	[image: image1.jpg]c\ Oslo
+ universitetssykehus




	Vedlegg til: 
Ventilatorhyperinflasjon som fysioterapitiltak for mekanisk ventilerte voksne intensivpasienter

	Samleskjema for artikler om VHI/MHI ved revisjon 2022


	Metode
	Resultater

	Artikkel nr.
	Årstall/forfattere
	Titel/Studiedesign
	Utvalg/størrelse
	Intervensjon
	Kommentarer
	Funn
	Konklusjon
	Relevans/overføringsverdi

	21.

Nummereringen følger rekkefølgen hvordan kildene er lagt inn i VHI-dokumentet
MHI 29.

(17)

Parentese-nummer er tidligere brukte nummer. Ignorer disse
	Hanekom S, Berney S, Morrow B, Ntoumenopoulos G, Paratz J, Patman S, Louw Q.

J Eval Clin Pract. 2011 Aug;17(4):801-10. Epub 2010 Jul 13. 
	The validation of a clinical algorithm for the prevention and management of pulmonary dysfunction in intubated adults--a synthesis of evidence and expert opinion. 
	
	
	Expert opinion

Delphi process
	
	
	Blir tatt med som bakgrunnsdokument for indikasjon, veiledning for når det kan være indikasjon for VHI

	22. 
MHI 30. 

(6.)


	van der Lee L, Hill AM, Patman S. Intensive Crit Care Nurs. 2020 Oct;60:102854..
	Clinical validation of expert consensus statements for respiratory physiotherapy management of invasively ventilated adults with community-acquired pneumonia: A qualitative study. Thematic analysis was used, with a deductive approach to confirm clinical

validity, and inductive analysis to identify new themes relevant to the application of the 38 statements

into practice.
	Senior intensive care clinicians from physiotherapy (n = 16), medicine (n = 6) and nursing

(n = 4) participated.
	To conduct multidisciplinary peer-review of expert consensus statements for respiratory

physiotherapy for invasively ventilated adults with community-acquired pneumonia, to determine clinical

acceptability for development into a clinical practice guideline
	38 expert statements ble kommentert av deltakerne
	Ang hyperinflasjon:

Statement 25: Patients with reduced consciousness should receive

physiotherapy treatment with lung hyperinflation techniques when

there is increased sputum volume.

Statement 26: Intubated patients with reduced consciousness and

high sputum viscosity may also benefit from hyperinflation techniques

in conjunction with measures to increase airway

humidification.
	
	Sier noe om hva fagpersoner tenker om når det er indikasjon for VHI/MHI. 

Ved økt luftveissekresjon og kan gjerne brukes sammen med saltvannsinnhalasjoner for å løse opp seigt sekret.

Men denne artikkelen gir oss ikke så mye fordi kun kvalitativ undersøkelse av hva helsepersonell tenker om expert consensus statements
Valgte å bruke denne som kilde for ny setning i fremgangsmåte, forberedelser angående vurdere behov for saltvannsinhalasjoner ved seigt sekret.

	23.

MHI 31

(2.)


	van Aswegen H, van Aswegen A, Raan HD, Toit RD, Spruyt M, Nel R, Maleka M. Physiotherapy. 2013 Jun;99(2):107-12. Epub 2012 Jul 21. 
	Airflow distribution with manual hyperinflation as assessed through

gamma camera imaging: a crossover randomised trial
	
	Sammenligner to forskjellige bager og ser på distribuasjon av luft når pas bagges i ryggleie
	
	Ingen forskjell mlm bagene. Luftdistribusjonen hovedsakelig ned på høyre side – 62-63% og kun 6% av distribusjonen ned i «left lower segments» når pas bagges i ryggleie. 
	Airflow distribution through patients’ lungs was similar when the Laerdal and Mapleson-C MHI circuits were compared using

a set level of PEEP in the supine position
	Artikkelen kan brukes som støtte til at når man utfører VHI og MHI må vurdere utgangsstilling i forhold til hvor man ønsker at lufta skal gå. I ryggleie får man fint lite luft ned i venstre lunge basalt og ofte er det der atelektasene sitter. Artikkelen anbefaler også i diskusjonen, at man ikke rekrutterer i ryggleie hvis man ønsker å få effekt i dorsale lungeavsnitt. 



tions


tion

	of authors’ experiences, preliminary studies, and

research.
	Anbefaler VHI foran MHI av tidligere kjente grunner

Refererer til artikler som anbefaler bruk av volumkontroll foran andre modi for effektiv sekretmobilisering.

Volumktr anbefales med hensyn til sekretmob – se under overføringsverdi. 

Ang ERCC: Considering the methodological limitations of many of the studies mentioned above and the inconsistency in the

studies’ results, it is not possible to make recommendations

regarding the use of the soft/long ERCC form. However, the use of the hard/brief ERCC form appears to be capable of increasing the PEF and thus the expiratory flow bias.


	Ventilator hyperinflation, the hard/brief ERCC form,

PEEP-ZEEP, and MI-E are techniques that have great potential

to assist pulmonary secretion clearance in mechanically

ventilated patients.
	Må oppsummere om det har noe å si for VHI-fagprosedyren at volumkontr modus anbefales. Ev bare skrive inn dette i prosedyren kort at det er noe man kanskje bør ha i tankene når man velger modus særlig når man har fokus på sekretmobilisering og pasienten ikke hoster selv. 

Være obs på dette med PEF-PIF>33 l/min som et mål for sekretmobilisering. Hvordan få det inn i prosedyren? Vi har jo ikke hatt fokus på flow når vi har skrevet prosedyren. Måten vi beskriver VHI i prosedyren – ivaretar vi dette?

Se tabell 1 og 2 og vurder hvordan disse påvirker prosedyren.
Artikkelen gir støtte for å holde MV stabilt under VHI

Vi må bli flinkere på å følge med på flow mens vi utfører VHI!?

Blir brukt som kilde med hensyn til I:E-ratio, men vi lar den ikke påvirke fagprosedyren i henhold til valg av modus



They found that volume control CMV with an inspiratory flow of 20 L/min and pressure support ventilation with cycling

	off of 10% or 25% gave the best results (fra artikkel 3) 
The target peak pressure of 40 cmH2O was associated with a high incidence of overdistension. PSV showed a lower incidence of patient-ventilator asynchronies.


	Conclusions: The modes VC-CMV20 and PSV are the most effective for VHI. Alveolar overdistension and patient-ventilator asynchronies must be considered when applying VHI.


	Dette er en veldig liten studie som har fokus på expiratory flow bias criteria for effektiv sekretmobilisering og mulig da at VK og TS egner seg best, men tolker ikke resultaten som sterke nok til at vi skal konkludere her og anbefale et spesifikt modi for VHI. Vi fortsetter å bruke det pasienten står på og noterer at TS er å anbefale til våkne pasienter også med tanke på å unngå ventilatorassynkronier. 

Vi må sjekke dette med flow og med cycling off - er dette noe som skal med i revidert prosedyre? 

Vi får støtte i diskusjkapitlet for å holde oss under 35 i topptrykk (og 30 i platåtrykk?). 

Descellerende flow anbefales også – gir bedre distribusjon av luften – descellerende flow er jo standard nå.

Blir brukt som kilde med hensyn til I:E-ratio, men vi lar den ikke påvirke fagprosedyren i henhold til valg av modus

	26.

(13.)
	Thomas PJ. Anaesth Intensive Care. 2015 Jan;43(1):81-7.
	The effect of mechanical ventilator settings during ventilator hyperinflation techniques: a bench-top analysis.
	Man sammanligner PS med PC og VC for å se hvilket modus som gir best effekt med tanke på "three categories (attainment of PIFR/PEFR less than or equal to 0.9, PEFR-PIFR greater than 17 l/min, PEFR greater than or equal to 40 l/min).”
	A mechanical ventilator was connected to two lung simulators and a respiratory mechanics monitor. Peak

inspiratory (PIFR) and expiratory flow rates (PEFR) were measured
	Artikkel 10 som eksperimimenterte på pasienter refererer til denne artikkelen som har gjort forsøk på lungemodeller. 


	
	It was found that manipulation of settings in VC-SIMV mode appears more successful than PSV

and PC-SIMV for ventilator hyperinflations
	Jeg er skeptisk til overføringsverdien av studien. Her er fokus på sekretmobilisering og ikke rekruttering og man ser kun på dette med at ekspflow skal være høyere enn inspflow  og ekspflow skal være høy nok. Dette gjelder kanskje ved dypt sederte pasienterer som ikke hoster selv, men hos pasienter som hoster effektivt har dette ikke betydning. Men viktigheten av å oppnå høy nok ekspflow for å evakuere slim kan vi godt sjekke at vi har tydelig nok med i fagprosedyren, enten med at pas hoster selv eller at vi tilfører manuell hostestøtte.  

Blir brukt som kilde med hensyn til I:E-ratio, men vi lar den ikke påvirke fagprosedyren i henhold til valg av modus

	27.

(16.) 
	Chapman RL, Shannon H, Koutoumanou E, Main E. Physiotherapy. 2019 Jun;105(2):283-289. doi: 10.1016/j.physio.2018.06.003. Epub 2018 Aug 8. PMID: 30409468.
	Effect of inspiratory rise time on sputum movement during ventilator hyperinflation in a test lung model.
	
	
	Leste kun abstraktet på denne

Snakker om stigetid som present av respirasjonsyklus.

0% er meget kort stigetid, mens 20 % kan tilsvare omtrent det vi bruker i vår fagprosedyre som standard, dvs 0,4 s.
	
	
	Støtter å forlenge stigetid når man bruker VHI –blir tatt med som kilde i fagprosedyren der vi skriver om stigetiden

	28.

(5.) 
	Linnane MP, Caruana LR, Tronstad O, Corley A, Spooner AJ, Barnett AG, Thomas PJ, Walsh JR. J Crit Care. 2019 Feb;49:77-83.
	A comparison of the effects of manual hyperinflation and ventilator hyperinflation on restoring end-expiratory lung volume after endotracheal suctioning: A pilot physiologic study.

randomised crossover design
	9 pasienter – en pilotstudie


	The primary aim was to compare the efficacy of MHI and VHI

in restoring EELV =end-expiratory lung volum,  post-ES.(suging)
	
	ES decreased EELI by 1672z (95% CI, 1204 to 2140) from baseline. From

baseline, MHI increased EELI by 1154z (95% CI, 977 to 1330) while VHI increased EELI by 769z (95% CI, 457 to

1080). Five minutes post-VHI, EELI remained 528z (95% CI, 4 to 1053) above baseline. Fifteen minutes post-MHI,

EELI remained 351z (95% CI, 111 to 592) above baseline. At subsequent time-points, EELI returned to baseline. End-expiratory lung

impedance
	Conclusions: MHI and VHI effectively restore EELV above baseline post-ES and should be considered post

suctioning.
	Man bør være klar over at trachalsuging kan gi reduksjon i FRC. VHI og MHI etter trachealsuging kan korrigere dette. Studien mener man bør vurdere MHI/VHI som standard etter trachealsuging, men det spørs vel om dette holder mål? Våre moderne respiratorer skal vel også kompensere for lung volume loss ved trachealsuging? I hvert fall lurt å være klar over ev behov for rekruttering (VHI/MHI) også etter suging. 

	29.

MHI 32

(4.) 
	Naue WDS, Herve BB, Vieira FN, Deponti GN, Martins LF, Dias AS, Vieira SRR. Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(1):39-46. 
	Comparison of bronchial hygiene techniques in mechanically ventilated patients: a randomized clinical trial.
	A total of 93 patients (29

vibrocompression, 32 hyperinflation

with mechanical ventilator and 32

hyperinflation with mechanical

ventilator + vibrocompression) on

mechanical ventilation for more than 24

hours were included.
	To compare the effects

of vibrocompression and hyperinflation

with mechanical ventilator

techniques alone and in combination

(hyperinflation with mechanical

ventilator + vibrocompression) on the

amount of aspirated secretion and the

change in hemodynamic and pulmonary

parameters.
	Leste kun abstraktet
	Compared to tracheal

aspiration

alone,

the combination

of hyperinflation

with

mechanical

ventilator + vibrocompression techniques

was most efficient for increasing the

amount of aspirated secretions.
	Mer effektivt med VHI sammenlignet med kun suging for å få opp slim fra luftveier og VHI + vibrokompresjoner er mer effektivt enn kun VHI. 
	Gir oss egentlig ikke noe nytt i forhold til fagprosedyren. Anbefaler manuell vibrokompresjon som en del av fagprosedyren. Dette blir uansett en klinisk vurdering fysio gjør under utførelse av VHI om det skal gjøres manuelle teknikker eller ikke i tilllegg til VHI. Når målet er sekretmobilisering kan det altså anbefales kompresjoner, når målet hovedsakelig er rekruttering trenger man ikke å tilføre kompresjoner hvis man ikke må hjelpe pasienten å tømme seg for å unngå airtrapping. 

	30.

(14.) 
	Lockstone J, Love A, Chian K, Garnham K, Brumby S, Parry SM. Aust Crit Care. 2023 Feb 21:S1036-7314(23)00009-7.
	Benefits and risks of ventilator hyperinflation in mechanically ventilated intensive care patients: A systematic review and meta-analysis.
	10 studier, 394 pasienter

2 personer vurderte artiklene
	The objective of

this study was to review the evidence for the benefits and risks of VHI in intubated and mechanically

ventilated patients in the ICU.

Pedro og Grade for å vurdere kvaliteten på studiene


	Intet nytt i disse konklusjonene
	VHI had significant

effects on sputum clearance, static pulmonary compliance,

dynamic pulmonary compliance andoxygenation. No significant adverse events or immediate

side effects relating to VHI were reported. There is a paucity of data available on the effects of VHI on clinical outcomes including mechanical ventilation duration, ICU length of stay, and mortality.
	Denne oversikten viser at VHI har effect på sekretmobilisering, statisk og dynamisk compliance og oksygenering
	Resultatene av denne oversikten gir oss ikke noe nytt som vi ikke vet fra før og påvirker ikke VHI-fagprosedyren men den blir tatt med i kilder for indikasjon.  
Denne artikkelen var ikke med i litteratursøket men ble tatt med fordi vi kom bort i den tilfeldig etter at vi hadde utført litt.søket (oppdateringen av fagprosedyren ble forsinket etter at littsøket var utført). Huske på at denne artikkelen allerede er tatt med ved neste revisjon (

	31.

(1.)


	Chicayban LM. Rev Bras Ter Intensiva. 2019 Oct 14;31(3):289-295.
	Acute effects of ventilator hyperinflation with

increased inspiratory time on respiratory

mechanics: randomized crossover clinical trial
To evaluate the effects of

ventilator hyperinflation on respiratory mechanics.


	38 mek ventil pasienter


	VHI trykkontrol modus I 5 min

Gradvis økning med 5 cmvann I gangen opp til 35 i trykk. PEEP uforandret. 


	De økte trykk først og deretter justerte de insp.tid slik at pasienten fikk samme flow som de initialt hadde. De har ikke beskrevet hvor lavt de kom i respfrekv men denne ble også justert ned og styrt ut ifra at de ønsket samme flow som i baseline + unngå autopeep. Litt usikker på hvorfor de valgte å regulere insptid og eksptid ut ifra flow. Vi gjør det litt enklere i vår prosedyre.
	Ventilator

hyperinflation

increased

static

compliance
	VHI på trykkontr modus bedrer statisk compliance
	Ikke noe nytt. Dette vet vi fra tidligere studier.

Insptid og flow blir diskutert i artikkelens diskusjonsdel.

-PIF bør være min 90%  lavere enn PEF 

-PEF minimum 40 l/min

-forskjell mlm PEF Og PIF minimum 17 l/min for å flytte sekret sentralt. 

Hvordan ivaretar vi dette i prosedyren? Vi har I:E ratio 1:1 som standard for å øke insp.tid, men vi er ikke opptatt av å følge med på flow. Burde vi vært mer opptatt av det? VHI hovedsakelig for rekruttering og sekretmob sikres ved pasientens egen hoste. Må tenke mer på flowbias ved sederte pas uten hoste og øke PEF med manuell hostestøtte. 

	32.

(8.)
	Assmann CB, Vieira PJ, Kutchak F, Rieder Mde M, Forgiarini SG, Forgiarini Junior LA. Rev Bras Ter Intensiva. 2016 Jan-Mar;28(1):27-32. 
	Lung hyperinflation by mechanical ventilation versus isolated tracheal aspiration in the bronchial hygiene of patients undergoing mechanical ventilation.
	50 pasienter
	To determine the efficacy of lung hyperinflation maneuvers via a mechanical ventilator compared to isolated tracheal aspiration for removing secretions, normalizing hemodynamics and improving lung mechanics in patients on mechanical ventilation
	
	
	støtter bruk av VHI + suging sammenlignet med kun suging - får opp mer slim, bedrer dynamisk complience og reduserer topptrykk

	Gir støtte til at VHI kan ha noe for seg, men forandrer ikke på noe i VHI-prosedyren. 

	33.

(15.) 
	Martinez BP, Lobo LL, de Queiroz RS, Saquetto MB, Júnior LAF, Correia HF, da Silva E Silva CM, Alves IGN, Neto MG. Heart Lung. 2022 Nov-Dec;56:8-23. 
	Effects of ventilator hyperinflation on pulmonary function and secretion clearance in adults receiving mechanical ventilation: A systematic review with meta-analysis.
	13 studier inkludert, 12 ble inkludert i metaanalyse.

Delvis samme studier inkludert som i studien over
	the aim of this systematic review with meta-analysis was

to analyze the published RCTs that investigated the effects of VHI on

pulmonary function and secretion clearance in adults receiving MV,

comparing VHI with isolated aspiration, VHI with MHI, VHI+VB versus

VB and VHI+VB versus isolated aspiration.
	Fra diskusjonen: The data in this review are original, since we did not identify previous

reviews that assessed isolated or combined VHI versus isolated

aspiration. However, regarding the comparison of VHI versus MHI,

the present meta-analysis found no differences in the amount of

secretion, respiratory mechanics and oxygenation, which is similar to

Anderson's systematic review in 2015. Despite the absence of difference,

the VHI has the advantage of controlling the occurrence of

high airway pressures, no need for ventilator disconnection to perform

the technique, which may minimize the risk of infection and can justify its use in specific situations. Another important result was

that there were no adverse events during the VHI, which demonstrates

the safety of the intervention for the outcomes evaluated in

included studies.
	Denne studien har delvis inkludert de same studiene som den over, men kommer til litt annen konklusjon –kun effekt på statisk compliance. 

no evidences was found that VHI was effective in increasing the amount of secretions removed, Cdyn and oxygenation, but VHI seems to show a slight improvement in Cstat when compared to isolated aspiration.
	VHI should not be used routinely in daily

practice, alone or combined with VB.
	Fin oversikt som ikke viser særlig effekt av VHI (sammenlignet med den over) og bør derfor ikke brukes som rutine, men kan brukes i selektive tilfeller. 

Når det brukes så er det vist at det er tryggt.

blir tatt med i kilder for indikasjon.
Denne artikkelen var vel heller ikke med i litteratursøket men ble fanget opp etterpå? –husk i så fall ved neste revisjon at den allerede er med.  

	34. 

(12.)
	Valer BB, Bonczynski GS, Scheffer KD, Ibrahim Forgiarini SG, Eibel B, Lisboa Cordeiro AL, Friedman G, Forgiarini Júnior LA. Physiother Res Int. 2022 Apr;27(2):e1936. 
	Ventilator versus manual hyperinflation in adults receiving mechanical ventilation: A systematic review.
	
	Systematisk review. Artiklene vurdert av to personer. 
	
	Nine articles were selected comparing MHI with usual care, demonstrating

improved compliance in the MHI group, but with no impact on secretion removal.

Four studies compared VHI with usual care, with three showing increased secretion

elimination and compliance in the HVM group. Another four articles compared MHI

with VHI but none of the studies showed superiority in terms of elimination of

secretion and three studies found improvement in static compliance.
	VHI og MHI like gode – ikke noe nytt. 

“Both techniques have proven to be effective alternatives to bronchial

hygiene therapy.»
	Gir ikke noe nytt med hensyn til fagprosedyrene, men gir en oversikt over det som finnes av forskning, blir derfor tatt med under indikasjoner for VHI og MHI. 

	35. 

(11.)
	Jacob W, Dennis D, Jacques A, Marsh L, Woods P, Hebden-Todd T. Nurs Crit Care. 2021 Jan;26(1):14-19. 
	Ventilator hyperinflation determined by peak airway pressure delivered: A randomized crossover trial.
	48 pasienter i perioden 2013-2018


	The aim of this study was to apply a more sophisticated model of VHI

prescription, involving titration of hyperinflation according to airway

pressure rather than lung volume, and compare sputum volumes produced

with VHI and MHI.
	In addition to increased

wet weight sputum, the current protocol demonstrated a trend

towards continued improvement in Vt 30 minutes post-VHI treatment

(Figure 1). Although this was not the primary outcome measure, it

may represent a clinically important positive effect. In addition to this

improvement in Vt, there was a continued downward trend in Paw

over time (Figure 1). This improvement over time in Vt and Paw may

also explain the trend towards improvement in oxygenation with VHI

observed in this study, and it may reflect alveolar recruitment as well

as mobilisation of sputum.
	Treatment with VHI yielded significantly more wet weight sputum

(median 2.84 g, IQR 1.81, 4.22) than treatment with MHI (median

1.5 g, IQR 0.73, 2.31, P < .001).
	Results suggest that titration of airway volume according

to airway pressure when delivering VHI yields greater

wet weight of sputum and is safe.
	Vi bruker allerede VHI med fokus på trykk som et mål for utførelse

VHI-utførelsen i denne studien ligner på måten vi beskriver gjennomføringen i vår fagprosedyre (men vi bruker ikke FiO2 1,0 men det var kun for studien – de skriver i disk at de anbefaler samme FiO2 som pas bruker til vanlig)
Lagt til som kilde i fremgangsmåten p fagproseydren under hvordan vi øker trykk. .

	36.

(7.)
	Anderson A, Alexanders J, Sinani C, Hayes S, Fogarty M. Physiotherapy. 2015 Jun;101(2):103-10.
	Effects of ventilator vs manual hyperinflation in adults receiving mechanical ventilation: a systematic review of randomised clinical trials.
	4 studier inkludert
	Gjennomgang av studier som har sammenlignet VHI med MHI
	All of the included studies had considerable limitations related to the protocols, equipment, participants and outcome measures.Furthermore, the overall risk of bias was judged to be high for three studies and unclear for one study
	All four included studies reported no significant differences in sputum wet weight, dynamic and static pulmonary compliance,oxygenation and cardiovascular stability between VHI and MHI.
	
	denne oversikten gir ikke noe nytt i forhold til fagprosedyrene, men blir tatt med i indikasjoner for både VHI og MHI

	37. 

(9.)
	Spinou A. Physiol Res. 2020 Mar 27;69(Suppl 1):S93-S103. 
	A Review on Cough Augmentation Techniques: Assisted Inspiration, Assisted Expiration and Their Combination

Ikke systematisk oversikt
	
	
	
	Current evidence indicate that cough peak flow shows higher increase with the combination of assisted inspiration and expiration, and improvement is greater in patients with lower unassisted values. Associated adverse events are infrequent.
	
	fin oversiktsartikkel som tar for seg mye, men gir ikke noe nytt til fagprosedyrene
ikke tatt med som kilde

	
Table 1. (fra artikkel 24) 

Suggested Procedure for Ventilator Hyperinflation

Use volume control continuous mandatory ventilation with square wave

flow and inspiratory flow of 20–40 L/min.

Increase tidal volume to reach peak inspiratory pressure of 35 cm H2O and certify that plateau pressure is # 30 cm H2O.*

Set optimal PEEP to maintain airway patency.

Ensure that PEF-PIF difference > 33 L/min; if it is not, consider reducing* the inspiratory flow or the rise time.

In patients without respiratory drive, reduce breathing frequency to keep the baseline minute ventilation.

Monitor hemodynamics, oxygen saturation, and ventilator curves throughout the procedure.

* Because plateau pressure correlates better with barotrauma and ventilator-induced lung injury,

it seems important to ensure plateau pressure is ≤ 30 cmH2O.

PEF peak expiratory flow. PIF peak inspiratory flow


	Table 2. (fra artikkel 24)

Suggested Procedure for Ventilator Hyperinflation for patients who present flow asynchrony under ventilator hyperinflation on volume control continuous mandatory ventilation.

Use PSV with cycling off of 10% and set the lowest rise time that do not cause flow asynchrony (ie, flow starvation).

Increase PSV to reach peak inspiratory pressure of 30 cm H2O.

Set optimal PEEP to maintain airway patency.

Certify that the PEF-PIF difference is > 33 L/min; if it is not, consider reducing* the rise time.

Monitor hemodynamics, oxygen saturation and ventilator curves throughout the procedure.

PSV pressure support ventilation, PEF peak expiratory flow, PIF peak inspiratory flow^

*her tror vi at de har skrevet feil, at det skal stå «increasing» the risetime
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