Kronisk andningssvikt och
dess behandling

PETRA KOTANEN OCH HEIDI RANTALA

Kronisk andningssvikt dr en organstérning som kan utvecklas till fé6ljd av manga olika
sjukdomar. Andningssvikt delas vanligen in i hyperkapnisk och hypoxemisk andningssvikt. De
vanligaste sjukdomarna som leder till andningssvikt ar kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL),
obesitas-hypoventilationssyndrom (OHS) och sjukdomar i lungparenkymet. Patienter som
lider av kronisk andningssvikt ar ofta obotligt sjuka, deras livskvalitet ar klart nedsatt och mor-
taliteten ar hog. Vid hyperkapnisk andningssvikt anvands allmant ventilatorbehandling med
bifasiskt kontinuerligt luftvagstryck. NIV-behandling (non-invasiv ventilation) har visat sig
forbattra patienternas symtom och livskvalitet, och ofta ocksa prognosen. Vid vissa sjukdomar
minskar behandlingen dessutom behovet av sjukhusvard. Hos KOL-patienter med svar kronisk
hypoxemi har syrgasbehandling i hemmet visat sig forlanga livet nar den anvands i mer én 15
timmar om dygnet. Vid mattlig hypoxemi har nytta av syrgasbehandling inte pavisats. Syrgas-
behandling i hemmet anvands ocksa vid andra sjukdomar som leder till svar hypoxemi, sasom
lungparenkymsjukdomar och pulmonell hypertension. Behandlingen satts in med samma
kriterier som vid KOL. Det finns dock ingen tydlig evidens for nyttan av behandlingsmetoden
vid andra sjukdomar an KOL. Syrgasbehandling kan dven anvdndas inom palliativ vard for
hypoxemiska patienter som upplever nytta av behandlingen. Invasiv respiratorbehandling ar
a andra sidan livsuppehallande behandling. Det dar en mycket sallsynt, tekniskt utmanande, dyr
och for patienten betungande behandlingsform. Den verkar ha blivit mindre vanlig i och med
att NIV-behandlingen har vunnit terrdng.

Kronisk andningssvikt dr inte en sjdlvstdndig

sjukdom, utan en lunginsufficiens som kan SKRIBENTERNA

utvecklas till f6ljd av méanga olika sjukdomar.
Andningssvikt kan delas in i tvd huvudtyper,
hyperkapnisk och hypoxemisk andnings-
svikt. Non-invasiv ventilation med bifasiskt
kontinuerligt luftvagstryck (NIV) &ar en vanlig
och effektiv behandlingsform for langvarig
hyperkapnisk andningssvikt (1). Behandlingen
genomfors med en mask eller ett munstycke
och patienten kan vanligtvis skota behand-
lingen sjalvstandigt i hemmet. Invasiv lang-
tidsbehandling med respirator dr ddaremot
livsuppehéllande behandling som genomfors
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med hemrespirator via en konstgjord luftvag.
Det &r en séllsynt och dyr behandlingsform
som kréaver mycket tekniskt kunnande. Storsta
delen av patienterna &r helt beroende av sina
respiratorer, s& det beh6vs en vardgrupp dyg-
net runt for att sékerstélla behandlingen. Vid
hypoxemisk andningssvikt anvidnds syrgasbe-
handling i hemmet vid svar hypoxemi. Om
patienten har bade hyperkapni och hypoxemi

kan syrgasbehandling kombineras med NIV-
behandling.

Manga sjukdomar kan leda till andnings-
svikt. De vanligaste av dessa underliggande
sjukdomar &r kroniskt obstruktiv lungsjuk-
dom (KOL), obesitas-hypoventilationssyn-
drom (OHS), neuromuskuldra sjukdomar,
sjukdomar i lungparenkymet och restriktiva
brostkorgssjukdomar (tabell 1) (1).
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Tabell 1. De vanligaste sjukdomarna som leder till kronisk andningssvikt.

Hyperkapnisk andningssvikt
(storning i ventilationen)

Hypoxemisk andningssvikt
(storningar i gasutbytet)

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) Emfysem

Obesitas-hypoventilationssyndrom
Neuromuskulara sjukdomar
Restriktiva brostkorgssjukdomar
Ho6g ryggmaérgsskada

Symtom och fynd

Langvarig andningssvikt utvecklas nar gasut-
bytet i lungorna forsvagas sa mycket att krop-
pen inte langre kan uppratthalla en normal
nivéa av koldioxid eller syre i artdarblodet. Detta
kan ge ett flertal symtom, sdsom andndd, oro-
lig avbruten nattsomn och nattliga svettningar.
Om morgnarna kan patienten ha huvudvark
eller vara omtocknad. Hos ménga patienter
minskar anstrdngningstoleransen, och infek-
tionskénsligheten kan 6ka. Minnet och kon-
centrationsformagan kan ockséd forsdmras.
Vanliga fynd vid hypoxemisk andningssvikt &r
blaa ldppar (cyanos) och urglasnaglar. Manga
patienter har ocksa snabbare puls, 6kat lung-
artirtryck och forstorad hoger hjartkammare.
Vid ventilationsinsufficiens kan paradoxal
andning i liggande stédllning forekomma och
patienten kan ha svart att ligga ner (2).
Sarskilt vid hyperkapnisk kronisk andnings-
svikt vénjer sig patienten ofta vid den férhdjda
koldioxidnivdn och mérker kanske av inte
sina symtom. Darfor méste symtomen aktivt
efterfragas. Snabbt utvecklad hyperkapni, till
exempel vid en exacerbation, ger vanligtvis
tydliga symtom och leder ofta till sjukhusvard.
Forhojd niva av koldioxid i ett kapillar- el-
ler artdrblodprov (> 6,0 kPa) tyder pa nedsatt
ventilation, vilket leder till koldioxidansam-
ling. Det arteriella blodprovets pH-virde &r
normalt i en kronisk situation och sjunker vid
ett akut tillstand (respiratorisk acidos). Det tar
tva till tre dagar f6r njurarna att kompensera
tillstdndet, s& nédr andningssvikten drar ut pa
tiden stiger ocksé bikarbonatkoncentrationen.
Vid hypoxisk andningssvikt minskar det arte-
riella blodets syreniva och syreméittnad.

Diagnostik

Léangvarig andningssvikt &r inte en sjdlvstén-
dig sjukdom utan en organstorning i slutsta-
diet av vissa sjukdomar. Det dr darfor viktigt

Lungparenkymsjukdomar
Pulmondr hypertension

att utreda den underliggande sjukdomen sa
att patienten kan behandlas och foljas upp
korrekt. De diagnostiska undersokningarna
inriktas individuellt. Standardundersékningar
inom primédrvarden dr métning av syrematt-
naden, lungréntgenbild, blodstatus och EKG.
Inom specialistvarden tas ett arteriellt blod-
prov eller gors en transkutan métning av syre-
mattnaden och koldioxidnivan. Métningar av
andningsmuskelstyrkan utfors ocksa ofta av
en fysioterapeut, och spirometri anvidnds for
att méta lungornas ventilationskapacitet och
lungvolymerna sittande och liggande. Dess-
utom kan vid behov en begrdnsad polygrafi
i hemmet goras for att undersoka somnapné
och nattlig ventilation samt diffusionskapa-
citetsundersdkning och datortomografi av
lungorna.

Ventilatorbehandling med bifasiskt
kontinuerligt luftvagstryck (NIV)

Andningsapparater som producerar under-
tryck har anvédnts sedan 1800-talet. Med
polioepidemin pa 1950-talet utvecklades
gradvis behandlingar som stoder andningen
till dagens moderna hemapparater (figur 1).
En lungventilationsstorning kan behandlas
med en ventilator med bifasiskt tryck. Ett hogre
inandningstryck (IPAP) och ett ldgre utand-
ningstryck (EPAP) stdlls in separat i apparaten.
Som ett resultat av denna tryckskillnad (=
tryckstod) okar volymen av ett andetag, vilket
leder till att minutventilationen dkar. Ddrmed
sinks koldioxidnivan i blodet och de hyper-
kapnirelaterade symtomen léttar (3). Positivt
inandningstryck minskar andningsarbetet och
syreférbrukningen. Utandningstrycket okar &
andra sidan den funktionella restvolymen och
forhindrar alveolerna fran att kollapsa, vilket
forbéttrar syreséttningen.
Apparatinstéllningarna justeras individuellt
enligt den underliggande sjukdomen och
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Figur 1. Exempel pa NIV-apparater, Philips Dreamstation® till vanster och Resmed Lumis
100° till hoger. Helansiktsmask i mitten. Foto: Heidi Rantala

patientens egenskaper. Ju hogre tryckstod,
desto battre lungventilation. Det kan dock
vara svarare att anpassa sig till héga tryck
och maskldckaget kan ¢ka, vilket kan gora
det svart att uppna ett optimalt behandlings-
resultat. Maskerna anpassas individuellt
enligt patientens ansiktsform. De vanligaste
maskerna dr ndsmask och mun-ndsmask, det
vill sdga helmask.

NIV-behandling inleds om kriterierna
uppfylls i enlighet med den underliggande
sjukdomen trots att den behandlas optimalt
och patienten dr motiverad for permanent
apparatbehandling varje natt (tabell 2). For pa-
tientens egen sdkerhet krivs det att patienten
antingen sjédlv kan ta av sig masken eller kan
tillkalla hjélp. Detta dr nodvéandigt med tanke
pa eventuell tilltdppning av lufthalen i masken,
exempelvis som foljd av krdkningar. Om det
dr omoijligt, gar det inte att tryggt inleda be-
handlingen. For att behandlingen ska lyckas
kravs det god samarbetsformaga fran patien-
tens sida. En tattslutande mask och ett stort
luftflode kan kénnas besvdrande och hos en
del kan de ge panik. Till exempel for dldre och
dementa personer gar det darfor mer séllan att
genomfora ventilatorbehandling. Dessutom
blir det ofta problem med bade masken och ap-
paraten. De vanligaste problemen i samband
med behandlingen &r hudproblem, och sar pa
grund av masken och luftansamling i magen.

Ventilationsbehandlingen bor avbrytas, om
patienten inte &r motiverad f6r behandlingen,
om de onskade fordelarna inte uppnas eller
om det uppkommer betydande biverkningar.
Forskningsevidensen for NIV vid akut hy-
perkapnisk andningssvikt hos KOL-patienter
dr solid. Vid kronisk andningssvikt har
forskningsresultaten ldnge varit motstridiga,
men pa senare ar har det borjat komma mer
evidens for nyttan. NIV-behandling verkar
forbattra gasutbytet och minska dodligheten.
Behandlingen kan ocksé minska perioderna av
sjukhusvéard och forbéttra livskvaliteten (4,5).
Obesitas-hypoventilationssyndrom (OHS)
diagnostiseras om BMI dr > 30 kg/m? och
patienten har hyperkapni under dagtid och
somnstorning utan andra orsaker (6). Cirka
70 procent av OHS-patienterna har ocksa
svar somnapné (apné-hypopnéindex = 30/
timme) (7). Om patienten har stabil OHS
och svar somnapné riacker det ofta med
CPAP-behandling (kontinuerligt positivt luft-
vagstryck). NIV sitts ddremot in for patienter
med exacerbationer som kréver sjukhusvard,
eller om svar somnapné inte upptédcks. Bada
behandlingarna har visats forbattra gasutbytet
lika bra och dessutom korrigera hyperkapnin.
Mortaliteten och behovet av sjukhusvérd
verkar ocksa minska (8, 9).
Neuromuskulédra sjukdomar &r en mycket
heterogen grupp sjukdomar som kan orsaka
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Tabell 2. Kriterier for att sdtta in apparatbehandling vid olika sjukdomar.

Sjukdom Inséttning av syrgas- Insattning Refe-
behandling av NIV renser
KoL Pao, PCO,>6,0kPa |- Stabiltldge (4)(5)
<7,3kPa (17)(18)
ELLER
Pa0,73- |+ tecken padkat | Ihdllande - Aterkomman-
8,0 kPa pulmonellt tryck | hyperkapni 2-4 de hyperkap-
OCH « polycytemi veckor efter niska exacer-
(hkr = 55 %) exacerbation bationer
+ nattlig betydan- + Symtomatisk
de hypoxemi som hyperkapni
forbattras med med syrgasbe-
syrgasbehand- handling
ling utan andra
orsaker
« signifikanta neu-
ropsykologiska
symtom som
forbattras med
syrgasbehandling
Obesitas- « Om nodvandigt | CPAP « AHI > 30/h och | (8)(9)
hypoventila- tillsats av syrgas- stabilt lage
tionssyndrom behandling till « AHI < 30/h
NIV, nér nattlig NIV eller hyper-
hypoxemi inte kapniska exa-
korrigeras med cerbationer
NIV + Suboptimalt
behandlings-
svar med CPAP
Lungparenkym- | Se KOL (17)
sjukdomar
Restriktiva Nar hyperkapni (26)
sjukdomar utvecklas
(PCO, > 6,0 kPa)
Neurologiska Nar hyperkapni (27)
sjukdomar utvecklas
(PCO, > 6,0 kPa)
« ALS ELLER « BE=4,0

« VC>20%
samre i lig-
gande stall-
ning

« FVC<80%

+ Redan fore hy-
perkapni, om
symtomatisk
och motiverad

« Duchennes ELLER « FVC<50% (28)
muskeldystrofi « AHI>10/h

KOL = kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ALS = amyotrofisk lateralskleros, PaO, = deltryck av syre i artdrblod,

PCO, = deltryck av koldioxid i artarblod, hkr = hematokrit, AHI = apné-hypopnéindex, CPAP = andningsapparat

med kontinuerligt positivt tryck, BE = base excess, baséverskott, VC = vitalkapacitet, FVC = forcerad (snabb)

vitalkapacitet
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svaghet i andningsmusklerna och sémnstor-
ningar. Typiska exempel & Duchennes mus-
keldystrofi och amyotrofisk lateralskleros
(ALS). Vid ALS ar andningssvikt den vanligas-
te dodsorsaken, och lungfunktionen forutsa-
ger bade forvintad livslangd och livskvalitet.
Med NIV-behandling forbéttras patienternas
livskvalitet och de lever ldngre, upp till 7-15,5
manader ldngre (10, 11). Det viktigaste méa-
let dr dock att forbittra livskvaliteten. Om
patienten inte anpassar sig till behandlingen
eller den ger betydande biverkningar &r det
rimligt att avbryta behandlingen.

Duchennes muskeldystrofi dr en progressiv,
obotlig muskelsjukdom som férekommer hos
pojkar. Den borjar vanligtvis nér patienten &r
2-3 ar och leder till andningssvikt vid cirka 20
ars alder. Den forvantade livslangden har 6kat
fran cirka 25 ar upp till 30-40 ar i och med
att behandling med andningsstdd, behandling
med glukokortikoid och behandling av kar-
diomyopati har utvecklats (12, 13).

Restriktiva brostkorgssjukdomar dar en
grupp sjukdomar och missbildningar som pa-
verkar brostkorgens och andningsmusklernas
funktion och som kan leda till andningssvikt.
Till dessa hor bland andra kyfoskolios och
postpoliosyndrom. Med NIV-behandling gar
det ocksa att forbéttra dessa patienters livs-
kvalitet och livslangd (14).

Langvarig syrgasbehandling

Langvarig syrgasbehandling definieras som
syrgasbehandling som anvénds i minst 15
timmar om dygnet av patienter med kronisk
hypoxemi. KOL-patienter 4r den vanligaste
patientgruppen som far syrgasbehandling.
En annan rétt stor grupp ar patienter med
interstitiell lungsjukdom.

Evidensen for syrgasbehandling &r emelletid
forvanansvart blygsam. Enligt tva sma, cirka
40 ar gamla studier forlanger syrgasbehand-
ling livet for svart hypoxemiska KOL-patienter
nér den anvidnds i mer dn 15 timmar om dyg-
net (15, 16). Vid lindrig eller mattlig hypoxemi
verkar syrgasbehandling inte ha négon effekt
pa mortaliteten (17). Kortvarigt syrgastillskott
eller syrgas vid anstrdngning forefaller inte
lindra patienternas andnod, om kriterierna for
langvarig syrgasbehandling inte &r uppfyllda
(18). Det finns ingen Overtygande evidens for
nyttan av langvarig syrgasbehandling vid an-
dra sjukdomsgrupper d4n KOL. Behandlingen
anvands trots det ocksa vid andra sjukdomar
med samma kriterier som vid KOL, och

internationella riktlinjer rekommenderar
syrgasbehandling vid exempelvis lungparen-
kymsjukdomar och pulmonell hypertension
om kriterierna ar uppfyllda (18).

Langtidsbehandling med syrgas rekommen-
deras for samarbetsvilliga patienter som trots
optimal behandling av den underliggande
sjukdomen har ihallande, svar hypoxemi i
vila. Rokning dr en absolut kontraindikation
for behandlingen. Patienterna maste vara helt
rokfria i minst sex manader innan behand-
lingen pabdrjas. Det arteriella syretrycket
maste vara under 7,3 kPa i rumsluft i tva
separata prover som tas med minst tre veck-
ors mellanrum. Provet ska tas i en stabil fas i
vila. Dessutom kan syrgasbehandling paborjas
vid négot lindrigare hypoxemi om ytterligare
kriterier dr uppfyllda (tabell 2) (19).

Malet med syrgasbehandling &r att 6ka det
arteriella syretrycket till 6ver 8,0 kPa eller
SpO2 till 6ver 90 procent. Om patienten
dessutom har tydlig hyperkapni méste man
Overvéga att utoka behandlingen med NIV el-
ler noggrant Gvervéaga om det &r tryggt att sétta
in enbart langvarig syrgasbehandling (18).

Figur 2. Syrekoncentrator, som exempel Philips Ever-
flo®. Foto: Heidi Rantala
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Inom palliativ vard anvédnds syrgastillskott
for icke-rokare som har hypoxemi (méttnad
< 90 procent eller SpO2< 8,0 kPa) och som
anser sig fa hjilp av extrasyre (20). Syretill-
skott har inte visats minska andndden eller
forbattra livskvaliteten hos icke-hypoxemiska
patienter (19).

Syrgasbehandling i hemmet ges vanligen med
en syrgaskoncentrator (figur 2). Vid behov kan
patienten ocksé ordineras ambulant syrgas, det
vill sdga en bérbar tank eller flaskor med syrgas,
om patienten dr motiverad och aktivt ror sig
utanfor hemmet och kriterierna for langvarig
syrgasbehandling dr uppfyllda (figur 3).

Invasiv respiratorbehandling

Invasiv respiratorbehandling dr en livsuppe-
héllande behandling. Det &r en tung, mycket
dyr och tekniskt betydligt mer invecklad
behandlingsform &n NIV. Patienter dr i prak-
tiken alltid helt beroende av sin respirator
och kréver kontinuerlig vard dygnet runt.
Behandlingen kan i manga fall genomforas
i hemmet eller pa en sjukhusenhet. De van-
ligaste sjukdomarna som leder till invasiv
respiratorbehandling dr hoga ryggmérgs-
skador och neuromuskuldra sjukdomar.
Dessa dr vanligen obotliga sjukdomar som
leder till permanent, allvarlig andningssvikt
(exempelvis ALS) eller akuta sjukdomar dér
avvinjning fran en respirator inte lyckas (sa-
som hog ryggmairgsskada).

Med invasiv respiratorbehandling kan pa-
tienternas livstid forldngas, men livskvaliteten
ar oftast nedsatt vid denna tunga behandling.
Vid progressiva sjukdomar finns det ocksa
risk att patienten helt forlorar sin kommu-
nikationsforméaga och det inte ldngre Over
huvud taget gar att fa kontakt med patienten.
Darfor dr den etiska sidan av behandlingen,
till exempel nér det géller ALS-patienter, ett
viktigt &mne for diskussion och reflektion.
Man vet ocksa att behandlingen &r betung-
ande for patienternas anhoriga (21).

Hur vanliga ar NIV-behandling,
langvarig syrgasbehandling och
invasiv respiratorbehandling?

NIV-behandling har mycket snabbt blivit van-
ligare under de senaste decennierna. I Sverige
har anvindningen femdubblats de senaste tju-
go aren. Utvecklingen i Finland 4r antagligen
likartad. Anvéndningen varierar dock mycket
fran land till land och ocksa inom lédnderna.

Figur 3. Exempel pa apparater. Till hoger Linde
Therox® Lux barbar tank for flytande syre, till vanster
Lumis 100 NIV med luftfuktare och framfér den en
nasmask. Foto: Heidi Rantala

Anviandningen av NIV-behandling i Finland
granskades senast inom Helsingfors och
Nylands sjukvérdsdistrikt (HUS). Den forsta
januari 2018 behandlades 480 vuxna patien-
ter (Over 16 ar) pa HUS och prevalensen var
35,3 personer per 100 000. Av dessa patienter
fick 188 syrgasbehandling i kombination med
NIV-behandlingen. Inom HUS var de storsta
patientgrupperna OHS (44,6 procent), KOL
(21,3 procent) och neuromuskuléra sjukdo-
mar (21,0 procent) (22).

Tillimpningen av syrgasbehandling har
varit ganska stabil i vastlander. Inom HUS
fick 24,6 patienter per 100 000 personer syr-
gasbehandling den 1 januari 2018. Patienter
med enbart syrgasbehandling var 335 till
antalet. De storsta patientgrupperna var KOL
(50,4 procent) och interstitiell lungsjukdom
(20,6 procent). Inom HUS anvénds NIV och
syrgasbehandling i ungefar samma omfattning
som i andra utvecklade vistlander (22).

Invasiv respiratorbehandling &r en mycket
séllsynt behandlingsform. Den 1 januari 2019
fanns det totalt 95 sddana patienter i hela
Finland och forekomsten var 2,0 per 100 000
personer. De vanligaste sjukdomsgrupperna
var hoga ryggmargsskador och ALS. I och
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med utvecklingen av NIV-behandling verkar
invasiv behandling minska (23).

Mortalitet och behandlingstider

Eftersom kronisk andningssvikt utvecklas i
slutskedet av en avancerad sjukdom ar déd-
ligheten hog, och det dr inte litt att paverka
detta. Dodligheten dr starkt beroende av
den underliggande sjukdomen. I en nyligen
genomford europeisk studie var behand-
lingstiden med NIV i genomsnitt 6,6 ar och
tredrsdodligheten 31,3 procent. I studien var
den forvantade livslangden fér ALS-patienter
cirka 1,1 ar och for KOL-patienter 2,7 éar.
KOL-patienter som dessutom hade somnapné
utgjorde en egen grupp och deras férviantade
livslangd var 6,6 ar (24).

Inom HUS var dédligheten for alla NIV-
patienter under tredrsperioden 2018-2020
28,3 procent. Behandlingstiderna for patien-
ter med OHS och KOL var i genomsnitt 6,5
respektive 5,3 &r och trearsdodligheten 21,0
respektive 47,5 procent. Man sag ocksa att
overviktiga (BMI > 30) KOL-patienter klarade
sig battre, men skillnaden var inte statistiskt
signifikant (22).

Bland de NIV-behandlingar som inleddes vid
Tammerfors universitetssjukhus (TAYS) under
perioden 2012-2015 var de storsta patientgrup-
perna OHS (47,3 procent) och KOL (25,9 pro-
cent). Medianoverlevnaden for KOL-patienter
var 4,4 ar frdn borjan av ventilatorbehand-
lingen fram till doden. Under uppfoljningstiden
dog 58,5 procent av KOL-patienterna och 24,7
procent av OHS-patienterna (25).

Dodligheten hos patienter som far syrgasbe-
handling ar vanligen hogre 4n hos NIV-patien-
ter. Inom TAYS-regionen var medianprognosen
for syrgaspatienter 1,8 ar rdknat fran bérjan av
apparatbehandlingen. Hos patienter med KOL
var prognosen nagot bittre med 2,4 ar, medan
den hos patienter med lungfibros var endast
0,9 ar (26). Inom HUS-regionen var dodlig-
heten 69,3 procent for alla patienter som fick
syrgasbehandling under trearsuppféljningen
2018-2020. Om patienter med hjartsvikt
och cancer i palliativ vard inte rdknas med,
sjonk dodligheten hos syrgaspatienter till 53,3
procent (22).

Dodligheten for finldndska patienter som
fick invasiv respiratorbehandling under en
fyradrsuppfoljning (2015-2018) var 32,6 pro-
cent. Dodligheten bland finldndska patienter
var pa internationell niva eller till och med
négot lagre (23).

Avslutning

Patienter med kronisk andningssvikt har en
langvarig, vanligtvis obotlig sjukdom som i
hog grad péaverkar deras livskvalitet. Progno-
sen har forbéttrats i och med utvecklingen
av andningsstodjande behandlingar, men
mortaliteten ar fortfarande hog.

Patienterna har ofta associerade sjukdomar
och manga slags symtom pa grund av de
underliggande sjukdomarna. Sjdlva appa-
ratbehandlingen kan ocksa orsaka symtom.
Patienterna lider ofta av andndd ocksa efter
paborjad apparatbehandling (27). Detta kan
dock ocksa paverkas av andra faktorer, sdsom
depression och angest orsakad av en obotlig
sjukdom, déligt kontrollerad hjartsjukdom,
overvikt och svag muskelkondition. Darfor &r
det viktigt att aktivt kartligga och behandla
patienternas hela symtomborda. Alla symtom
kan inte behandlas med apparater, och ett bra
samarbete mellan primérvard och specialist-
vard ger en multisjuk patient battre livskvalitet
de sista aren. I ménga fall 4r sjukdomen langt
framskriden nédr apparatbehandlingen inleds
och i sa fall vore det bra att ta upp fragan om
behandling i livets slutskede.
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Chronic respiratory failure (CRF) is a condition that can be caused by various diseases. CRF can be
divided into hypercapnic and hypoxemic respiratory failure. Home mechanical ventilation is a well-
established treatment for hypercapnic CRE. It is usually delivered as non-invasive ventilation (NIV) with
a mask or mouthpiece, rarely via a tracheostomy (invasive ventilation). N1V is an effective treatment,
that improves patients’ symptoms, health status, and survival. Hypoxemic CRF patients can be treated
with long-term oxygen treatment (LTOT). LTOT improves survival in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) with severe hypoxemia when given for =15 h/day.
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