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A légz6 rendszer gy tekinthetod,
mint két rész egysége:

1) a tido

2) a légz6 pumpa.




Légzési elégtelenség

N

Tiid6 elégtelenség Pumpa elégtelenség

. \

hypoxidban megnyilvanulo  hyperkapniaban megnyilvanulé
gdzcsere hiba ventilacios hiba



A légzeési elegtelenséegek osztalyozasa

e Sulyossag szerint:
-parcialis (I-es tipusu)
-globalis (lI-es tipusu)

e Kialakulas idérendje szerint:
-akut
-kronikus



Légzési elégtelenseégrol
akkor beszeélunk,

ha a PaO, < 7.3 kPa (55Hgmm).

— ha ugyanakkor a PaCO, normalis, akkor a
légzési elegtelenség parcialis, hypoxaemias vagy |.
tipusu

— ha a PaCO, >6.7 kPa (50 HGmm), akkor globalis,
hyperkapnias vagy Il. tipusu.



A hypoxaemia és a hypercapnia tlnetei

hypoxaemia

Cyanozis

Tachycardia
Vérnyomas emelkedés
Fejfajas

Nyugtalansag
Dezorientacio
Eszméletvesztés
Pitvarfibrillacié
Konvulzidk

Maradando agykarosodas

hypercapnia

Meleg, nedves bor

Tachycardia
Vérnyomas emelkedés
Fejfajas
Szlk pupillak, papilla
0déma
Nyugtalansag
Dezorientacio
CO, retencios trémor
Koros reflexek
Eszméletvesztés
Coma



Terapids lehetéségek:
I., Alapbetegség kezelése Il

IT: Tartos oxigén kezelés
(LTOT)

ITI: Légzési stimulansok

IV: Asszisztalt gépi lélegeztetés



Oxygénkezelés

1906. Chamberlain hypoxia okozta polyglobuliara
hasznalja mérsékelt eredménnyel.

1920-as években kissé népszeribbé valik, akut légzési
elégtelenségben, kiterjedt pneumoniakban

De csak a nyolcvanas években jelennek meg a guidelinek,
kronikus légzési elégtelenség oxigénkezeléséhez.




Kronikus legzési elégtelenség kezelése
Tartos oxygén kezelés (LTOT):

A COPD tdlélését noveld két eljards egyike (a masik a

dohdnyzas elhagydsa).

Az |970-es években két nagy tanulmdny kimutatta, hogy COPD

okozta hypoxaemidban, ha naponta legaldbb 15 éran 4t

alkalmaztdk a betegek az o:
ide jiik megdupldzddott,
még hosszabb napi oxygén
haszndlat mellett a talélési
id6 tovdbb ndtt.

Tartds otthoni oxigénkezelés
akar 70%-ra is novelheti az 5
éves tulélést (enélkiil <30%).
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A tartés (naponta tobb, mint 15 6rdn at tartd) oxygén
terdpidt akkor dllitjuk be,

*ha a stabil dllapotd betegnél
a PaO, 7.3 kPa (55 Hgmm) alatt van,

vagy a Sa0, < 89% és
* pulmondlis hyper’roma jelei vannak,
* vagy pangdsos szweleg'relensegr‘e utalo periférias
oedéma,
» vagy polycythaemia (haematocrit 55%) dll fenn.



Az oxigénpotlas javitja a haemodinamikat, a tidé mechanikat, a beteg
mentalis allapotat, gatolja a pulmonalis hypertensio sulyosbodasat,
mérsekeli a masodlagos polycythaemiat és 6sszességeben a beteg
életmindsége valik jobba.

A tartos otthoni oxigén-kezelést akkor javasolhatjuk, ha a beteg klinikai
szempontbol kiegyensulyozott allapotaban, optimalis farmakoterapia
mellett, a dohanyzas abbahagyasa utan ezt a PaO2 és a Sa02 értéke
szukségesse teszi.

Tartds otthoni oxigénkezelés indokolt, ha a Pa02 7,3 kPa-nal (55 Hgmm-
nél) vagy a Sa02 nyugalomban 88%-nal alacsonyabb. Az otthoni oxigén-
kezelés javallatat nem elég egy mérés eredményére alapozni, hanem
legalabb két, 3 hét id6klulonbséggel végzett vizsgalat eredményét kell
tekintetbe venni.

Jollehet a pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy a hipoxémia fennallasat
kizarjuk, a tartds oxigénterapia csak a nyugalmi PaO2 mérésén alapulhat,
miutan 30 percen at, nyugalomban szobaleveg6t |égzett a beteg.

Egészségligyi Minisztérium Szakmai protokoll



OXYGENIUM (GAZ) 20 L 200 BAR

Gyogyszer kiadhatésaga, ara, tarsadalombiztositasi tamogatas feltétele és
meértéke:

Rendelhetéség: A hatalyos 45/2009. (XI1.18.) EUM rendelet alapjan a kiemelt indikaciohoz kotott
tamogatasi kategoériaba (EU100) tartozo, 100 %-os tamogatassal, orvosi rendelvényre kiszolgaltathato
gyogyszer. A nem torzskdnyvezett magisztralis alapanyag ara: az Egészségbiztositasi Kézlony 2005.év
6.szamaban megjelent OEP kdézlemény alapjan bruttd 5.600,- forint. A beteg altal fizetendd minimalis
téritési dij brutté 300,- forint.

EU100 6/a.
TAMOGATOTT INDIKACIOK:- Hazi oxigénellatasban részesllé beteg részére — dokumentaltan
szukséges esetben, a beteg részeére torténd betanitassal és atadassal

A JAVASLATOT KIALLITO ES A GYOGYSZERT RENDELO ORVOS MUNKAHELYERE ES
SZAKKEPESITESERE VONATKOZO ELOIRASOK:

IMUNKAHELY : ||ISZAKKEPESITES: |[VOGOSULTSAG:
Jarobeteg szakrendelés / Fekvbébeteg ||[Csecsemd és gyermek javasolhat és irhat
gyogyintézet kardioldgia

Jarobeteg szakrendelés / Fekvbébeteg ||Gyermektudégydgyaszat javasolhat és irhat

gyogyintézet

Jarobeteg szakrendelés / Fekvébeteg |[Kardioldgia javasolhat és irhat
gyogyintéezet

Jarobeteg szakrendelés / Fekvbbeteg |[Tudbégyogyaszat javasolhat és irhat
gyogyintézet

IMegkétés nélkil |liavaslatra irhat
SZAKORVOSI JAVASLAT ERVENYESSEGI IDEJE:24 hénap

|Haziorvos

ELFOGADHATO BNO KODOK:(beIeértve az O0sszes azonosan kezdb6db kédot) J95, J96, J97, J98, J99



HAZI OXIGENELLATAS ESETEN ELFOGADHATO BNO KODOK:
J95, J96, J97, J98, J99

Tracheostomia malfunctio
Akut tiidGelégtelenség mellkasmditét utan
Akut tiidGelégtelenség nem mellkasi miitétek utan
Idiilt tidoelégtelenség mitétet kdvetden
Mendelson-syndroma
Beavatkozas utani subglotticus stenosis
Egyéb beavatkozas utani légzési rendellenességek
Beavatkozas utani légzési rendellenesség, k.m.n.
Heveny légzési elégtelenség
Idiilt légzési elégtelenség
Légzési elégtelenség, k.m.n.
A horgék mashova nem osztalyozott betegségei
Tudocollapsus
Interstitialis emphysema
Compensatoricus emphysema
A tiid6 egyéb rendellenességei
A mediastinum mashova nem osztalyozott betegségei
A rekeszizom rendellenességei
Egyéb meghatarozott légzési rendellenességek
Légzési rendellenesség, k.m.n.
* Rheumatoid tiidébetegség (M05.1+)
* Légzési rendellenességek egyéb diffuz kotészoveti rendellenességekben
* Légzési rendellenességek egyéb mashova osztalyozott betegségekben




Az oxygén adagolds
eszkozei:

oxigen palack és reduktor

Oxygenium gaz




Oxigenpalack

10 1.-20 1. 200 bar nyomasreduktorral, parasitoval

Elonyei: Hatranyai:
e csendes e draga
* megszervezett * helyhez kotott
* betegnhek olcso * beteg keveset
nasznalja

(,,takarékoskodik”)
20 1.-200 bar nyomasu palack 4 m3:

21/min aramlassal — 33 ora 15-16 oras hasznalattal 2 nap!



Oxygénkoncentrator:

Nitrogént levegbbdl zeolit oszlop elnyeli: 90 %-0s oxygént allit

eld
yo . Hatranyai:
ElSnyei | y
° 3 i * egyszerl
fenn:cartasa nagyberuhazas
olcso |
L * zajos
* biztositott a , ,
napi 15-16 * aramszamla a
oras betegr,mek ,
Haszndlat(?) (takarékoskodas

)
* helyhez kotott -

akkumlatoros
verziok




Hordozhatd O2
Koncentrator-
ELEM



Mobil, cseppfolyos oxygén tartaly:

Két hétre elégséges tartalybol a beteg maga tolt ki 2-3
kg-os hordozhatdé vallon/haton/kézben vihet6
tartalyba 8 6rara elegendd folyékony oxigén

Elonye:

Hatranya:
e csendes )

- * Draga (demand
MOb'I.' o szelep)
életmindség!!! , ,

e Parolgasi
vesztesseg

e Szerviz igény?




Helios - Dual-demand cannulla: 7=

https://www.youtube.com/watch?v=cJC6tAKemwA

https://www.youtube.com/watch?v=LNWsngs5UVw



https://www.youtube.com/watch?v=cJC6tAKemwA

Tartds hazioxigen kezeléz}(on;raindikéciéi

* Rossz kollaboracid
* Dohanyzas:
—égés/robbanasveszély,

* CO, retencio veszelye



Oxigenkezelés eredmeényei

* COPD-s betegek életkilatasa 5-6 évvel n6: Nocturnal

Oxygen Therapy Trial-t félbeszakitottak, mert az oxygén kezelt
csoport tulélése dupldja volt a kontrollnak;

életminodségiik jelentésen javul

m hospitalizacio csokken — kevesebb alkalommal
kevesebb napot toltenek korhazban!

l

Pénz megtakaritas!



Oxigenizacio COPD legzesi
eléegtelensége esetén

A probléma a hyperkapnia fokozodasa

és az acidozis, melynek a csokkeno hypoxaemias legzesi
drive a f0 oka.

Altaldban nem okoz gondot 30% alatti oxigén
szuplementacional.

A vérgazt az oxigen potlas bevezetése utan ellendrizni kell!
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u‘ In:‘s\antatlon Laboratory

PACIENS MINTA JELENTES

Statusz: ELFOGADOTT
2015/11/13 08:13:22
Minta tipus:

Artér las
Minta sorszama: 143
Paciens.

ID: CS.A.

Név
FEKETE GABORNE
Készlulék:
Modell: GEM 3500
S/N: 12052115

Mert (37.0C)

pH 731
pCo2 96 | mmHg
02 ST mmH?
a+ 137 mmol/L
K+ 3.9 mmol/L
Ca++ 1.15 mmol/L
Glu 6.6 mmol/L
l.ac 0.7 mmol/L
Het 47 %
Szamitott paraméterek
Ca++(7.4) 1.11 mmol/L
HCO3- 48.3  mmol/L
HCO3std 37.6 mmol/L
C02 51.2  mmol/L
BEecf 22.0  mmol/L
BE(B) 16,7 mmol/L
802¢ 86 %
THbe 14.6 g/dl

Operator altal bevitt

02 és Lélegeztetési Beallitéasok:
%102 210 %

¥

u. Instrumentation Laboratory
PACIENS MINTA JELENTES =

Statusz: ELFOGADOTT
2015/11/13 05:00:34
Minta tipus:
Artérias
Minta sorszama: 144
Paciens:
ID: AA

Név :
FEKETE GABORNE
Készulék:
Modell: GEM 3500
S/N: 12052115

Mért (37.0C)

H f

pCO2 107 [/ mmHg
02 <58 { mmH

a+ 137 mmol/L
K+ 4.2  mmol/L
Ca++ 1.20 mmol/L
Glu 7.3  mmol/L
Lac 0.3 mmol/L
Het 49 %

Szamitott paraméterek

Ca++(7.4) 1.13 mmol/L
HCO3 48.0

- 5 mmol/L
HCO3std 36.2 mmol/L
TC02 51.3  mmol/L
BEecf 20.9  mmol/L
BE(B) 15.0 mmol/L
S02¢c =857 %

THbe 15.2 g/dl

il /

: u‘ Instrumentation Lab

PACIENS MINTA JELENTES

(DUPL IKALT)
statusz: ELFOGADOTT
2015/11/13  05:39:51
Minta tipus: ——— e

Artérias
Minta sorszama: 145
Paciens.
a@: AA
v
eFEKETE GABORNE
Készllé

K
Mode?l: GEM 3500
S/N: 12052115

Mert (37.0C)
H 73217
?SCD2 420 | mmHg
'p02 n 224 mmH?
a+ 138 [ mmol/L
K+ 4.1 mmol/L
Ca++ 0.93 mmol/L
Glu 7.0  mmol/L
Lac 0.3 mmol/L
Het 48 %
Szamitott paramete
a++(7.4) 0.86 mmol/L
?ﬁ003— ~ 48.0 mmol/L
2HCO3std™ 35.9  mmol/L
21002 ~ 51.7 mmol/L
2BEecf ~ 20.1 mmol/L
7BE(B) ~~-14.0 mmol/L
2502c  .100~ %
“THobc 14.9 g/du

7=Felulvizsgalat

i

=

w Inttrumentation Laborator
P~CIENS MINTA JELENTES

Statusz: ELFOGADOTT
2015/11/13 09:23:36
Minta tipus:
Artérias
Minta sorszama: 178
Paciens:
ID: FEKETE GABORNE
Készulék:
Modell: GEM 3500
S/N: 13032873
Név: PTE PULMO

Mért (37.0C)
pH (7.3
pCo2 73— mmH
02 «gégg;g mmHg
ct = 9

Szamitott paraméterek
HCO3-

38.5
HCO3std 31.2 Qﬁg%ft
TC02 40.7  mmol/L
BEecf 12.6  mmol/L

BE(B) .
S0%c .<é§:? %mol/L
THbc B8 g/dL




Please show this alert card at all times to
Ambulance crew and hospital staff

G I G Bwrdd lechyd Prifysgol

Aneurin Bevan
N H S University Health Board

OXYGEN ALERT CARD

I am at risk of type 11 respiratory failure with a raised CO2 level,
please use my % Venturi mask to achieve an

oxygen saturation of % % during exacerbations
Use compressed air to drive nebulisers (with nasal oxygen at 2 1/min).

If compressed air not available, limit oxygen-driven nebulisers to
6 minutes.




Akut, globalis legzési elégtelenség kezelése

Opiat tuladagolas esetén Naloxon 0.4 mg iv, lehet
ismeételni

Egyéb légzésdepresszans: doxapram 0.2-0.4 mg/perc iv
infuzio

Assisztalt, mechanikus lélegeztetés:
- noninvaziv asszisztalt Iélegeztetés (pl. CPAP, BiPAP)
- invaziv, intratrachealis intubacio utani gépi |élegeztetés



Nem-invaziv gépi lélegeztetés
(NIV= noninvasive intermittent positive pressure
ventilation, NIPPV)

Endotrachealis intubacio nélkil alkalmazott |égzéstamogatast,
|élegeztetést jelent, mely orrmaszk vagy arcmaszk segitségével
torténik.

Célja a légzési munka csokkentése és az alveolaris ventillacio
fokozasa. NIV segitségeével a beteg mélyebb légvételeket vehet kisebb
meger{ltetéssel.

A pozitiv nyomasu NIV (NIPPV) esetén a gép a beteg inspiratorikus
erokifejtésével szinkron folyamatos pozitiv nyomast biztosit, a
kilégzés soran atmoszferikus nyomast vagy alacsony pozitiv
végkilégzési nyomast tart fenn.

A NIV-et leggyakrabban COPD akut exacerbaciojahoz tarsuld akut
|égzési elégtelenségben alkalmazzak.

Ma mar szakmai egyetértés van abban, hogy a NIV-et ,gold
standardnak” kell tekinteni hyperkapnias légzési elégtelenségben.



Torténelmi kitekintés - Lélegeztetés

Aurelius Philippus Theophrastus
Bombastus von Hohenheim

Paracelsus - 1530 Vesalius (1514-1546)
Theory of mechanically Tracheostomy and
Supporting ventilation Mechanical ventilation of animals




Indications:

e Mechanical ventilation of newborns
e Resuscitation of drowning victims
¢ Breathing training for asthma

1864
Tank Ventilator

Alfred F. Jones, Lexington

1876
Spirophore

Eugéne J. Woillez, Paris




1928/29

,Iron Lung"
Philip Drinker, Harvard

.lron lung"
John Haven "Jack, Emerson, USA




Blegdams Hospital

Only hospital for infectious diseases (500 beds)

July 24t - Dec. 3", 1952:
2722 patients

with poliomyelitis

/ respirators:
e 1 iron lung
* 6 cuirass respirators

a1



Proceedings of the Royal Society of Medicine

The Anmsthetist’s Viewpoint on the Treatment of Respiratory Complications
in Poliomyelitis During the Epidemic in Copenhagen, 1952

By Dr. BlorN 1nseN

Consultant Anasthelist
Blegdam Hospital, Copenhagen, Denmark

Patients from the general wards—there were 500 beds, and 50 to 60 new cases coming every day—
were transferred to the special department

Zenith of the polio epidemics:

e /75 patients daily

e 250 medical students + 260 nurses
providing manual ventilation (in shift work)

Ibsen B. Proc R Soc Med 47:72-74




Proceedings of the Royal Society of Medicine

The Anmsthetist’s Viewpoint on the Treatment of Respiratory Complications
in Poliomyelitis During the Epidemic in Copenhagen, 1952

By Dr. BlorN lasen
Consultant Anesthetist

Blegdam Hospital, Copenhagen, Denmark

Bjorn Ihsen

Experience shows that the equipment to perform an artificial emergency respiration, and suction
too, should be available within a reasonable time to every patient in respiratory trouble—even in
his own home. During the polio epidemic, it became the principle, that this help should come to the
patient, and not the patient to the help. Thus we went out by ambulance or by plane into the country,
and rendered many patients capable of being transported,

It was amazing, however, to see how the result could be improved by a very simple technique
familiar to all anesthetists.

Mortality: 92% — 25%

Ibsen B. Proc R Soc Med 47:72-74




1930 és 1960 kozott, a poliomyelitis jarvanyok idején az
Emerson féle Iélegeztetd gépet hasznadltak.

Ezek a késziilékek azonban nehézkesek voltak,

tovdbbfejlesztett vdltozataik a még mindig negativ
nyomdsd mellény (cuirasse) lélegeztetd gépek voltak.

o Y ’ \“; "\ A
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Az 1952-es
koppenhdgai polio
jdrvany a nem
invaziv lélegeztetd
gépek
térténetében
fordulépontot
jelentett.



Torténelmi kitekintés - NIV

A pozitiv nyomasu nem invaziv lélegeztetés kezdete
az 1930-as évekre nyulik vissza. Ebben az id6ben
intermittalo pozitiv nyomast alkalmaztak els6sorban
azért, hogy porlasztassal a gyogyszereket mélyebbre
tudjak juttatni a légutakba, szajcsutoran keresztil.

Alvan Barach és munkatarsai ekkor mar
bizonyitottak, hogy a folyamatos pozitiv léguti
nyomas hasznos lehet az akut tidéodéma
ellatasaban.

¢




1947-ben (Motley HL, Lang LP, Gordon B) irtak le el6szor, s
azota széles kdrben hasznaltak az intermittalé pozitiv
nyomasu lélegeztetést (IPPB) szajcsovon keresztll egészen
1980-as évekig az akut ellatasban Amerikaban.

Ekkoriban f6leg aeroszolizalt horg6tagitok mélyre juttatdsa volt a cél krénikus obstruktiv tiidébetegek (COPD) és a asztmdsok
eseteiben, semmint a tartés lélegeztetés.

A nem invaziv pozitiv nyomasu lélegeztetés (NIPPV) éjszakai
és sz.e. nappali alkalmazasa az 1960-as években a New York-i
Goldwater Rehabilitacios Kézpontban valt rutin eljarassa

neuromuscularis betegek korében, szajcsutoran keresztul.
' \




1981
nasal CPAP

Prof. Colin Sullivan,
Sydney, Australia

1983

ElsO leiras orrmaszkos

|égzéstamogatas
4 elényeir6l neuromuscularis
1 betegek kezelésében
? Yves Rideau




Noninvasive Face Mask Ventilation in
Patients with Acute Respiratory Failure*

Chlanfrance Usberto Meduri, M.D., FCC.P2
Cradg C. Conoscenti, M. D $Millip Menashe, M. D §

o in PaCO2 in Six Patients andd Sreedbgr Nair, M.D.. FC.C.Pi
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Noninvasive face mask ventilation may have a role in
managing respiratory failure.
Meduri GU et al. Chest 1989; 95:865-870




Noninvasiv, pozitiv nyomasu asszisztalt
|élegeztetés

Akut Indikaciok — mikor?

-Akut pCO, emelkedés 50 Hgmm fo6lé
-Akut pH csokkenés 7.30 ala
-Légzésfrekvencia tartésan >35/perc

-FiO, 40% felett sem fokozhatd a pO, 60 Hgmm
folé, a Sa0, 90% folée,




NIV gépi |élegeztetés indikacioja

A NIV-et legg ?/akrabban COPD akut exacerbacidjahoz
tarsulo globalis légzési elégtelenség okozta
respiratorikus acidosisban alkalmazzak - ,gold
standardnak” kell tekinteni.

—  7.30<pH<7,35; PCO2>45Hgmm: 80%ban konzervativ
terapia is elegendo de 20%ban NIV-re van szukség.

— pPH<7.30: NIV erdsen Javasolt (nincs alsé pH hatar, habar a
sikertelenség esélye n6 a pH csokkenéssel)

Akut globalis legzesi elégtelenség — pneumonia
(immunszuprimaltakban kilonosen el6nyods)

Akut globalis légzesi elégtelenseg — Obezitas
Hipoventillacios Szindroma

TudoGtranszplantaciora varo legzesi elegtelen beteg -
id6huzas

Intenziv osztalyos lelegeztetest koveto korai
légzésrehabilitacio, géproél valo leszoktatas



Neuromuskularis betegsegek akut
dekompenzacidja (post-Poli, Duchenne, AML)

Restriktiv mellkasdeformitasok akut
dekompenzacioja (Kyphoskoliosis)
Tudboedema hyperkapniaval
Neuromuscularis, motoneuron betegséghez,

mellkasfaldeformitasokhoz tarsulo kronikus
hyperkapnia.

Stabil COPD kronikus globalis |égzési
elégtelenséggel, gyakori exacerbaciokkal.



NIV gépi |élegeztetés kontraindikacioja

‘'udatzavar, komatozus allapot, eszméletlenség
Septikus shock

Felhasi vagy mellkasi trauma

Arc vagy koponyaséruleés

Extrém mennyisegl léguti valadék
Hanyas, Gl vérzés

~okozott aspiracio veszély
Haemodinamikai instabilitas
Végallapot

Légzésleallas, keringésleallas
Claustrophobia




A NIV gépi |élegeztetés szovodmeényei

e Agitacio
* BArnekrozis a nyomasnak kitett helveken

e Aspiracio, gyomor disztenzio
* Conjunctivitis

CUrOpean respirslory socwety avery breath counts



NIV altalanos osztalyon:
* Plant PK és mtsai egy multicentrikus tanulmany

keretében,

13 centrumban, altalanos tidogyogyaszati

osztalyon ellatott 236 COPD heveny fellangolasaban
szenvedod beteggel szerzett tapasztalataikrol szamoltak

be.

* Az intubacidés arany NPPV mellett 27%-rdél 15%-ra
csokkent (p<0.05), a kdrhazi mortalitas 20%-rél 10 %-ra
(p<0.05) mérseklédott. Az ICU igénybevétel csokkenése
révén az NPPV koéltséghatékonynak bizonyult.

* Atanulmany alapjan megallapitjak, hogy az NPPV-t az
ICU-n kivul, altalanos osztalyon is el6nyosen lehet

alkalmazni

és hogy az altalanos osztalyon az acidotikus

betegek esetében a koran bevezetett NPPV a betegek

allapotana

kK jobb kimenetele mellett jelent®s

koltségmegtakaritassal is jar.




@ ERS

INCREASING NURSE/PATIENT NUMERIC RATIO

Respiratory High-Dependency Care Units for the burden of acute respiratory failure

R Soae | Bervpean Jowrnal of Ineradl Medone 27 (2012 202 X8

ICU ,  RHDCU ORDINARY WARD |

"Over-assistance”

DECREASING SEVERITY OF ACUTE RESPIRATORY FAILURE




@ ers The concept of the traffic light

ICU RHDU | WARD

Staff number

Lenght of stay

Monitoring/equipment

Familiarity with NIV

Prompt intubation

Costs




o cre NIV decreases nosocomial infections
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Nosocomial Urinary Tract Catheter-Related
Pneumonia Infections Infections

Girou E, Schortgen F, Delclaux C, et al. JAMA 2000, 284, 2361-7
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Nava S et al Respir Care 2009;54(1):71-82
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Orrmaszk:

Kényelmes

Kéhoghet, ehet,
beszélhet

Alvas kozben csukott
szaj!

Megtartott orrlégzés
szukséges!

Kisebb holttér.
Klaustrofobia esetén is.

Kombinalt:
Csak kisebb nyomasokkal.
Kronikushoz komfortos.



Arcmaszk:

-Fulladas esetén hatékonyabb

-Szajlégzés esetén hatékonyabb

-Magasabb nyomasok alkalmazhatdak kisebb
elszokd levegbvel




Kevesebb dyscomfort.
Teljes Arcmaszk: Magasabb nyomasok kisebb
elszokd levegbvel.
Hatékonyabb fulladascsokkentés
- arcaban érzi a levegoét.
Kevesebb conjunctivitis- maszk
melletti levegd nem a szembe

megy.
Magasabb holttér.




-Vented / nonvented mask (Blue elbow).
-AAV: anti-asphyxia valve

-HME or humidifier (draw over/through)-
heated tube

-Different masksizes: XS-S-M-L



Szell6z6 nélkiali NIV maszk (kék kdnyok)
eseteén:

ABSAY filter or HMEF Oxygen port
Therapy device e
| =X 5i !

_} Leak wvalve MY mask

Szell6z8szelep Kiegészit6 Oxigén port



Kiegészito oxigén:

Legtobb készllék lehetbve
teszi a kiegészit6 oxigén
adasat 15 I/perc mennyiségig.
A kiegészitl oxigén rogzitett
sebesseégli aramlasa mellett a
belélegzett oxigénmennyiség a
nyomasbeallitasoktdl, a beteg
légzési mintazatatdl, a
kivalasztott maszktdl és a
szivargasi aranytol fuggdéen
valtozik. Kiegészit6 oxigént
oxigéncsatlakozo port
segitségével lehet
csatlakoztatni a légz6korbe a
készulékhez vagy a maszkhoz
kdzeli végen. NIV soran 02
flow emelése sziikséges az
orrkaniilihoz képest!

FiO, Concentration Output per O, Flow Rate
NV Full Face Mask, Unintentional Leak = 20 L/min at 15 cmH20

100
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= BiLevel 16/8cmH20,
20 MV: ~7L/min
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0, supply (L/min)

FiO, Concentration Output per 02 Flow Rate, NV Full Face Mask, Unintentional Leak = 20 L/min

Mode CPAP
Pressure 10 cmH;0
Minute Ventilation ~7 L/min
0, Flow Rate

5 L/min

10 L/min

15 L/min

Bilevel
20/10 cmH,0
~9 L/min

Bilevel
16/8 cmH,0
~7 L/min

Bilevel
15/5 cmH-,0
~9 L/min
FiO;
47%
70%
85%

45%
60%
71%

45%
66%
79%

41%
58%
72%]



NIV in Hospital Setting:
watch the whole video at: https://www.youtube.com/watch?v=XTKn6-0A5Ls&t=615s

Video10:




InspiratoryPAP — ExpiratoryPAP Settings

Videoll:




https://www.youtube.com/watch?v=Jms3qM8069Y
e https://www.youtube.com/watch?v=TeOWLR71HwWA

e Javasolt beallitasok:

— IPAP: 15-30 Hgmm kdzt — emelni, hogy VT legyen 500ml
kordl (0,8ml x idealis testsuly), beteg mérete és pCO2
mértéke hatarozza meg

— EPAP: 4-12 kozt, O2 igény és OSAS esetén emelhet6
— 02 adagolas

— RR (minimum légzésszam): 10-20 kozt

— Ti (belégzési id6):  0.8-1.2 sec kozt


https://www.youtube.com/watch?v=Jms3qM8069Y

A hatastalansag okai

A beteg képtelen egyuttmikodni a géppel
A levegb elaramlik a maszk mellett

Nem megfelel6en megvalasztott
nyomaséertéekek

Arcmaszk esetén el6fordulhat, hogy a beteg a
kilélegzett levegbt részlegesen visszalélegzi
(nem csokken a PaC0O2). Szell6z6nyilas!



S- k H I Nyomaspontok a nyak korul

ISa ( e met) Nagyobb holttér — Co2 kimosasban gyengébb
Kevesebb alakprobléma
Triggerelés, synchronitas csuszik




pressure support ventilation delivered by helmet—A pilot
controlled trial

Massieno Antonell, MD; Giorgio Contl, MD; Pelosi, MD; Cesare Gregoretti, MD;
. MD: Roberta Costa, MD; Paclo Severpnini, MD; Maurizio Chiaranda, MD;




Effect of Noninvasive Ventilation Delivered by Helmet vs Face Mask on
the Rate of Endotracheal Intubation in Patients With Acute Respiratory
Distress Syndrome: A Randomized Clinical Trial.

Patel BK1, Wolfe KS1, Pohlman AS1, Hall JB1, Kress JP1. - JAMA. 2016 Jun 14; 315(22):2435-41.

Populacid: University of Chicago, 2012 oktober 3 -2015 szeptember21, 83 ARDS beteg,
akik NIV kezelést kaptak arcmaszkon keresztul legalabb 8 6ran at.

A betegeket véletlenszerlien osztottak 2 csoportba: arcmaszkos NIV vagy ,sisak”
(helmet) NIV. 44 randomizalt beteg kerult a sisak-csoportba és 39 a maszk csoportba.
Az els6dleges végpont az endotrachealis intubalasra kerlil6 betegek aranya volt.

83 beteg (45% né, az atlagéletkor 59 év; median APACHE Il pontszam: 26) vontak be az
elemzésbe.

Az intubalds ardanya 61,5% (n=24) volt az arc maszk csoportban, 18,2% (n=8) a sisak
csoportban (p <0,001).

90 napnal vizsgalva 15 beteg (34,1%) halt meg a sisak csoportban, 22 beteg (56,4%) a
maszk csoportban (P=0,02). Adverse esemény: csoportonként 3 ulcerdlt bérteriilet
(azaz 7,6% maszk csoportban - orr korili sériilés, és 6,8% a sisak csoportban — nyakon
sérilés).

ARDS betegek korében a sisak NIV kezelés jelentés csokkenést eredményezett az
intubalas sziikségességének aranyaban.




@ ers NIV & aggressive secretion management

Physiotherapy

Intermittent NIV to Bronchoscopy
recondition
respiratory muscles




Kiegészito fiziotherapias
eljarasok h - i
Gyogyszeres inhalacio (ultrahangos porlaszta)
Manualis technikak(vibracio,utogetés)
LégzOgyakorlatok

Expectoracios technikak (gépi masszirozas,
inhalacio,poszturalis drenazs)

Passziv atmozgatas vagy fokozatos aktiv
mobilizalas

Fektetési technikak: decubitus prevencio
Terhelési tréning






https://www.youtube.com/watch?v=QHdqgcRYlkmU



Inhalalas horgtagitoval
hyperoxigenalas nélkul!




Bronchodilator therapy with NIV
* Nebulised drugs should normally be administered during breaks from NIV.

e |f the patient is dependent on NIV, bronchodilator drugs can be given via a
nebuliser inserted into the ventilator tubing.

Sedation with NIV -Recommendations:
* Sedation should only be used with close monitoring (Grade D).

* Infused sedative/anxiolytic drugs should only be used in an HDU or ICU setting
(Grade D).

-Good practice point:

* Inthe agitated/distressed and/or tachypnoeic individual on NIV, intravenous
morphine 2.5-5 mg (+ benzodiazepine) may provide symptom relief and may
improve tolerance of NIV.

BTS Guideline 2016



EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY

ERS|VIENNA 2012

ANNUAL CONGRESS austria, 1-5 september

CPAP for acute cardiogenic pulmonary oedema et s
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The earlier is the best = outside hospital

In conclusion, this multicentre randomised study
demonstrated the benefit and the safety of CPAP the
when started @afly from

hospital setting and

the onset of CPE in an out-of-
maintained in hospital untili CPE
resolution. These results strengthen previous data and
support the widespread use of CPAP in CPE. as soon as it
is diagnoscd, whether hypercapnia is presen . Or not and
whatever the LVEF.
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PREHOSPITAL CPAP FOR ACUTE
RESPIRATORY FAILURE:
ASYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Williams TA et al PREHOSP EMERGENCY CARE 2013;17:261-273

Pre Hosp CPAP reduces the risk of intubation

CPAP Usual Care Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% Cl
Dib 4 149 13 238 18.0% 0.48 [0.15, 1.49]
Ducros 4 107 13 100 17.5% 0.26 [0.08, 0.83]
Frontin 60 3 62 7.0% 0.68 [0.11, 4.21]
Hubble 10 120 24 95 36.9% 0.27 [0.12, 0.60]
7

Thompson 35 17 34 206% 0.25 [0.09, 0.73]

Total (95% Cl) 471 529 100.0% 0.31 [0.19, 0.51]

Total events 27 70

Heterogeneity: Tau*= 000 Chi*=1.63, df=4 (P=080) F=0%

Testfo?overgleﬁect"f: 4l?3(PdUUD'UD‘I) ( ! L ~O2 ) L 190
e A S ' Favors CPAP Faveors Usual Care




PREHOSPITAL CPAP FOR ACUTE
RESPIRATORY FAILURE:
ASYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Williams TA et al PREHOSP EMERGENCY CARE 2013;17:261-273

Pre Hosp CPAP reduces the risk of mortality

CPAP
Study or Subgroup
Dib 149
Ducros 107
Frontin 60
Hubble 120

Thompson 35

Total (95% CI) 471
Total events 21

Heterogeneity: Tau®*=0.26; Chi*=525df =3 (P=015); F= 43%

Usual Care

45

Test for overall effect. Z= 232 (P=0.02)

Events Total Events Total

62
95

34

529

Odds Ratio

Weight M-H, Random, 95% CI

20.6%
24.8%
30.4%
24.2%

100.0%

Not estimable
0.74 [0.19, 2.83]
0.87 [0.28, 2.77]
0.19 [0.07, 0.48]
0.31 [0.09, 0.99]

0.41 [0.19, 0.87]

Odds Ratio
M-H, Random, 95% Cli

0.1 1 10 100
Favars CPAP Favars no CPAP
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Fiberoptic bronchoscopy (FBO) as rescue-strategy for non-
invasive ventilation (NIV) failure in acute respiratory failure
(ARF) in a respiratory intensive care unit (RICU)

Raffaele Scala (Arezzo, Italy), Raffaele Scala, Uberto Maccari, Giuseppina Ciarleglio, Valentina
Granese, Francesco Costa, Claudia Maggiorelli, Chiara Madioni

2013-2015 kozott NIVvel kezelt akut 1égzési elégtelen betegek kozil kivalasztottak a
felgyllemlett valadékkal bird eseteket (48 beteg a 608bdl, 4 dgyas RICU).

Eredmények: 28 resp.aciddzis (pH 7,28 +/- 0,07; PaC0O2 69,4 +/- 7,1 Hgmm), 19 pedig partialis
hypoxaemia (PaO2 / FiO2 173 +/- 50) miatt volt |élegeztetve. Bronchoscopiat 3,4 +/- 3,6 6ra NIV
kezelés utan végezték. BAL (minden esetben), és transbrochialis biopszia (3 esetben) tortént. A
leggyakrabban teljes arcmaszkot hasznaltak (n.38); oralis behatolassal (n.35). Eljarasok hossza
12 +/- 5 perc volt. Szedacidt végeztek propofollal (n.35), midazolammal (N.13). Atmeneti
hypoxaemia 3/48 esetben tortént egyéb komplikacidk nélkil. NIV + Bronchoscopia
kombinaciéjaval 34/48 esetben (70,8%) sikeriilt elkeriilni az endotrachealis intubaciot.
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Objective

Is FBO during any time of NIV a feasible, safe and effective
strategy to avoid intubation in ARF-patients who are failing NIV
due to excessive secretions despite chest physiotherapy?
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BQ+NIV

Failure . | l
/ n. 14 (29.2%)

Secretion related n. 10 th-sﬂéére!ziaﬂ?elated n.4
Cardiovascular events (n. 2)

Worsened Hypoxemia (n.2)

ETI n.7/14 (DNI n.7)
Death n.13/48 (27%)
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P2055, High flow nasal cannula oxygen in acute
respiratory failure; effectiveness and predictors of

failure so Young Park1, Chang Youl Leel, Chang Whan Kim2, Yong Bum Park2,

Myung Goo Leel. 1Pulmonary and Critical Care Medicine, Chuncheon Sacred Heart
Hospital, Chuncheon, Gangwon-do, Korea,; 2Pulmonary and Critical Care Medicine,
Kang Dong Sacred Heart Hospital, Seoul, Korea

33, akut légzési
elégtelenség miatt
HFENC-val kezelt
beteget vizsgaltak.
Kovetkeztetés: HFNC
jotékony hatasu a
klinikai tiinetekre és
oxigenizaciora akut
légzési
elégtelenségben.
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Technika

Magas aramlasu parasitott,
melegitett oxigén adagolasa
specialis orrszondan keresztul.

aramlas: 0 — 60 |/min

FiO,: 21 —100%
Eszkozigény:
— betegadapter

— nagy éramlést biztosité rendszer

lllll

— nem-kondenzald csOrendszer

Aramlas és Fi02 ||| [E
szabalyozo

Parasito ¢s meleg1to
egység

Homéro

Nem kondenzélddé cs6






HFNO- Elettani jellemzék

. Kimossa a CO2-t az anatomiai holttérbol

. »,high flow” legy6zi az expiratorikus flow okozta
ellenallast (PosNasopharPres)

. Nyitott rendszer, de adekvat nyomast biztosit a
tud6terfogat novelésehez (kollabalt alveolusok
toborzasa)

. A PIF kozel all az eszkoz altal biztositott flow-hoz,
ezert FIO2 konstans marad

. Gazkeverék melegitett (37 C) és parasitott—
megtartott mucociliaris funkcio

. Jol toleralhato (komfort)

Nishimura: Respir Care, 2016



HFNO elonyel

Jobban toleralhatd, komfortosabb (mint NIV)

A nyalkahartya kevésbé szarad ki és nem hil le

A parasitas lazitja a nyakot

Stabilabb és magasabb FIO2 biztositasa

Pharyngealis holttér kimosasa-javulé alveolaris ventillacio
A hideg okozta bronchokonstrikciot kivéedi

Jobb tid6compliance- kisebb légzési munka

PEEP generalas

A mucociliaris funkciot megoérzi
Kevesebb léguti infekcio

Lehetdvé teszi a beszédet és étkezést




HFNO - akut hipoxias légzési elégtelenség

* NIV miatt elhuzdédhat az intubacioig eltelt id6 és novekedhet
a mortalitasi kockazat, igy hasonlé aggodalmak a nazalis
HFOT kezeléssel kapcsolatban is megfogalmazodtak.

Moretti M et al. Thorax 2000; 55: 819-825.

Esteban A et al. N Engl J Med 2004;350:2452-60.
Carrillo A et al. Intensive Care Med 2012;38:458-66.
Kang BJ et al. Intensive Care Med 2015; 41: 623—-632.

e ez a hatas nem érvényesul, ha az intubacié a HFOT
bevezetését kovetd 24-48 oran belll megtorténik

Ricard JD et al. Intensive Care Med. 2015;41:1157-1158.

A HFNO-val 1s megjeleno 1égzési segédizom-hasznalat, a
perzisztal6 magas 1égzésszam, 1€gzési distressz, thoraco-

abdommnalis aszinkrénia a HFNO-ra adott nem kielégit0 vilasz
jele1 lehetnek, igy a sziikséges mtubaci6 mérlegelését teszik
sziikségessé !!!




HFNO - hiperkapnias legzési elégtelenség

b, TASK FORCE REPORT
e ERS/ATS GUIDELINE
@ Management of COPD exacerbations:
Gtk a European Respiratory Society/American Egyre tobb vizsgalati
Thoracic Society guideline eredmény utal arra, hogy
Jadwiga A. Wedzicha (ERS co-chair)', Marc MiravitllesZ, John R. Hurst?, ' ~A
Peter?\d.A. Calverley[', Richard K. Albert®, Antonio tAnzuetoé, Gerard J.tCriner7, a H FOT Ige retes

Alberto Papi ©® Klaus F. Rabe’, David Rigau'®, Pawel Sliwinski'", Thomy Tonia'?

Jargen Vestbo™ Kevin C. Wilson'™and Jerry A Krishnan (ATS co-chair] alternativa bizonyos tipusu
hypecapnias légzési
elégtelenségben szenvedd
betegeken.

NIV az els6é vonalbeli kezelés

Wedzicha JA et al. Eur Respir J 2017; 49: 1600791.




HFNO - akut kardiogen tiid6odéma

e javulo dyspnoe, légzésszam és oxigenizacios indexek
Carratala Perales JM et al. Rev Esp Cardiol 2011; 64: 723-725.
e av.cava inferior inspirtorikus kollapszusanak
szignifikans csokkenése (>20%) = jobb kamrai
preload J,

Roca O et al. J Crit Care 2013;28: 741-746.

 a HFOT is képes az alveolusok kinyitasara, a
tud6écompliance javitasara, javitja a szivfunkciot a
PEEP afterload csokkentd hatasan keresztul

Spoletini G et al. Chest 2015 Jul;148(1):253-61.



HFNO Kontraindikaciok

Tudatzavar
Kontaktusképtelenség
Agitaltsag
Kooperacid hianya
Léguti elzarddas
Arcsértlés, arcfejlédési rendellenesség
Expektoracios elégtelenség
Aspiracio kockazata
Hemodinamikai instabilitas
Sokk
Sulyos szivritmuszavar
Reanimacio utani allapot

Légzésleallas






Mramlés novelése: PaCO2

csokkentes, de ezzel a FiO2 csokker




21

itor patient 0, s:




&
Jxigén aramlas novelése: pO2 novelése

-_—— -
N

. T




* COPD-s vérgaz.........

* Vagy mégsem?



Obezitasfuggd hipoventilacio
(obesityhypoventilationsyndrome, OHS)

- A sulyosan tulsulyos betegekben gyakran fordul el6 az elhizottsag-hipoventilacio
szindroma (Pickwick-szindréma), mely nagy aranyban tarsul obstruktiv alvasi
apnoével (az esetek 90%-ban).

- Ezért a poliszomnografia vagy poligrafia minden esetben elengedhetetlen.

NIV kezelés kritériumai (legalabb egynek teljestlnie kell):

o@jszakai hypercapnia (PaCO2> 55 Hgmm)

°folyamatos nappali hypercapnia (PaCO2> 46-50 Hgmm), mely alvas alatt
romlik (PTcCO2> 10 Hgmm)

o@jszakai poligrafiaval mért 90% alatti szaturacio meghaladja a 30%-ot

oCPAP mellett perzisztald hypoventillacié (alvas alatti deszaturacio<80%,
PaCO2 emelkedés> 10 Hgmm), vagy a CPAP kezelés a tiineteket nem mérsékli.

Sulyos foku hypercapnia, co-morbiditas esetén a NIV kezelés els6dlegesen valaszthato.
Amennyiben NIV kezelés mellett a beteg testsulya csokken (tobb, mint 10%-ot), ugy
ismételt vizsgalatok (poliszomografia/poligrafia), |élegeztetési paraméter mddositasok
lehetnek indokoltak. A kezelés egyik célja a sulycsékkenés elérése.



Centralis alveolaris hipoventilacio (CAH)

A CAH sulyos klinikai kovetkezményeket eredményez: erythrocytosis, pulmonalis
hypertensio, cor pulmonale, szivelégtelenség. A hypoxia az alvas alatt folyamatosan
er6sodik, ehhez atmeneti deszaturacios idoszakok is tarsulnak. E deszaturacios
id6szakok, melyek nem fliggenek 6ssze apnoéval, vagy hypopnoéval, tobb mint egy
perc tartamuak is lehetnek. Mind tartamukban, mind sulyossagukban kifejezettebbek
a REM fazisokban.

NIV kezelés kritériuma (legaldbb egynek teljestlnie kell):

ocor pulmonale

°pulmonalis hypertonia

caluszékonysag (EDS), ami mas okkal nem magyarazhatdé

oerythrocytosis

onappali hypercapnia (PaCO2 >45 Hgmm)

°a PaCO2 novekedése alvas alatt az ébrenléti értékhez képest (tobb mint 10 Hgmm)
colyan oxigén deszaturacio alvas alatt, amit nem magyaraz apnoe, vagy hypopnoe.
onyugalmi dyspnoe



Restriktiv thoracalis betegsegek

e A scoliosis, kyphosis, pectuscarinatum, pectusexcavatum, restriktiv
pleuralisbetegseég, poszt-tuberculosis szindroma, spondylitis ankylopoetica,

poszt-traumads/poszt-operativ mellkas deformitas, stb. tartoznak ebbe a
csoportba.

* Ha az allapot kréonikus légzési elégtelenséghez vezet, valamint a beteg
életmindsége romlik, illetve a regionadlis hypoventilacié miatt dystelektazia,
atelektazia illetve visszatéré fertozés alakul ki, otthoni |élegeztetés lehet
indokolt.

* NIV kezelés kritériumai (legalabb egynek teljesiilnie kell):
— okrdnikus nappali hypercapnia (PaCO2> 45 Hgmm)
— o@jszakai hypercapnia(PaCO2> 50 Hgmm)
— onappali normocapnia, ami azonban alvas alatt romlik
— ohypercapnia nélkil, ha jelent6sen beszlkult a Iégzésfunkcio:
VC vagy FVC<50%
— oés az allapot a beteg életmindségének romlasahoz vezet.
— onyugalmi dyspnoe megjelenése



Neuromuscularis betegségek

* Az amiotrofias lateral szklerdzis, Duchenne vagy egyéb ismert vagy
ismeretlen eredet(i izomdisztrofia, myasthenia gravis, spinalis izomatrofia,
poszt-traumas vagy poszt-infektiv kozponti idegrendszeri karosodas,
rekeszparesis stb. tartoznak ebbe a csoportba.

* A neuromuscularis betegségek esetében, ahol a légz6izomgyengeség
kialakulasa magas rizikdju, rendszeres légzésfunkcid és vérgaz kontroll
szukséges (betegség tipusatdl fliggben 3-12 havonta).
Poliszomnografia/poligrafia jelentésen besz(ikilt vitdlkapacitds (VC<70%)
esetében indokolt. A korai diagnozis, az otthoni |Iélegeztetés megkezdése
dontéen meghatarozza a betegség prognozisat és életminbségét.

* NIV kezelés kritériumai (legaldbb egynek teljesilnie kell):
— okrénikus nappali hypercapnia (PaCO22> 45 Hgmm)
— onyugalmi vagy kis terhelésre jelentkez6 dyspnoe
— o@jszakai hypercapnia (PaCO2> 50 Hgmm)
— onappali normocapnia, ami azonban alvas alatt romlik
— oevente tobb mint harom sulyos also léguti fert6zés
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ra2165) MlOuthpiece ventilation in Duchenne muscular dystrophy

Giuseppe Fiorentino, Anna Annunziata, Maria Antonietta Mazza, Rosa Cauteruccio, Gianfranco
Scotto di Frega, Anna Michela Gaeta. Respiratory Disease, Monaldi Hospital, Naples, Italy

6 fiatal Duchenne muszkular
dystrophias beteg esetét mutatjak be,
atlag életkor 18,5 év. Nem toleraltak a
nasalis, sem oronasalis maszkot
klausztrofdbia, segitségkérés
bizonytalansaga miatt. Szajcsutoraval
viszont a nappali ventillacio soran a
jotékony hatasokat ki tudtak hasznalni,
s 2 betegnél éjjeli orrmaszkos
ventillaciot is tudtak kezdeni.
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a1 NON-invasive ventilation (NIV) in Duchenne muscular dystrophy : A
review of 17 years of practice

Victoria Beesley,2 Helen Molloy,2 Mark W. Elliott,1 Dipansu Ghosh.1 1Sleep & Ventilation
Services, St. James's University Hospital, Leeds, United Kingdom 2Leeds Medical School,
University of Leeds, Leeds, United Kingdom

Duchenne féle izomsorvadas (DMD) 3500 sziiletésbdl 1 embert érint. Beavatkozas nélkil a
tulélés 19 év. NIV javitja a tulélést és a betegek akar a 4. évtizedig is elélhetnek.

Maodszer: 17 év adataibdl retrospektiv adatgydijtés.

Eredmények: A betegek atlagéletkora a NIV kezdetekor 18 év (n=54). Legutdbbi atlagos NIV
hasznadlat 13,3 dra, az atlagos IPAP 18Hgmm volt. 54%uk mar tébb mint 5 éve él NIV-vel. A
median tulélés 27 év. Azon betegek, akik mar tobb mint 5 éve NIVet hasznalnak, fiatalabb
korban kezdték (17 vs 20, p=0,03), jellemzgjiik volt a magasabb IPAP (p=0,002) és a magasabb
hasznalati id6 /nap (p <0,001), mint a betegek, akik 5 éven bellil meghaltak, vagy még nem
érték el 5 évet a kezelés kezdetétdl.




Tartos otthoni légzéstamogatas

Home NIV Discharge
Program for COPD

USING HOME NIV FOR THE MANAGEMENT
OF HYPERCAPNIC COPD




Kronikus nem-invaziv otthoni 1élegeztetés:

Ma azokban a COPD esetekben alkalmazunk otthoni, kronikus
NIV-et,

-akiknél a maximdlis hérgotagitd kezelés ellenére éjszakai
hypoventildcidra utalé adatok vannak (reggeli fejfdjds,
nappali aluszékonysdg),=Ejszakai hypercapnia,

PaCO2 >55Hgmm)

-ill. akik akut_hyperkapnids légzési elégtelenség, resp.
acidosis miatt gyakran keriilnek korhazba (>2/év), nappali
hypercapnidval (PaCO2>46Hgmm).

- Kronikus nappali hypercapnia (PaCO2>50Hgmm)

- Nappali tartés hyperkapnia hianydban az otthoni NIV
alkalmazasa nem célszeri.



Long- term ventilation

Key points

®* LTV is defined by the requirement for

daily ventilatory support for =3 months.

®* The majority of LTV recipients use
NIV via pressure pre-set ventilators.

®* NIV should be started for sympto-
matic nocturnal hypoventilation or
daytime hypercapnia in restrictive
disorders.

* NIV extends survival in MND/

amyotrophic lateral sclerosis patients.

The greatest growth in LTV over the last two
decades has been in the use of home NIV.
This is virtually all mask ventilation or via
oral/nasal interface, as very few patients
receive domiciliary negative pressure
ventilation (e.g. via cuirass oriron lung). The
indications for tracheostomy ventilation are
bulbar weakness leading to aspiration, near
24-h ventilator dependence, upper airway
lesions, difficulties with NIV, neonatal age
range and patient preference.

Ventilators

ERS Handbook: Respiratory Medicine



ResMed

Advanced NIV 30cmH20
Home+Hospital Ventdator
with IVPAPS_ 1BR, alarm

Lumis 150 ST-A
AirCurve ST-A

lelemonitoring

" | Flexo 30 ST class il
v a Advanced NIV 2530cmi20
Hospaal Ventlator

with full ventilation mode
Lumis 150ST  conp <7 1), Higher

Standard NIV Home SR and more
comprehensive alarm ,

Features

AirCurve ST XTS:;.OZV';":PS ATT and fastor response
Standard NIV Home iBR, 25cmH20
Ventiator with
AView, IBR
25emH20

Non- Life support ventilators

jele| nits
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P

Stellar 150
Premium NIV 40emH20
ventilgtor for more
dependem patiernts with
batlery, Invasne
Ventiation option
advanced monitoring
alarm, (VAPS, 1BR
Patients >13Kg

Invasive and

non-invasive

————

\
B L > =
GA ST-40P

Super Premwm NIV 40cmH20

for more dependent
pabents with achanced ventilation
mode(CPAV.TW) . 120Umn
kakage componsation, battery
12 14nch screen and mondonng
Patients >20Kg

Dependency

Figure 3. ResMed and Curative ventilators and bi-level devices

Rev 4.0

Telemonitoring

ASTRAL 150

Pramism NIV 50cmH20 ventilator for
dopendent pabonts wih battery, IV
ASTRAL 100 oplion, advanced mondonng, alarm
WVAPS, 1BR Double circuit with valve
MPV function with Astral RG, FrO;
montonng, 4 programs

Premium NIV S50cmM20 ventiator for
depandent patients with battery, IV option
advanced mondorng, alarm, VAPS, IBR
Single crcutwith vave. 2 programs

MPV function with Astral R6 Pediatric
>5KG

Invasive and non-

invasive

Life support ventilators
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ﬂ Philips Hospital Ventilation Solutions

Max Inspiratory

Models supporting both Invasive and Non-invasive ventilation

Modes

Respiratory Rate Oxygen Battery Time Connectivi
Pressure sP Y "ye v ty
Pressure Volume
= | ™ Device Inlet Port: 60lpm max
) .
30cmH,0 0 to 30b CPAP, 5, 5/T, PC N/A - N/A N/A
— cmny 0 3thpm /T / Circuit Bleed In: 30lpm max / /i
E30*
0 to 60 bpm (volume modes CPAP, 5, 5/T, PC, PC- ) B . I
P | ) / SIMV, AC, CV, AC- High Pressure:(40 to &7 psi) Optional SpO2 monitoring,
30 cmH,0 0o 40 bpm (AVAPS-AE) SIMV, T, MPV FiO,: 21— 100% & hours IntelliVue /Capsule connectivit
1to 60 bpm (all other modes) | AVAPS-AE, PC-MPV 2 p ¥
Bluetooth and WiFi
Opti | Sp02, EtCO2 and FiO2
CPAP, PSV, S/T, Low Flow: 0-30lpm max mz;?tr;arin pTauchscre:: '
60 cmH,0 0 to 80 bpm SIMV-PC, A/C-PC, A/CVC, SIMV-VC High Pressure:(41 to 87 psi) 15 hours Care Orchistrator
AVAPS-AE Fi0,: 21-100% OmniLab Direct
Capsule/IntelliVue connectivity
HFT2, CPAP, S/T, High Flow: 10-80lpm? ) o
IntelliVue connectivity via R5232
40 cmH,0 4 to 60 bpm PCV, AVAPS, N/A High Pressure:(40 to &7 psi) 6 hours ty
PPV (optional) Fi0,: 21- 100%

V60, V60 Plus

1. The Philips Respironics E30 Ventilator is not FDA cleared or approved. The Philips Respironics E30 Ventilator is provided globally for use under local emergency use authorizations, such as the FDA Emergency Use Authorization for
ventilators, Health Canada Interim Order for use in relation to COVID-19, and waiver of CE marking, which authorize its use for the duration of the COVID-19 public health emergency, unless terminated or revoked (after which the prodt

may no longer be used).

2. High Flow available on V60 Plus only



Otthoni légzéstamogatasra:

Trilogy Evo Trilogy 100 BiPAP A40 Pro

S & _
e @

BiPAP A30 DreamStation BiPAP AVAPS DreamStation BiPAP S/T

PHILIPS
e ————
RESPIRONICS



Introducing the
S8™ System
from ResMed.
Compact without
compromise.




NIV géppel invazivan lélegeztetni: cuff nélkdli, vagy leengedett cuffal
tracheostomias tubuson, vagy endotracheal tubuson keresztul.

02 connector tube ResMed Leak Port = Filter/HMEF | O2 sideport Catheter mount
connector

| cirg
[ oy 1 | ¢ Eﬂ}llu

Used for Stellar and Astral Used for 59, AirCurve and Lumis

Figure 4: Invasive low dispersion circuit.



Wolfram Windisch*, Nocturnal non-invasive

Jan Hendrik Storre'?

and Thomas Kehnlein® —— nosjtive pressure ventilation
for COPD

Table 3. IPAP/EPAP and the effect of NPPV on elevated PaCO, in randomized controlled trials.

Strumpf et al. (1991) Cross-over (standard care) 15/2 cmH,0 Not reduced by NPPV
Meecham Jones et al. (1995) Cross-over (oxygen) 18/2 cmH,0 Reduced by NPPV

Gay et al. (1996) Parallel-group (sham) 10/2 cmH,0 Not reduced by NPPV
Casanova et al. (2000) Parallel-group (oxygen) 12/4 ¢cmH,0 Not reduced by NPPV

Clini et al. (2002) Parallel-group (oxygen) 14/2 cmH,0 Not reduced by NPPV

Sin et al. (2007) Parallel-group (sham) 16/ c¢mH,0 Not reduced by NPPV

McEvoy et al. (2009) Parallel-group (oxygen) é.lJu cmH,0 Not reduced by NPPV

Dreher et al. (2010) Cross-over (high- vs 29/5 vs 15/4 mbar Reduced by high-intensity NPPV

low-intensity NPPV)

Kohnlein et al. (2014) Parallel-group (standard care) 22/5 cmH,0 Reduced by NPPV

Windisch W. et al. Expert Rev Respir Med 2015; 9:295-308
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prospective, multicentre, randomised, controlled clinical trial
Dr Thomas Kéhnlein, et al. Lancet, Resp.Med, 2014;2:698-705

Ez a vizsgalat a hypercapniat jelentsen csokkentdé NPPV hatasat vizsgalta sulyos stabil
hiperkapnias COPD betegek tulélésére.

36 vizsgalohely, Németorszagban és Ausztriaban, 2004 oktéber 29 - 2011 julius 31 kozt
gyljtotték az adatokat. 195 GOLD IV-es COPD beteget vontak be, akiknek PaC0O2>51.9
Hgmm, pH>7.35. Véletlenszerlen soroltak NPPV kezelt csoportba (n=102), illetve a
kontrollcsoportba (n=93). 1 éves haldlozas 12%-os volt (12 a 102bdl) az intervencios
csoportban és 33% (31 beteg a 93bdl) a kontroll csoportban. 14 (14%) beteg szamolt
arcbdrsérilésrél. A hosszu tavu NPPV a standard kezelés mellett javitja a betegek
tulélését hiperkapnias stabil COPDben, amennyiben csokkenti a hypercapniat.
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TRIAL DESIGN

HOT-HMV Trial
multicentrikus, randomizalt

Acute

exacerbation
of COPD

Sulyos hypercapnias COPD

Z 1~ 2 1~ Patrick Murphy,1,2 Gill Arbane,1 Stephen Bourk
ExacerbaCIO Utan 11 Peter Calverley,4 Lee Dowson,14 Nick Duffy,9

OSAS kiza’rva G. John Gibson,17 Phil Hughes,15 John R. Hurst,6 Keir Lewis, 16 Rahul

Mukherjee,12 Annabel Nickol,7 Nicholas Oscroft,8 Justin Pepperell,13 €Uropean respiratory society eve ry breath counts
A&Reh&lﬁ-l-&némithﬁ John Stradling,18 Wisia Wedizcha,3 Michael

Polkey,3 Mark Elliott,10 Nicholas Hart.
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Otthoni Lélegeztetési Program a
Semmelweis Egyetemen

Kozzétéve: 2015, augusztus 24, hétto

Szamos idegrendszeri, vazrendszeri és 1égzési betegség kovetkeztében johet létre kronikus légzési
elégtelenség, amikor a beteg tartos 1élegeztetésre szorul. Az egészségiigyi ellatas szinvonalanak
fejlodésével manapsag lehetdség van arra, hogy ezeket a betegeket otthonukban, szeretteik
feliigyelete mellett részesitsék tartos gépi lélegeztetésben. Az otthoni dpolas nemesak a betegek
pszichés allapotét és életmindségét javitja, de az intenziv osztalyok terheltségének csokkentésével
népegészségiigyi elonnyel is jar — mondja dr. Lorx Andras adjunktus, osztalyvezetd a Semmelweis

Egyetemen megvalosul6 programrol.

Az egyetem Otthoni Lélegeztetési Programjanak
keretén beliil 2014 ota a Pulmonologiai Klinika és
az Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Klinika
(AITK) orvosainak egytittmikdodésével hét felndtt
beteget bocsatott haza életben tarto 1élegeztetésre.
A betegek 24 és 69 év kozotti, zomében ideg- és
vazrendszeri betegségekben szenveddk, akiknél
minden esetben személyre szabott modu és

intenzitasi lélegeztetési terapiat allitottak be. A
lélegeztetettek egy része légesometszés segitségével részesiil 1élegeztetésben, de van példa
arcmaszk és csutora segitségével végzett életben tarto lélegeztetésre is, mely megfelel a
legmodernebb eurdpai otthoni 1élegeztetési ajanlasoknak.

A program keretein belill a betegek gondozasat kérd és vallalo
hozzatartozok részletes, személyre szabott képzéshen (elméleti és
gyakorlati oktatasban) részestilnek a mobil lélegeztetdgép
alapvet6 mukodésérdl, a betegek apolasardl illetve az esetlegesen

fellépd akut életveszélyek elharitasarol. A program biztositja,
hogy az Aneszteziologiai és Intenziv Terapias Klinika orvosai
rendszeresen a helyszinen (az otthonokban) feltigyelik a
lélegeztetést, ellencdrzik a miszaki hatteret.

Az Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias Klinika kutatast végzett a
betegek korében, hogy felmérje a program hatasara létrejovo
életmindség valtozast. A kutatas eredményei szerint a

programban részt vevo betegek alacsony szamban (2.4 nap/f6/év)

A programban részt vevl betegek alacsony
szamban (2,4 nap/f6/év) kerliltek vissza
slirgésséggel fekvobeteg intézetbe,
életmindségiik pedig szignifikans
mértékben javult (az un. SRI score 55-r6l
71%-ra), kiilonos tekintettel a |égzési
tiinetek javulasara (56-rdl 84%-ra), az
alvasminoség javulasara (37-r6l 80%-ra) és
a betegek szorongasmentesitésére (67-rdl
93%-ra).

http://semmelweis.hu/mediasarok/2015/08/24/otthoni-
lelegeztetesi-program-a-semmelweis-egyetemen/



BiPAP késziilékek

|Termék megnevezése
BIPAP Auto Bi-flex BIPAP készulek (&)
RESMED 59 VPAP S BIPAP késziilek
ResMed AirCurve 10 S BiPAP keszulek

Indikacid: Felnéttkori alvasfiiggo légzészavar esetén,
amennyiben a gazcsere CPAP titralas soran 12 vizcent
nyomason sem stabilizalhatd, vagy restriktiv légzésza
okozé emphysema pulmonum, asthma bronchiale, I

elégtelenséget okozé kyphoscoliosis
szindrodmaban.

http://sejk.oep.hu/?s=segedeszkoz&ttt=310202885&termek=
k%C3%A952%C3%BCI%C3%A9k

Szakképesitési kovetelmény: tiiddgydgyaszat,

neuroladgia.
Kiegészito feltételek, megjegyzések az indikacioh
Adott eszkoz csak legalabb 5 éran at végzett, az

adekvat terapia meghatarozasaralalkalmas éjszaltfi
’szakrutté téritési dij
assal

poliszomnografia és 2 honapos probakezelési id
utan rendelhetd tarsadalom-biztositasi tamogat
A rendelés feltétele a probakezelési id6szak alatt
legalabb napi 4 orat meghaladd, a késziilék

ellenérzési rendszere altal dokumentalt atlagos
késziilek haszndlati idé. Kozgyogyellatas jogcime
rendelhetd.
Munkahelyre vonatkozo kdvetelmény: az egészsé
szakellatas tarsadalombiztositasi finanszirozasan:
egyes kérdéseirdl szo6lé miniszterifrendelet alapja
poliszomnografias vizsgalat elszamolasara jogos
intézet.
ipap-auto-bi-flex-bipap-

OZ.

)
n
ult

iméter
vart: -
04931203

égzaﬁlosoe
psetén vagy Pickwick-

e

n nl?md 03 12 03 06 - BiPAP kesziilekek

| Effelejtatte jelszavat? | Fethasznald: | | Jelszé:|
Tamogatasi adatok & Nyomtatis
Terméknév: 112
BIPAP Auto Bi-flex BIPAP késziilek
1SO kod:
0403120306003
1S0 fa:

2

BIPAP Auto Bi-flex BIPAP kesziilek

Nett6 kozfin. ar: AFA: 27%

Nettd timogatas:

Brutto kozfin. ar:
Bruttd tamogatas:

279 400 Ft

279 400 Ft Nettd téritési dij: 220 000 Ft

élirhatd mennyiség: 60 honap /1 darab
Tamogatasi technika: NOMIN 50 %

Kozgyogy jogcimen rendelhetd: Nem

(1) Indikacio: Felndtikori alvasfiiggd Iégzészavar esetén, amennyiben a gazcsere CPAP filrélas soran 12 vizcentiméter nyomason sem stabilizalhato

gu gy{estn‘kﬁv légzészavart okozo emphysema pulmonum, asthma bronchiale, lgzési elégtelenséget okozo kyphoscoliosis esetén vagy Pickwick-
ifdromaban

Szakkepesitési kovetelmeény: tidogyogyaszat, neurologia.

Kiegészito feltételek, megjegyzések az indikaciohoz: Adott eszkoz csak legalabb 5 oran &t végzett az adekvat terapia meghatarozasara alkalmas
éjszakai poliszomnografia és 2 honapos probakezelgsi iddszak utan rendelhetd tarsadalom-biztositasi tamogatassal. A rendelés feltétele a
probakezelési iddszak alatt legalabb napi 4 orat meghaladd, a készilék ellendrzési rendszere altal dokumentalt atlagos készilék hasznalati idd
Kozgydgyellatés jogcimen nem rendelhetd.

Munkahelyre vonatkozo kovetelmény: az egészségugyi szakellatds tarsadalombiztositasi finanszirozasanak egyes kérdéseirdl szolo miniszteri
rendelef alapjan poliszomnografias vizsgalat elszamolasara jogosult intézet.



Kizaro kritériumok —otthoni NIV

 Maszkhasznalati nehezitettség vagy képtelenség

* Fokozott nyakszekrécio vagy valadékretencid esetében
na hem biztositott a rendszeres trachea-leszivas

ehetfsége
e Bulbaristiinetek vagy a legut védelmének hianya

* Instabil allapot vagy ha a NIV kezelés felfliggesztése
azonnali életveszélyt jelent

* Beteg a kezelést nem kéri, nem tudja vallalni vagy
visszautasitja

Valadékeliminalas:

* Arendszeres valadékeliminalasrol gondoskodni kell,

ha a betegnek az panaszt okoz, illetve ha a kbhogeési
csucsaramlas kisebb, mint 160-270I/sec
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[PA2897] Successful wireless monitoring and therapy alteration in home NIV:

Proof of principle —-—"'

Karen Ward,1 Helen Ashcroft,1 Verity Ford,1 Sara Wordingham-Baker,1 Biswajit Chakrabarti,1 Robert Angus,1 Nick Duffy,1
Robert Parker.1 1Liverpool Sleep and Ventilation Service, Aintree University Hospital NHS Foundation Trust, Liver ooI Un .1 ...”“‘ 'll"o"‘
Kingdom h.l.ll '"l' '

m ! I
Pilot vizsgalat: 3 beteg otthoni NIV kezelését monitorozt l' - ' ' i
a gépbol kapott paraméterek alapjan annak beallitasain val z'tatva |

értek el jobb complaincet, kevesebb elsz6ko levegot.
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Recent technological advances: Telemonitoring
of data recorded by NIV devices
Y Telemonitoring
AirView" pata recorded by NIV
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’Q Remote Assistance Sleep, octim elry, ned womTe
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Settings modifications
' y Technical check-up

Courtesy of RESMED
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M. et al.
Dreher M. et al. Dreher M. et al. o ,‘rat/oDr:e;oeio'so(z); el
Respiration. 2009;78(2):154-60 Eur Respir J 2007; 29: 930-936 P ’

Physical Training and Noninvasive Ventilation
in COPD Patients: A Meta-Analysis

Ricci et al. Respir Care. 2014 May;59(5):709-17

Given the small number of available studies, the small sample sizes, and the
complete absence of power calculation, we think that this topic deserves a
more in-depth investigation. Randomized clinical trials with larger sample sizes
based on statistical power calculations and designed to investigate the effect of
training duration and intensity on rehabilitation are needed to confirm results in this

important field.
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Noninvaziv légzéstamogatas
Pécsen

e 1995 6ta altalanos
pulmonoldgiai
osztalyunkon
végezzuk.




Medicina Thoracalis 56: 109-112, 2003 © 2003 Promenade Publishing House

A noninvaziv gépi lélegeztetés a pulmonologiai gyakorlatban

A noninvaziv gépi lélegeztetés, amely ma a kronikus obstruktiv bronchitis akut Baliké Zoltan dr.
exacerbatioja kezelésének 1ij, standard eljarasi médja, visszafordithatja az akut lég-

zési elégtelenséghez vezetd siilyos patofiziologiai folyamatokat. Vilogatott esetekben Baranya Megyei Kérhaz
hypoxids légzési elégtelenségben is eredményes lehet. Csikkentheti az intubdcié és TiidGgyogyintézete,
a gépi lélegextetés igényét és igy ax exekhez tarsulé szovédményeket. Sikeres alkal- Pées

mazdsa esetén csokkenhet a kérhazban, ezen beliil az intenziv osztdlyon eltéltott
id6. A mai napig nincs kozvetlen ésszehasonlitds a noninvaziv lélegeztetés és a gé-
pi lélegeztetés hatékonysaga kizott, minthogy a két modszer egymdsnak nem rivd-
lisa, hanem kiegészitdje. Ex a modszer nem a gépi lélegeztetés altemativaja, hanem
esély az intubdcio elkeriilésére. A noninvaziv lélegeztetést minden kérhazban biz-
tositani kellene, ahol heveny tiidébetegségben szenvedd betegeket lamak el. A mad-
szer sikeres alkalmazasdhoz elengedhetetlen a személyzet motivdldasa és képzése.

Noninvasive ventilation in the practice of respiratory medicine. Noninvasive
ventilation can be very effective for reversing the severe physiological abnormalities
in acute respiratory failure. It should now be regarded as a new standard care in
the management of acute exacerbations of chronic pulmonary disease. Noninvasive
ventilation can reduce the need for endotracheal intubation and its associated com-
plications. When successful it can be associated with a reduction in the duration of
intensive care unit and hospital stay. To date no comparison between mechanical
ventilation and noninvasive ventilation has been published and the techniques
should be v;wed as complementary, .with noninvasive ventﬂation c nsiciered a,

2013 ota subintenziv korulmények
kOozott.
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O.Gy. 67 éves.

1999.6ta ismert, kezelt
COPD, hypertonia, ISZB.

Gyogyszerei: T. Perindopril 1x4 mg, C.
Chinopamil R 180 1x1, T. Nitromint retard
2,6 mg 2x2, T. Retafyllin 2x300 mg,
Atrovent sz.e., Ventolin sz.e

COPD exacerbatio és
decompenzalt cor pulmonale
tineteivel felvétel Pulmonoldgiara.

Erkezéskor:

pH: 7,23 pC0O2: 81 Hgmm pO2:
39 Hgmm StHCO3: 25,3 mM/|
aktHCO3: 33,9 mM/I, BE: 2,3
mM/I, Sa02: 62 % (Fi02:30%)

Terdpia: Solu-Medrol, Furon,
BiPAP, Euphylong, Clexane,
Rocephin, Haloperidol

Eseteink 1.




e 2012.02.18 17:58: (BiPAP)
pH: 7,240(L) .; pCO2: 89,0(H) Hgmm; pO2: 100 Hgmm; BE: 6,0(H) mmol/I;
ABI: 37,0(H) mmol/l; SBI: 29,0(H) mmol/I; OS: 96,0 %;

e 2012.02.19 14:18 (BiPAP)
pH: 7,270(L) .; pCO2: 92,0(H) Hgmm; p0O2: 73(L) Hgmm; BE: 9,0(H) mmol/I;
ABI: 41,0(H) mmol/l; SBI: 33,0(H) mmol/I; OS: 92,0(L) %;

e 2012.02.2012:03 (BiPAP)
pH: 7,320(L) .; pCO2: 81,0(H) Hgmm; p0O2: 83 Hgmm; BE: 11,0(H) mmol/I;
ABI: 41,0(H) mmol/l; SBI: 34,0(H) mmol/I; OS: 95,0 %;

e 2012.02.22 10:38 (FiO:30%)
pH: 7,360 .; pCO2: 65,0(H) Hgmm; pO2: 47(L) Hgmm; BE: 6,3(H) mmol/I;
ABI: 35,8(H) mmol/I; SBI: 29,3(H) mmol/I; OS: 79,2(L) %;

. 2012.02.28 14:33 (Fi02:30%)
pH: 7,440 .; pCO2: 45,0 Hgmm; p0O2: 75 Hgmm; BE: 5,3(H) mmol/I;
ABI: 30,1(H) mmol/l; SBI: 29,1(H) mmol/I; OS: 95,3 %;



Eseteink 2.

P-Gy, 74 éves.
Ismert COPD, hypertonia, NIDDM, pitvarfibrillatio.

Gyogyszerei: D. Seretide 2x500/50, C. Spiriva 1x1, T.
Minipress ret. 4mg, T. Meforal 1000mg 2x1, T. Magnesii
citrici 500mg 2x1, T. Isoptin retard 240mg 1x1, T.
Nitromint retard 2,6mg 2x1, T. Aspirin protect 1x100mg,
T. Simvacol 20mg, T. Cavinton Forte 3x1, T. Betaloc ZOK
100mg 2x1, vizhajto+ Kalium

COPD exacerbationak, decompenzalt cor pulmonalénak
megfeleld tinetekkel felvétel Pulmonologiara.



* Terapia: Inh. Atrovent, Inj. Furon, T. Verospiron, T.
Kalium R, Inj. Solu Medrol, T. Quamatel, T. Tiapridal,
T. Rivotril, BiPap, 02.

 2012.03.01, 23:18:
pH: 7,14 pCO2: 85 Hgmm p02: 39 Hgmm StHCO3: 21,7 mM/I;
aktHCO3: 28,9 mM/I, BE: -2,6 mM/I Sa02: 55 % (FiO2: 30%)

e 2012.03.02 10:18 (BiPAP)

pH: 7,410 .; pCO2: 38,0 Hgmm; p0O2: 53(L) Hgmm; BE: -
0,2 mmol/l; ABI: 23,6 mmol/I; SBI: 24,0 mmol/I; OS:
87,5(L) %;

e 2012.03.03 11:18 (BiPAP)

pH: 7,480(H) .; pCO2: 38,0 Hgmm; pO2: 68(L) Hgmm;
BE: 4,7(H) mmol/l;ABI: 28,0(H) mmol/I; SBI: 28,5(H)
mmol/l; OS: 94,6(L) %;



Eseteink 3.
e H-J, 82 éves

* |smert hypertonia, 1980 6ta ismert Il. tipusu
diabetes mellitus, 1SzB.

e Szedett gyogyszerei: Betaloc Zok, Doxium,
Merckformin, Renitec, Monomack Depo,

e Jelen panaszok: OMSZ szallitja labszar 6déma
és fulladas miatt. Mk Rtg kp. mennyiségl
jobb mellkasi folyadékot mutat. Vérgazon
globalis légzési elégtelenseg.






Sudrgdssegin: pH:7,28 , pC0O2:53 Hgmm, p0O2:
58Hgmm, ABI: 24,9mmol/L, SBI:22,9 mmol/L,
BE: -2,3, mmol/L, Sp02:86 %.,

Belgyogyaszatra kerdl:

2012.09.18 16:34: pH: 7,20, pCO2: 64 Hgmm,
p0O2: 57 Hgmm, sO2: 82%, HCO3-: 24mmol/I,
ABE: -5 mmol/I, SBC: 20 mmol/I,

Pulmonolégiara helyezik at.



e 2012.09.18 22:27 (FiO2:30%)
pH: 7,12(L) .; pCO2: 87,0(H) Hgmm; p0O2: 46(L) Hgmm;

BE: -4,1(L) mmol/I; ABI: 27,1(H) mmol/I; SBI: 20,4 mmol/I; OS: 64,6(L)
%;

e 2012.09.18 23:03 (BIPAP)
pH: 7,14(L) .; pCO2: 82,0(H) Hgmm; pO2: 74 (L) Hgmm;

BE: -4,0(L) mmol/Il; ABI: 26,7(H) mmol/Il; SBI: 20,9 mmol/I; OS: 88,3(L)
%;

e 2012.09.19 07:18 (BiPAP)
pH: 7,20(L) .; pCO2: 73,0(H) Hgmm; p0O2: 97 HgmMm;
BE: -2,2 mmol/I; ABI: 27,4(H) mmol/Il; SBI: 22,5 mmol/I; OS: 95,3 %;

e 2012.09.19 14:37 (BiPAP)
pH: 7,31(L) .; pCO2: 47,0(H) Hgmm; pO2: 108(H) HgmMm;
BE:-2,6mmol/l; ABI:23,0mmol/l; SBI:22,2mmol/l; 0S:97,6%



Alkalmazott terapia:

Furon,

BiPaP,

02,

jobb oldali
mellkascsapolas
(700ml, alacsony
fehérjetartalom).




. 2012.09.20 12:58 (BiPAP)

pH: 7,410 .; pCO2: 44,0 Hgmm; pO2: 71(L)
Hgmm; BE: 2,9 mmol/l; ABI: 27,3(H) mmol/l; SBI:
27,0(H) mmol/l; OS: 94,1(L) %;

* 2012.09.22 10:23 (Fi02:30%)

pH: 7,460(H) .; pCO2: 47,0(H) Hgmm; pO2: 61(L)
Hgmm; BE: 6,9(H) mmol/l; ABI: 32,1(H) mmol/I;
SBI: 30,6(H) mmol/l; 0S: 92,1(L) %;



ESETEINK 4.

G-J, 63 éves.

2003. Ota diagnosztizadlt
COPD.

Hazi O2 kezelést 2005. 6ta
kap.

Ismert Panik Sy.

2009 6ta otthoni Bi-PAP
Alvdsi apnoe, hypercapnia
miatt. Ejszaka haszndlja
oxigénnel.

Kordbban erés dohdnyos volt
40 évig napi 1 doboz,
jelenleg nem dohadnyzik 8
éve.




Otthoni Gyogyszerei: H. Spiriva, Turb.
Symbicort forte, T. Controloc 2x20mg, T.
Norvasc E: 5mg, T. Coverex AS R:5mg, T.
Concor R:2,5mg, T. Xanax 2x0,25mg, T. Furon
1x1, T. Kalium 1x1, T. Cipralex R.10mg, T.
Aspirin protect 100mg, T. Theospirex 2x1

02 napi min. 16 ran at, 2L/min. aramlassal,
ill. Bipappal.

Osztalyos kiegészit terapia: Inj. Solu Medrol,
Inj. Furon, Inj. Theospirex, Turb. Symbicort
forte, Inh. Atrovent, Inj. Clexane, Inj. Aktil,
BiPap, 02.



2011.11.27 12:13: pH: 7,24(L) .; pCO2: 75,0(H) Hgmm; p02: 22(L) Hgmm;
BE: 1,0 mmol/l; ABI: 31,0(H) mmol/I; SBI: 24,0 mmol/I; OS: 26,0(L)%;
(Fio2:30%)

2011.11.27 15:28 pH: 7,22(L) .; pCO2: 100,0(H) Hgmm; pO2: 78 Hgmm;
BE: 7,0(H) mmol/l; ABI: 39,0(H) mmol/I; SBI: 30,0(H) mmol/I; OS: 92,0%
(BIPAP)

2011.11.27 17:33 pH: 7,26(L) .; pCO2: 85,0(H) Hgmm; pO2: 56(L) Hgmm;
BE: 6,0(H) mmol/l; ABI: 37,0(H) mmol/I; SBI: 30,0(H) mmol/I; OS: 83,0%
(BIPAP)

2011.11.28 08:53 pH: 7,33(L) .; pCO2: 89,0(H) Hgmm; pO2: 56(L) Hgmm;
BE: 15,0(H) mmol/l; ABI: 45,0(H) mmol/I; SBI: 38,0(H) mmol/I; OS: 85,0%
(BIPAP)

2011.12.05 14:10 pH: 7,40 .; pCO2: 58,0(H) Hgmm; pO2: 40(L) Hemm:; BE:
7,4(H) mmol/l; ABI: 35,2(H) mmol/l; SBI: 30,2(H) mmol/l; 0S: 73,3%
(FI02:30%)

2011.12.07 09:18 pH: 7,36 .; pCO2: 66,0(H) Hgmm; pO2: 48(L) Hemm:; BE:
7,3(H) mmol/I; ABI: 36,4(H) mmol/I; SBI: 30,4(H) mmol/I; OS: 80,1%
(FI02:30%)



