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Sammendrag
Bakgrunn. Respiratoriske komplika-
sjoner ved ryggmargsskader er den 
viktigste årsak til morbiditet og morta-
litet både i akuttfasen og i et langtids-
perspektiv.

Materiale og metode. Grunnlaget for 
artikkelen er et litteratursøk i PubMed. 
Utvalget av artikler er basert på forfat-
ternes kliniske erfaring med behand-
ling og oppfølging av respiratoriske 
komplikasjoner ved ryggmargsskade.

Resultater. Omfanget av respiratoriske 
komplikasjoner avhenger av nivå på 
ryggmargsskaden og grad av motorisk 
utfall. I akuttfasen etter ryggmargs-
skade rammes opptil 80  % av pasien-
tene av respiratoriske komplikasjoner. 
Langtidsoppfølging viser at respirato-
riske komplikasjoner er den hyppigste 
dødsårsaken blant ryggmargsskadede. 
De vanligste komplikasjonene er 
atelektase, pneumoni og respirasjons-
svikt. Forebygging av respiratoriske 
komplikasjoner må starte umiddelbart, 
uavhengig av nivå på ryggmargsska-
den. Avklaring av behov for mekanisk 
ventilasjon både i akuttfasen og ved 
langtidsoppfølging samt gode metoder 
for sekretmobilisering, er vesentlig. 
Pasienter med ryggmargsskade har 
overhyppighet av søvnrelaterte respira-
sjonsforstyrrelser, spesielt obstruktivt 
søvnapnésyndrom, noe som kan 
påvirke livskvalitet og rehabilitering.

Fortolkning. Pasienter med rygg-
margsskade krever en multidisiplinær 
tilnærming. En forutsetning for optimal 
behandling er at alle fagdisipliner rundt 
pasienten har kjennskap til respira-
sjonsproblemer både i akuttfasen og 
i et langtidsperspektiv, slik at pasien-
tene blir henvist til nødvendig lunge-
medisinsk utredning og oppfølging.
Ryggmargsskadeenhetene ved Sunnaas syke-
hus, Haukeland universitetssykehus og St.
Olavs hospital har behandlings-, rehabilite-
rings- og oppfølgingsansvar for pasienter
med ryggmargsskader i Norge. I langtidsfor-
løpet møter pasientgruppen allmennprakti-
kere og leger ved lokale sykehus. Behandling
og oppfølging krever et multidisiplinært sam-
arbeid. Respiratoriske komplikasjoner ved
ryggmargsskader er den viktigste årsaken til
morbiditet og mortalitet både i akuttfasen og
i et langtidsperspektiv (1, 2). Kjennskap til
respiratoriske komplikasjoner er derfor viktig
for alle fagdisipliner rundt pasienten.

Respiratoriske komplikasjoner ved rygg-
margsskader er av stor betydning for syke-
husoppholdets lengde og for behandlings-
kostnader. Kirurgi relatert til høye ryggmargs-
skader, trakeotomi, mekanisk ventilasjon og
behandling av pneumoni utgjør 60  % av
sykehuskostnadene ved behandling av rygg-
margsskader (3).

Artikkelen omtaler respiratoriske kompli-
kasjoner i akuttfasen, respiratorbehandling
og avvenning, sekretmobilisering, langtids
mekanisk ventilasjon (LTMV), elektrofre-
nisk ventilasjon, søvnrelaterte respirasjons-
forstyrrelser og oppfølging av pasienter med
ryggmargsskader. Begreper knyttet til me-
kanisk ventilasjon er forklart i tabell 1.

Materiale og metode
Grunnlaget for oversiktsartikkelen er et lit-
teratursøk i PubMed. Utvalget av artikler er
basert på forfatternes kliniske erfaring med
behandling og oppfølging av respiratoriske
komplikasjoner ved ryggmargsskade.

Mortalitet og morbiditet
Omfanget av respiratoriske komplikasjoner
avhenger av nivå på ryggmargsskaden og
grad av motorisk utfall etter American Spinal
Injury Association (ASIA)-klassifikasjonen
(4). Påvirkning av lungefunksjonen skyldes
paralyse av inspiratoriske og ekspiratoriske
muskelgrupper med sekundær respirasjons-
svikt, svekket hostekraft samt sekretstagna-
sjon. Lungefunksjon, målt ved forsert vital-
kapasitet (FVK), reduseres ut fra nivå på ska-
den (fig 1): for pasienter med høy tetraplegi
og komplett motorisk skade er FVK gjen-
nomsnittlig 44  % av forventet, mens FVK
øker med 16  % ved inkomplett skade (5).
Total lungekapasitet og statisk lungevolum
reduseres tilsvarende nivå av cervikal rygg-
margsskade (6). Ved ryggmargsskade er fall i
lungefunksjon over tid raskere enn forventet
for alder, uavhengig av skadenivå (7).

I akuttfasen rammes 36 – 83  % av pasienter
med ryggmargsskade av respiratoriske kom-
plikasjoner (2, 8 – 10), ved cervikal skade er
80  % av alle dødsfall sekundære til lunge-
komplikasjoner (2). I en prospektiv studie av
261 pasienter med akutte ryggmargsskader
var de hyppigste respiratoriske komplikasjo-
ner atelektase (36  %), pneumoni (31  %) og
respirasjonssvikt (23  %), og totalt 67  % av
pasientene hadde respiratoriske komplikasjo-
ner i akuttforløpet (11). I en 50 års oppføl-
gingsstudie fra Vestlandet (12) fremheves
respirasjonssvikt og ineffektiv slimmobili-
sering som vesentlige komplikasjoner, og re-
spiratoriske dødsårsaker var dobbelt så hyp-
pig som forventet ut fra alder for hele pasient-
gruppen. Langtidsoppfølging av pasienter
behandlet ved Sunnaas sykehus viser at respi-
ratoriske komplikasjoner er den vanligste
dødsårsaken i pasientgruppen (13). Overle-
velse første 1 – 2 år etter ryggmargsskade er
bedret i løpet av de siste 30 årene (14), mens
det fortsatt er liten forskjell på overlevelse tre
år etter skadetidspunkt (15).

Akuttbehandling og overvåking
Nøye overvåking av respirasjonen er viktig
ved akutt ryggmargsskade i alle nivåer. Ved
akutt tetraplegi trenger 75 – 80  % av pasien-
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tene invasiv mekanisk ventilasjon (invasiv
MV). Tilsvarende tall ved skader i nivåer
kaudalt for C4 er 60  % (16, 17). I alt 65  % av
pasienter med skade i nivåene fra T1 til T12
kan ha alvorlige respiratoriske komplikasjo-
ner (8). Ødem eller blødning i ryggmargen
kan medføre tap av opptil ett ASIA-nivå i
løpet av de første dagene. Dersom C4-tetra-
plegi forbigående forverres til C3 vil det ha
betydelige konsekvenser for respirasjonen.
Ved C5-C6-skade er det beskrevet 30 – 50  %
reduksjon av vitalkapasiteten i løpet av den
første uken etter en skade. Det anbefales der-
for å måle vitalkapasitet og arterielle blod-
gasser ved første vurdering og med regelmes-
sige intervaller inntil pasienten er stabil (8).

Pasienter med tetraplegi må vurderes for

behov av mekanisk ventilasjon i akuttfasen.
Ved skadenivå høyere enn C6 kreves inten-
sivovervåking initialt. Trakeotomi anbefales
tidlig i forløpet hos pasienter som med stor
sannsynlighet vil være avhengig av langtids
mekanisk ventilasjon eller langsom avven-
ning (8). Ikke-invasiv ventilasjon (NIV) kan
anvendes i akuttfasen (18, 19), men slik
praksis krever spesialkompetanse som ikke
finnes ved alle sykehus (17).

Sekretmobilisering
Forebygging av respiratoriske komplikasjo-
ner må starte umiddelbart og uavhengig av
nivå på ryggmargsskaden. Sekretstagnasjon
som skyldes svakhet i ekspirasjonsmusku-
latur behandles med lungefysioterapi (20),

leiedrenasje, sug, manuell hostestøtte og
mekanisk insufflasjon-eksufflasjon (21).
Mekanisk insufflasjon-eksufflasjon er en
respirasjonsteknisk metode (hostemaskin)
hvor luft blåses inn i lungene for så å suges
ut, raskt og med stor kraft. Den høye ekspi-
rasjonsflyten fører til at sekret tvinges opp i
øvre luftveier. Hostemaskinen kan adminis-
treres via maske og trakeotomi (21, 22).

Ved manuell hostestøtte presser en med-
hjelper mot nedre del av ribbeinsbuen på
begge sider eller trykker med håndflaten
mot epigastriet samtidig som pasienten for-
søker å hoste. Dette bidrar til raskere luft-
strøm og mer effektiv hoste. En annen tek-
nikk er «froskepusting» (glossofaryngeal
pusting), hvor pasienten ved hjelp av gul-
pende svelgbevegelser presser små luftvo-
lum (40 – 200 ml) ned i lungene og etter 6 – 9
sykluser puster ut, eventuelt hoster (23). Ved
luftstabling (airstacking) benyttes enten
respirator eller bag med munnstykke eller
maske for å «stable» flere innpust, gjerne
3 – 6 stykker, før pasienten hoster. Andre
faktorer som kan redusere infeksjonsrisi-
koen i akuttfasen er elevert sengeleie (45°),
lukket sugesystem, ukentlig skifte av slange-
krets og godt munnstell (24).

Respiratorbehandling i akuttfasen
Ved ryggmargsskader anbefales respirator-
innstillinger som gir større tidalvolum enn
for andre pasienter (25). I akuttfasen bidrar
dette til å forebygge atelektase og pneumoni,
fordi pasienten har begrensede muligheter
for stillingsendring og fordi små tidalvolum
vil øke risikoen for atelektase. Anbefalt
tidalvolum er omkring 15 ml/kg av ideell
kroppsvekt (25). Ved manifest atelektase
kan tidalvolumet forbigående økes ytter-
ligere, vanligvis i små trinn på opptil 100 ml
per dag, helt opp til 20 ml/kg. Forutsetnin-
gen er at det ikke foreligger akutt lunge-
skade eller akutt respiratorisk distress-syn-
drom (ARDS). Topp luftveistrykk må hol-
des under 40 cm H2O for å redusere risiko
for barotraume. Høyt tidalvolum bidrar også
til å opprettholde brystveggens statiske
føyelighet, undertrykker følelsen av dyspné
og forbedrer talefunksjonen (26).

Ryggmargsskader gir sjelden sidelik af-
feksjon av respirasjonsmuskler, og vi anbe-
faler kontrollert fremfor assistert mekanisk
ventilasjon. Assistert mekanisk ventilasjon
kan medføre mindre ekspansjon av deklive
lungeavsnitt og øke atelektasetendensen i
den dårligst fungerende hemithorax (25).
For å unngå spontan trigging anbefaler vi at
pasienten holdes lett hyperventilert; pH
7,45 – 7,50 og pCO2 4,0 – 4,5 kPa og oksyge-
neringen må være adekvat med pO2 > 9 kPa.

Respiratoravvenning
Respiratorisk muskulatur atrofierer raskt
ved inaktivitet, og styrken må gradvis gjen-
oppbygges under respiratoravvenning. Vi-
talkapasitet under 15 ml/kg av ideell kropps-
vekt, redusert hostekraft, tidligere lungesyk-

Tabell 1  Begreper og forklaringer

Begrep Forklaring

Mekanisk ventilasjon (MV) Pasienten er avhengig av BiPAP eller respirator 

Bilevel positive airway 
pressure (BiPAP)

Respiratorform som brukes ikke-invasivt. BiPAP er ikke beregnet 
som livsopprettholdende behandling, men til pasienter som trenger 
mekanisk ventilasjon kortere perioder av døgnet (ofte nattlig). 
BiPAP-apparater har vanligvis ikke internbatteri, og alarmfunksjo-
nene er noe begrenset sammenliknet med respirator

Respirator Trykk- og/eller volumkontrollert respirator har innebygd internbat-
teri og utvidede alarmfunksjoner. Respirator tilsluttes pasienten via 
maske/munnstykke eller trakeotomi. Behandlingen kan være livs-
opprettholdende 

Ikke-invasiv ventilasjon 
(NIV)

Mekanisk ventilasjon med BiPAP eller respirator tilsluttet pasienten 
via maske/munnstykke 

Invasiv mekanisk ventila-
sjon (invasiv MV)

Mekanisk ventilasjon med respirator tilsluttet pasienten via trake-
otomi

Langtids mekanisk venti-
lasjon (LTMV)

Pasienten er varig avhengig av mekanisk ventilasjon tilsluttet 
maske/munnstykke eller trakeotomi hele eller deler av døgnet (ofte 
nattlig)

Figur 1  Forsert vitalkapasitet ved ryggmargsskade i ulike nivåer. Tilpasset og basert på tabell 2 i Linn 
og medarbeidere (5). C3 ingen data
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dom, røyking og alder > 45 år er ugunstige
faktorer med tanke på avvenning (27).
Hovedstrategi for respiratoravvenning ved
ryggmargsskade er gradvis økt lengde på to
respiratorfrie intervaller per dag. Pasienten
må monitoreres med hyppige arterielle blod-
gasser eller kombinasjon av pulsoksymetri
og endetidal kapnometri. Denne avven-
ningsmetoden har vist seg klart bedre enn
bruk av synkronisert vekselvis obligatorisk
og spontan ventilasjon (SIMV), som er en
type respiratormodus (25).

Avvenning med respiratorfrie intervaller
forutsetter at pasienten har spontan respira-
sjonsaktivitet, er respiratorisk og sirkulato-
risk stabil, er uten pågående infeksjon eller
sedasjon, har adekvat ernæring og kan sam-
arbeide om treningen. Pasienten bør ikke
være avhengig av oksygenbehandling med
FiO2 høyere enn 25  % (8, 25). Overgang til
ikke-invasiv ventilasjon vil avhenge av ade-
kvat svelgfunksjon, liten aspirasjonstendens
og effektive metoder for sekretmobilisering.
Denne metoden gir kostnadsmessige bespa-
relser og har en rekke fordeler fremfor inva-
siv mekanisk ventilasjon (18).

Respirasjonsmuskeltrening ved rygg-
margsskade har ikke vist forbedring av ek-
spiratorisk muskelstyrke, vitalkapasitet eller
residualvolum, heller ikke bedret livskva-
litet eller reduksjon i antall respiratoriske
komplikasjoner (28).

Langtids mekanisk ventilasjon
Tradisjonelt i Norge har intensivleger ivare-
tatt invasiv mekanisk ventilasjon. Flere
steder i dag følger lungeleger pasienter med
både invasiv og ikke-invasiv mekanisk ven-
tilasjon. Langtids mekanisk ventilasjon i
forløpet etter ryggmargsskade er indisert ved
restriktiv ventilasjonsinnskrenkning (vital-
kapasitet 60 – 50  %) og hypoventilasjon
(pCO2 > 6 kPa). Utvikling av hypoventila-
sjon kan oppstå flere år etter ryggmargs-
skaden (tab 2), med residiverende nedre
luftveisinfeksjoner, atelektaser, svekket hos-
tekraft, dårlig søvnkvalitet og dyspné. Pa-
sienten trenger da langtids mekanisk ventila-
sjon hele eller deler av døgnet. Ikke-invasiv
mekanisk ventilasjon har en rekke fordeler
fremfor invasiv mekanisk ventilasjon: bedre
livskvalitet, bedre talefunksjon, færre infek-
sjoner samt kostnadsmessige besparelser
(29). BiPAP gir ikke mulighet for luftstab-
ling og krever at pasienten har alternative
metoder for sekretmobilisering. Dagens res-
piratorer kan programmeres i både trykk- og
volumkontrollert modus. Dette er praktisk
ved ikke-invasiv mekanisk ventilasjon der-
som pasienten veksler mellom masketilslut-
ning om natten og munnstykke om dagen
eller hvis pasienten er tilsluttet trakeotomi
med kanyle uten mansjett (cuff) om dagen og
kanyle med mansjett om natten.

Høy ryggmargsskade (C1-C3) innebærer
invasiv mekanisk ventilasjon (tab 2). Tradi-
sjonelt har volumkontrollert mekanisk venti-
lasjon vært førstevalg hos voksne pasienter

med trakeotomi. For talefunksjonen kan det
være enklere å oppnå tilstrekkelig luftlek-
kasje ved volum- enn trykkontrollert meka-
nisk ventilasjon (30). Andre studier viser
imidlertid bedret talefunksjon ved trykkon-
trollert mekanisk ventilasjon fordi lekkasje-
kompensasjon gir økt luftstrøm forbi stem-
mebånd (30). I tillegg eliminerer trykkontrol-
lert mekanisk ventilasjon utfordringen med å
kompensere for lekkasjen ved ventilasjon
uten mansjett. Evnen til å tale er av stor be-
tydning for livskvaliteten hos disse pasien-
tene og avhenger både av kanyletilpasning og
respiratorinnstillinger. Trakealkanylens dia-
meter må tilpasses til ønsket grad av lekkasje.
Lang inspirasjonstid med moderat luftstrøm
og bruk av positivt endeekspiratorisk trykk
(PEEP) som sikrer tilstrekkelig lekkasje av
luft forbi stemmebånd under ekspirasjon gir
best resultat med vedvarende stemmekraft
under hele respirasjonssyklusen (30).

I en Cochrane-artikkel konkluderes det
med at det ikke foreligger store forskjeller
mellom passiv fukting (fuktefilter) og aktiv
fukting (varmeelementer og vanndamp) ved
mekanisk ventilasjon (31). Imidlertid kan
det være redusert fare for pneumoni og økt
fare for kanyleokklusjon ved bruk av fukte-
filter sammenliknet med aktiv fukting (31).
Erfaringsmessig er passiv fukting ikke ef-
fektivt nok ved kanyle uten mansjett. Aktiv
fukting med tilførsel av vanndamp i respira-
torkretsen er da nødvendig.

Norske forhold
Prevalens av ryggmargsskader i Hordaland
og Sogn og Fjordane var 36,5 per 100 000
innbyggere i 2002, andelen mann-kvinne
var 4,7 : 1 (12). Årlig vil det i Norge være
90 – 100 personer med traumatisk ryggmargs-
skade som har behov for behandling og
rehabilitering, i tillegg kommer 70 – 100 per-
soner med ikke-traumatiske ryggmargsska-
der (personlig meddelelse, registeransvarlig
Erik Sigurdsen, Norsk nasjonalt ryggmargs-
skaderegister). Ved utgangen av 2007 fikk
23 ryggmargsskadede (16 menn og sju kvin-
ner) langtids mekanisk ventilasjon i Norge

(32). Ved utgangen av 2010 var tallet 36 (25
menn og 11 kvinner), gjennomsnittsalderen
var 52 år. I alt sju pasienter hadde invasiv
mekanisk ventilasjon, de resterende hadde
ikke-invasiv mekanisk ventilasjon. De fleste
bodde i eget hjem eller i servicebolig. Be-
regnet ut fra prevalens av ryggmargsskader
(12) får ca. 15  % av alle pasienter med rygg-
margsskade langtids mekanisk ventilasjon i
Norge. Hos ikke-ventilerte pasienter med
ryggmargsskade er det en betydelig risiko
for respirasjonssvikt og død ved nedre luft-
veisinfeksjoner (13), og dagens bruk av
langtids mekanisk ventilasjon er sannsynlig-
vis for lav. Årsakene til dette kan være flere.
Allmennpraktikere, indremedisinere, nevro-
loger, rehabiliteringsteam og lungeleger
erkjenner ofte ikke at residiverende pneu-
monier og atelektaser er sekundært til ekstra-
pulmonal restriktiv ventilasjonsinnskrenk-
ning og hypoventilasjon, og pasienten hen-
vises derfor ikke til lungemedisinsk
utredning og oppfølging. Lungemedisinsk
kompetanse i fagfeltet langtids mekanisk
ventilasjon varierer mellom sykehus (32).

Elektrofrenisk respirasjon
Pacemakerimplantasjon har lenge vært en
alternativ behandlingsmulighet for pasienter
med ryggmargsskade i nivå over C3-C5 og
intakt nervus frenicus. Bedret livskvalitet
som følge av respiratoruavhengighet og økt
mobilitet har vært fremhevet som fordeler
(33, 34). Implantasjon er imidlertid ressurs-
krevende og har betydelig perioperativ risi-
ko. Etter det forfatterne kjenner til, har pace-
makerimplantasjon vært forsøkt på svært få
pasienter i Norge og med varierende resultat.

Laparoskopisk implantasjon av pace-
makerelektroder direkte i diafragma er et
betydelig enklere kirurgisk alternativ enn
pacemakerimplantasjon til n. frenicus. Erfa-
ringen med de første 88 pasienter med opptil
ti års behandling ble publisert i 2009 (35).
Internasjonalt er i overkant av 300 pasienter
behandlet med laparoskopisk implantasjon
av pacemakerelektroder, og metoden er
under utprøvning i Norge.

Tabell 2  Skadenivåets betydning for akutte og kroniske respirasjonsproblemer. + = alltid, 
(+) = varierende grad, ÷ = aldri

Affiserte respira-
sjonsmuskler

Mekanisk 
ventilasjon

Sekret-
stagnasjon

Skade-
nivå

Inspira-
torisk

Ekspira-
torisk Akutt Kronisk

Akutt/
kronisk Kommentar

C1-C3 + + + + + Oftest permanent invasiv meka-
nisk ventilasjon

C4-C5 (+) + + (+) +
De fleste avvennes fra respirator.
Ikke-invasiv ventilasjon ofte 
aktuelt i forløpet

C5-C6 ÷ + (+) (+) +

50  % trenger respirator i akutt-
fase ved ASIA-A (8)
Nærmere 100  % avvennes.
Ikke-invasiv ventilasjon kan være 
aktuelt i langtidsforløpet
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Søvnrelaterte 
respirasjonsforstyrrelser
Forekomsten av søvnrelaterte respirasjons-
forstyrrelser er høyere hos ryggmargsskadede
enn i normalbefolkningen. Forekomst av ob-
struktiv søvnapnésyndrom (OSAS) i den
voksne normalbefolkningen er 2 – 4  % (36).
Flere studier av ryggmargsskadede har vist at
syndromet finnes hos 25 – 45  % ved langtids-
oppfølging (37 – 39). I en longitudinell studie
av ryggmargskadede i nivå over T12 ble syn-
dromet diagnostisert hos 75  % (40). Kogni-
tive effekter av forstyrret søvnmønster, med
redusert oppmerksomhet og konsentrasjons-
evne, kan påvirke behandlingsresultatet ved
rehabilitering av pasienter med ryggmargs-
skade (41). Terskelen for supplerende søvn-
utredning med nattlig polygrafi bør være lav.
Årsaken til økt forekomst av obstruktiv søvn-
apnésyndrom ved ryggmargsskade er ikke
avklart. Mulige forklaringer er overvekt som
følge av immobilisering, ryggleie under søvn,
bruk av sedativer og spasmolytika og endrin-
ger i øvre luftveismotstand som følge av redu-
sert lungevolum (42).

Utskrivning og oppfølging
Grad av respirasjonssvikt ved ryggmargs-
skade avgjør behovet for respirasjonsteknis-
ke hjelpemidler. Krav til sikkerhet, pleie og
omsorg er stort hvis pasienten etter endt re-
habilitering er 24-timersavhengig av invasiv
mekanisk ventilasjon. Ofte krever pasienter
med tetraplegi med ikke-invasiv mekanisk
ventilasjon også hjelp og oppfølging til
montering og demontering av maske. Tilret-
telegging for bruk av hjelpemidler i bolig,
sykehjem eller på arbeidsplass inngår i den
multidisiplinære behandlingsplanen, og god
samhandling kreves mellom første- og an-
nenlinjetjenesten. Sjekklister for dokumen-
tasjon av kompetanseoverføring, skriftlige
behandlingsrutiner og nødprosedyrer er ut-
viklet av Nasjonalt kompetansesenter for
hjemmerespiratorbehandling og kan lastes
ned fra senterets hjemmeside (43).

Opplæring av pleiepersonalet innebærer
ofte en kombinasjon av teoretisk undervis-
ning og hospitering på sykehus, i noen tilfel-
ler (større bykommuner) også ved spesielt til-
rettelagte kommunale bo- og serviceenheter.
Kommunen har ansvar for pleie og omsorg,
men spesialisthelsetjenesten har opplærings-
og oppfølgingsansvar samt økonomisk og
servicemessig ansvar for respirasjonstek-
niske hjelpemidler og forbruksmateriell.
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