og Soni 2003:278)
Tabel 6. Omregningstabel FiO2-ventil

VAR OPMZRKSOM PA
Anvender din arbejdsplads CPAP-udstyr som er baseret pa en flowgenerator ved atmosfeerisk luft, vil udstyret
alene levere FiO2 pa 21%. Der kan derfor vaere behov for at patienten modtager supplerende ilt imens.

Opsummerende om iltbehandling

En mere restriktiv tilgang til iltbehandling end tidligere betyder i praksis, at der ikke ma andres i patientens ilt-
tilbud uden at det drgftes med den ansvarlige lege eller sygeplejerske, med mindre det lokalt pahviler

fysioterapeuten at have hovedansvaret.

OBS

For den respiratorisk akut pavirkede patient geelder dog ALTID at, det vil veere lettere at behandle en patient ud
af overbehandling med ilt (potentiel risiko: CO2-narkose), end ud af underbehandling med ilt (potentiel risiko:
hypoksisk hjertestop).

Overbehandling med ilt og den ilt-fglsomme KOL-patient
Da nogle KOL-patienter er iltfglsomme og ophober CO2, nar de suppleres med ilt, bgr de have kontrolleret A-
punktur 30 — 60 minutter efter pabegyndt iltbehandling. Tilsvarende bgr der tages A-punktur ved opjustering af
igangveerende iltbehandling. | tilfeelde af CO2 ophobning bgr ilten titreres, sa saturationen ikke overstiger 90 %
og/eller pa02 ikke overstiger 8,0 kPa.

(www.lungemedicin.dk)
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VAR OPMARKSOM PA

| SARLIGE TILFALDE: Hvis patienten er kendt ilt-fglsom, kan CPAP-behandlingen gives over det atmosfaeriske
aggregat/udtag. Det afhaenger af det enkelte udstyr om det er en mulighed. Gives behandlingen pd denne made,
opnas der fortsat det kontinuerlige, positive tryk i luftvejene — uden at ilttilbuddet gges uhensigtsmaessigt.

Eksempel

Pt. er kendt ilt-fglsom, taler max. % L.O2/min. pa naesebrille, da hun ophober CO2 ved iltdoser over dette. Pt.
skal have CPAP. Der valges derfor at pt. beholder nasebrille med %L.02/min. pa under CPAP-masken. CPAP-
systemet tilkobles atmosfaerisk aggregat og det har dermed ingen betydning om FiO2-ventilen star pa 30, 60
eller 90% (da der kun treekkes atmosfaerisk luft ind i masken).

Sondeernaring og CPAP-behandling

Modtager patienten sondeerneering, er der en lille risiko for ventrikelretention (dvs. at ernaeringen ikke passerer
sufficient igennem mavesaekken og dermed hober sig op her). Et typisk symptom pa mulig ventrikelretention kan
vaere kvalme. Faren ved at give CPAP til en patient med ventrikelretention er, at det ggede intrathorakale tryk
kan klemme pa mavesaekken. Der vil dermed vaere risiko for at mavesaekken temmer sig og at ernaeringen
dermed Igber retur mod svaelget. Patienten vil have risiko for at aspirere dette til lungerne (dvs. at ernzeringen
Igber ned i lungerne).

Samme problemstilling kan ggre sig geeldende hvis der gives sondeernaering som bolus, dvs. indgift i stgrre
portioner (op til 250 ml. pr. bolus, der Igber ind over 10-20 min.) og dermed fylder mavesaekken op.

For at undga aspiration i forbindelse med bolus sondeernaering, bgr patienten derfor lejres med eleveret
hovedgeerde (min. 30 grader) i 30 minutter efter indgift er stoppet, inden der gives CPAP (Brocki et al. 2013,
samt www.sst.dk/da/udgivelser/2016/anbefalinger-for-den-danske-institutionskost)
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Pleuradraen

Der anlaegges pleuradraen, nar en patient har en ansamling af luft eller veeske i pleurahulen.
De hyppigste indikationer for anlaeggelse af draen er pneumothorax, haamothorax og empyem.
Sergse ansamlinger og effusion pa malign basis behandles bedst med repeterede pleuracenteser (se senere).

Fig 8. Draenboks med slange

Fig 9. Anlagt pleuradraen.
Draenets tykkelse svarer ca. til tykkelsen pa en lillefinger.
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Pleuradraenets betydning for CPAP-behandling

Anlaegges der pleuradraen ved pneumothorax, afventes der at rgntgen verificerer at draenet er velplaceret, inden
yderligere tiltag iveerksaettes fra fysioterapeutens side.

CPAP eller anden overtryksbehandling KAN pabegyndes eller genoptages efter der er anlagt draen, safremt det
vurderes og aftales med ansvarlig leege, at fordelene ved at fortsaette overtryksbehandling (ex. opna
sekretmobilisering) opvejer risikoen for at behandlingen utilsigtet medvirker til at vedligeholde rupturen i
pleura.

Pleuracentese

Draenage af vaeske fra pleurahulen med enten diagnostisk eller terapeutisk formal. Se billede nedenfor.
Betydning for CPAP-behandling: Der kan behandles med CPAP bade fgr, under og efter pleuracentese.
Opmaerksomheden bgr dog skaerpes safremt proceduren har vaeret vanskelig at udfgre, dvs. med fare for ruptur
af indre pleura og herunder pneumothorax. Pt. vil dermed vaere OBS for pneumothorax og CPAP vil da veere
kontraindiceret frem til rontgen af- eller bekraefter mistanken om dette.

Fig 10. lllustration af procedure for anlaegning af pleuradraen
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Indholdet i disse anbefalinger er generelle rad. Vaer derfor opmaerksom pa evt. lokale retningslinjer i egen
region, pa din afdeling eller ved seerlig smitterisiko.

Formalet med disse rad er at forebygge smitteoverfgrsel via respirationsudstyr, og der kan vaere lokale forskelle
pa udstyr mv. der skal tages hgjde for. Der vil ex. vaere stor forskel pa handtering af en-patientsudstyr i fht.

handtering af flergangsudstyr.

OBS

Behandlende personale bgr altid baere vaarnemaske af hensyn til egen sikkerhed. Vaer desuden opmaerksom pa
seerlige hensyn ved specifikke sygdomme med szerlig smitterisiko. Se ogsa nedenstaende skema:

Eksempler pa brug af vaernemidler ved luftvejsprocedurer

overtraekskittel

Varnemiddel Anvendes ved Andre forhold
Handsker Risiko for kontakt med organisk Skiftes mellem hver patient
materiale .
Skiftes mellem rene og urene opgaver
hos den enkelte patient
Plastforkleede Risiko for kontakt med organisk Skiftes mellem hver patient
materiale .
Skiftes mellem rene og urene opgaver
hos den enkelte patient
Langeermet engangs Risiko for kontakt med organisk Skiftes mellem hver patient

materiale og hvor plastforklaede
ikke skgnnes tilstraekkeligt

Maske, briller eller visir

Risiko for staenk eller sprgjt med Skiftes mellem hver patient

organisk materiale
Engangsudsyr kasseres

Genbrugsudstyr renggres og
desinficeres

Andedraetsvaern med P3
filter af typen FFP3

Risiko for smitte ved Andedraetsvaern skal tilpasses for at
aerosoldannende procedurer hos have maksimal effekt og ma kun
patienter med fx TB anvendes 3 timer pr vagt

Tabel 7. Vaernemidler

(Kilde: www.hygiejne.ssi.dk/NIRrespirationsudstyr)
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ANBEFALINGER
Udstyr anvendt til lungefysioterapi, herunder CPAP, bliver i lighed med lungefunktionsudstyr forurenet savel
udvendigt pa overflader ved handtering (hudflora) som indvendigt via ekspirationsluft (luftvejssekret).

Anbefaling for udstyr til lungefysioterapi

e  Udstyr skal handteres rent
e Handhygiejne udfgres for og efter handtering

o Overflader pa lungefysioterapiudstyr renggres mellem hver patient og renggres og desinficeres ved
synlig forurening

e Mundstykke, slanger og connections skiftes mellem hver patient (ved flergangsudstyr)

e Flergangsudstyr med lumen (mundstykker, slanger og connections) saettes pa dyse og genbehandles
ved varmedesinfektion i vaskedekontaminator

e Udstyr skal opbevares rent og tgrt imellem brug (men ma ikke opbevares i plasticpose)

e Et antimikrobielt respirationsfilter indskydes mellem varmedesinficerbare, udskiftelige og ikke-
udskiftelige eller ikke-varmedesinficerbare dele (dvs. hvis flergangsudstyr kobles sammen med ikke-
flergangsudstyr, SKAL der filter imellem)

e Hvis der anvendes filtre bgr de skiftes efter hver patient eller jfr. producentens anbefalinger

e Frekvens for skift og desinfektion fastleegges for det enkelte udstyr i henhold til producentens
anvisninger og i samrad med den infektionshygiejniske enhed

(Kilde: www.hygiejne.ssi.dk/NIRrespirationsudstyr)

Tabel 8. Anbefalet udstyr
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Eksempler pa udstyr til CPAP-behandling

y A

a. Pulmodyne - via ilf-udtag pa veeg 7 b. Pulmodyne - via aggregat med atmosfeerisk luft*

(anvendes kun i helt szerlige tilfeelde)

* OBS: Aggregatet skal skrues HELT op (til det ikke kan skrues laengere op) for at sikre at flowet er hgjt nok!

¢. Whisperflow - fixed d. CPAP Escape

Fig 11. Eksempler pa udstyr til CPAP-behandling
Fotos: Pernille Villumsen, Afd. for Fysio- og ergoterapi, Slagelse Sygehus
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Fowlers lejring

For nogle respiratorisk darlige patienter, kan mobilisering op i stol vaere for udfordrende for patientens kapacitet
og alternativet er derfor at tilbyde CPAP-behandling i Fowlers leje. Der er god klinisk erfaring med brug af
Fowlers leje for at aflaste patientens muskelarbejde og optimerer de respiratoriske forhold.

Fowlers leje

Fig 12. Fowlers leje der kan aflaste patientens muskelarbejde og optimere de respiratoriske forhold
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TIPS OG TRICKS

Hvis du skal introducere CPAP-behandling for en patient som aldrig har prgvet det fgr, kan de 3F er veere en god
hjzelp til at huske de mest relevante informationer:

Formal

Forklar hvad formalet med behandlingen er. Tag udgangspunkt i indikationen og hold budskabet simpelt.
Du kan ex. sige: ”Pa dit rgntgenbillede kan man se, at der er en del af dit lungevaev der er faldet
sammen. Formalet med CPAP-behandlingen er at hjalpe lungevaevet med at folde sig ud igen. Nar du
har masken p3, vil der vaere et konstant lufttryk i masken, som forplanter sig ned i dit lungevaev.
Lufttrykket vil hjeelpe med at folde de sammenfaldene omrader ud igen og normalisere din
vejrtraekning”

Forlgb

Forklar tilveenningsforlgbet for patienten, sa han/hun ved hvad der er i vente. Vis udstyret frem mens du
taler om det. Du kan evt. sige: "Masken er indstillet til det laveste tryk til at begynde med og jeg vil til en
start bare holde masken for dig, uden at spaende den fast. Nar du sa har vannet dig til masken, kan vi
spaende den fast og sa vil jeg gradvist gge lufttrykket. Behandlingen skal du have ca. 6 x i dggnet og hver
behandling vil vare i ca. 10 minutter”.

Finito-regel!

Man ma ikke glemme at en del patienterne vil veere respiratorisk udfordrede og derfor kan opleve CPAP
som ganske indgribende. Da det samtidig er svaert at kommunikere med maske pa, kan der med fordel
laves en aftale om hvilket signal patienten kan give dig, hvis han/hun fgler akut behov for at fa masken
af. Det kan evt. vaere at patienten Igfter en arm i vejret. Sadan en aftale kan bidrage til, at patienten far
lettere ved at acceptere masken, da han/hun bevarer en vis form for kontrol over hvad der skal ske.

Andre instruktioner som kan vaere anvendelige, efter behov/relevans

1.

2.

”Slap af i skuldrene under behandlingen og maerk at skulderbladene hviler ind imod sengen/ryglaenet”
"Forsgg at traekke vejret afslappet og roligt — bade nar du treekker vejret ind og nar du puster ud”
”Luk evt. gjnene, hvis du synes det er behageligt”

"Prgv at aflede din opmaerksomhed fra din vejrtraekning og ned til dine fgdder”

"Til at starte med kan det maske fgles lidt som at traekke vejret i kraftig modvind”

og lignende.......her er ingen facitliste........ brug det der virker for den enkelte patient.

Tabel 9. Instruktioner.
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