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Riktlinjer for fysioterapi/sjukgymnastik vid
nedsatt andningsfunktion inom
akutsjukvarden pa barn- och
ungdomsklinik.

Sodra sjukvardsregionen.

Malséattning
Normalisera lung- och andningsfunktion genom att
e behandla andningskomplikationer vid primar luftvagssjukdom.
o forebygga/behandla andningskomplikationer i samband med immobilisering
eller postoperativt.

Introduktion

Funktionella problem som foérhindrar ett fullgott andningsarbete kan vara:
e Immobilisering

Nedsatt saturation

Okad sekretmangd

Nedsatta lungvolymer (t ex atelektaser)

Obstruktivitetet

Pre- och postoperativt status

Smarta

Vid immobilisering riskerar man luftvagskomplikationer pga
1. Minskad vitalkapacitet och ventilationsformaga
2. Regional andring av relationen ventilation/perfusion
3. Nedsatt hostkraft (1)

Postoperativt kan patienterna fa:
e Forandrad andningsmekanik pga smarta, radsla, diafragmapares, mediciner
och sanglaget.
e Forsamrad ciliefunktion pga anestesimedel, analgetika, trachealtub, daligt
anfuktad inandningsluft.
e Slemretention beroende pa samre ventilation, bronkkonstriktion, samre
ciliefunktion, nedsatt hostreflex, 6kad viskositet, immobilisering, 1ag FRC(2).



Riskfaktorer hos barn och ungdomar kan vara lungsjukdomar, neuromuskuléra
sjukdomar, hoga buksnitt och operation i thorax liksom annan komplicerande
sjukdom och nedsatt allmantillstand.

Matmetoder/Beddmningar

med och efter behandling.
Aven inspektera farg pa
huden, och lappar.

forandring av
syresattningen i
samband
behandling.
Utvardera
behandlingseffekt

Funktion Metod Syfte Méatomrade
enligt ICF
Saturation Pulsoxymetri fére, i samband | Beddma eventuell Kroppsfunktion och

struktur

Andningsfunktion

e Inspektera
"andningslaget”, t ex
hdgcostalt,
indragningar,
paradoxal andning.

e Rakna
andningsfrekvens.

e Lyssna efter
slemljud, obstruktiva
ljud.

Beddma
andningsarbetet.

Beddma slemstatus.

Kroppsfunktion.

e Smartskattningsskala
(exempelvis VAS)

e Observation av
andningsmonstret

e Observation av puls
(ev forhojd) eller

e Syrgassaturation (ev
sankt)

foreligger. Smarta
kan aven hindra en
optimal
andningsfunktion
och hosta.

Lungfunktion Spirometri med expiratorisk Bedoma Kroppsfunktion och
méatning av VC, FVC, FEV1 lungfunktionen. struktur.
och flédesvarde eller PEF
Reversibilitetstest med B2- Beddma effekt av
stimulerare B2-stimulerare.
Smarta e Fraga — muntligt svar | Beddma om smérta | Kroppsfunktion och

aktivitet.

Fysioterapeutiska/sjukgymnastiska undersékningsmetoder kan kompletteras med
bland annat lungréontgen, sputumodlingar, blodprovtagningar, temperaturmétning etc

for att ge nddvandigt underlag for behandling.




Lokalisation av indragningar pa spadbarn.

\\.--'1’ b
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Normalvarde enligt retts-p
Alder 0-2 3-5 6-12 |1-2ar |3-54ar|6-11 |12-18
man | man | man ar ar
Andningsfrekvens/min | 30-60 | 30-55 | 25-45 | 20-35 | 16-24 | 14-20 | 12-20
Saturation i % 93- 95- 95- 95- 95- 95- 95-
100 100 100 100 100 100 100
Puls/min 90- 80- 80- 75- 70- 65- 55-
180 170 140 130 115 110 110

retts-p star for Rapid Emergency Triage and Treatment System — Pediatric. Systemet
ar utarbetat pa Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus i Géteborg,
Universitetssjukhuset i Orebro och Ostersunds Sjukhus (3).

Intervention/Behandling

Har foljer en genomgang av fysioterapeutiska/sjukgymnastiska behandlingsmetoder.
Avsnittet avslutas med exempel pa hur ett behandlingsupplagg kan goras.
Fysioterapibehandlingen syftar bland annat till att underlatta andningsfunktionen
genom att 6ka tillgangliga lungvolymer, evakuera slem och férebygga
sekretstagnation(2, 4-6). Behandlingen bér vara baserad pa barnens symtom snarare
an diagnos (7) samt individanpassas.

Manga fysioterapeutiska/sjukgymnastiska interventioner ar inte till fullo utvarderade
vetenskapligt, men det kan finnas klinisk evidens for att de fungerar (8). Det kan vara
svart att utvardera metoder genom jamforelse av studier pa grund av att studierna
har gjorts pa olika satt (7).

For narvarande stoder kunskapslaget inte foljande tekniker/metoder till fullo:
Assisterad hosta (induced cough), som gar till s& att behandlaren komprimerar
barnets trachea strax ovanfor brostbenet och sedan slapper. Forcerad expiration:



manuellt tryck "till brostkorgens grans”, dranagelage, sarskilt med huvudet nedat
samt percussioner/vibrationer (9). Det finns viss evidens pa effektiviteten av slow
expiratory technique, vilket gérs med manuellt tryck kring bréstkorgen (10, 11).

Information

Inom barnsjukvarden vid Skanes universitetssjukhus, SUS, anvands 2
informationsblad som ofta delas ut till foraldrar. Ett blad uppmuntrar till
lagesandringar och latt hoststod, det andra inkluderar ocksa gungningar pa stor boll.
Andningsgymnastik med boll

Andningsgymnastik utan boll

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet liksom aktiva och passiva arm- och benrérelser stimulerar till
djupandning och 6kar lungvolymerna (12). Lagesandringar paverkar lungvolymerna
positivt, dels lagesandringar i sangen (inklusive maglage) samt till sittande och
stdende/gaende (2, 13).

Inhalationer.

Fysioterapeuter/sjukgymnaster kan prova ut lamplig inhalationsutrustning, ta stallning
till mask/munstycke, instruera i inhalationsteknik samt diskutera, foresla och prova ut
inhalationsterapi i samrad med ordinerande lakare.

Inhalationen kan ges i uppmatt dos eller pa tid, t ex 30 sek eller 1-2 minuter. Effekten
bor utvarderas efter inhalationen for att beddma om dosen var tillracklig eller om den
behover upprepas (galler fr a vid obstruktivitet).

Inhalationsteknik:

Sma barn andas foretradelsevis genom nasan. Darfor behover de anvanda en
ansiktsmask vid inhalation. Masken bor hallas tatt runt nasa och mun.

Sa snart barnen kan halla tander och lappar slutna kring ett munstycke ar det att
foredra, d& mer aerosol nar lungorna nar man anvander munstycke. Tungan ska
hallas nedanfor munstycket, ej tappa for det. Det fungerar ofta fran 2-3ars alder med
specialundervisning (14).

Patienten bor vara i en uppréatt position (15), sitta upp med stéd for fétter och ev
armar eller hjalpas till halvsittande med hojd huvudénda eller kuddar (16). Det kan
ocksa fungera mycket bra sittande i kna pa Bobathboll. Som avledning kan sanger
anvandas, liksom exempelvis TV.

Hos barn ar depositionen av aerosol stérre i de évre luftvagarna samt de centrala
luftvagarna jamfort med vuxna dar mer deponeras i perifera delar. Detta kan bero pa
barnens mindre luftvagsdiameter, mindre inspiratoriskt flode och ndsandning.
Andningsmonstret ar av stor vikt vid inhalation, och att barnet/féraldern/vardaren ar
trygga med utrustningen och anvander den korrekt ar avgorande. Langsamma, djupa
andetag ger bast deposition (14, 17).


file://///REG.SKANE.SE/RSGem/Skånes%20Universitetssjukhus/Div2-Barnmed-Gemensam/Paramedicin/SJUKGYMNASTER/Andning/Andningsgympaprogram%20för%20små%20barn,%20exempelvis%20RS-virus/ANDNINGSGYMNASTIK%20FÖR%20SMÅ%20BARN%20Lund.doc
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Exempel pa trackinhalationer vid vata inhalationer: Koppla pep/rmt adapter pa
sedvanlig inhalationsapparat och satt direkt pa track altenativt med lite mask over
track, ev. kondens kan da samlas upp samt slem som kommer fran tracken.

_E_iempél fran Sthim dar man kopplar T-stycket fran Aerogen direkt pa track. Vi har
enstaka patienter som inhalerar pa detta séatt. De allra flesta etablerade trackar har
redan ett inhalationssatt som de ar vana vid.



Vid inhalationer med spray via spacer kopplas ovan visade adapter direkt pa track
foljt av spacer kopplad efter. Inhalationen sker sedan som vanligt.

Olika apparater samt verksam substans

Inhalationsapparater kan administrera pulver eller vatska. Vatskan kan ges via sprej i
en kammare, sk spacer, alternativt "anga” i en nebuliseringsapparat.
Nebuliseringsapparater kan exempelvis drivas av tryckluft som i jetnebulisatorerna
fran Aiolos och Pari eller genom att vatskan finférdelas genom ett finmaskigt nét,
mesh-membran, som i apparaterna E-flow, Aeroneb Go och Aerogen Pro/Solo. Vid
nebuliserad inhalation far man en 6kad befuktning i luftvagarna och till viss del kan
andra substanser anvandas an i spacer och pulverinhalatorer.

Studier har visat pa fordelar med spacer (som Nebunette, Optichamber, Vortex): Man
kunde se minskad tid pa sjukhus vid inhalation i spacer jamfort med nebuliserad
inhalation vid akut astma (18). | spacer inhaleras framfor allt bronkvidgare och
kortison.

For nebulisering: En del studier pa spadbarn med bronkiolit visar fordelar med
inhalation av hyperton natriumklorid, HS, jamfért med isoton NaCl (19, 20), medan en
del studier inte visar nagon tydlig skillnad (21). Effekten av 3 % HS vid bronkiolit kan
forklaras med att vatska dras ut ur de fortjockade luftvagarna, minskar svullnad sa att
luftvagsdiametern 6kar. Slemmet blir [6sare nar det blandas ut med mer vatska och
kan darfér mobiliseras lattare vid andningsgymnastik (7). HS har god effekt for
patienter med CF (22), och kan med fordel aven provas pa andra patientkategorier
med segt slem och sekretstagnation.

Andra inhalationsvatskor kan t ex vara bronkvidgare och slemldsare. Patienten kan
aven ha inhalationssteroider eller antibiotikainhalationer och dessa bér som regel
inhaleras efter bronkvidgare och efter slemevakuering for att ge bast effekt i
luftvagarna.

Motstandsandning

PEP-andning underlattar sekretmobilisering. Nar slem blockerar sma perifera
luftvagar kan luft troligen rora sig genom alveolernas vaggar vid PEP-andning, och
pa sa satt komma bakom slemmet. Detta kallas kollateral ventilation (23). Beroende
pa hur patienten instrueras att anvanda PEP kan olika effekter uppnas sdsom okade
lungvolymer och minskade (24).



Studier har visat forhdjda PO2 varden efter PEP-behandling hos barn med multipla
funktionsnedsattningar (25) samt forbattrade blodgaser och stdrre lungvolymer hos
barn med cystisk fibros (26).

Dosering/tillagagangssatt

For att hoja FRC maste patienten andas minst 6 andetag i foljd (27). Ofta
rekommenderas minst 10-15 andetag i strack, ibland i tid 1-2 minuter.

Man stravar efter ett tryck pa 5-20 cmH20 mittexpiratoriskt (23, 24). Inandningen bor
vara lite storre &n normalt. Utandningen avslutas nagot tidigare an normalt.

Ansiktsmask eller munstycke kan anvandas.

Det finns vissa fordelar med PEPmunstycke: Om patienten kan halla lapparna tatt
runt munstycket hela behandlingsperioden ar det lattare att uppna hogre tryck vid
lagre flode och med mindre kraft. Det blir ocksa lattare att erhalla effekt om patienten
har sma lung- eller tidalvolymer. Munstycke ar aven battre om det ar viktigt att
minska deadspace. Deadspace-volymen ar ca 176 ml i vuxenmask jamfort med 26
ml i munstycke (28). For spadbarn anvands ibland formeln 4-8 ml luft/kg kroppsvikt
for att rakna ut tidalvolymen, och pé sa satt anpassa mask for att undvika deadspace.
Fordelar med PEPmask kan vara: Lattare for vardgivare/foralder att hjalpa patienten
att halla masken tatt om patienten ej orkar/formar sluta tatt om munstycke. Samma
anordning kan anvandas om man aven vill géra HiPEP (28).

Oscillerande PEP &ar ocksa anvandbart och har fordelen att det kombinerar PEP-
motstand och vibrationer i luftpelaren. Detta har visats sig effektivt for att paverka
slempluggars viskoelastiska egenskaper och lossa slem (24). De olika apparaterna
heter t ex Flutter, Acapella och Quake (23).

BubbelPEP kan ocksa anvandas. Da fylls ett karl med ca 10 cm vatten, ev blandat
med sapbubblor. Barnet blaser ut luften genom en plastslang med diametern 0,9 cm.
Om diametern pa slangen blir fér liten 6kar motstandet och det kan vara svart att fa
till dnskvard FRC-6kning. Patienten instrueras om mgjligt i att andas in genom ndsan
och ut genom slangen.

Vid HiPEP sénker man lungvolymerna. Personen huffar i PEP-masken och kan
uppmanas att halla ut utandningen till olika lungvolymer, t ex forst nagot kortare
sedan nagra langre utandningar. Genom att motstand laggs pa det forcerade
expiratoriska flodet kan instabila luftvagar hallas 6ppna langre an utan motstand.
Slem kan darfér mobiliseras fran mindre till medelstora luftvagar (24).

Nar patienten inte klarar av att uppratthalla en adekvat ventilation pga uttréttad
inandningsmuskulatur kan, i samrad med lakare, BilevelPAP ges (8). CPAP eller
BilevelPAP kan anvéandas som en forstarkning da PEP-behandlingen inte racker till
eller valjas primart till mycket sma barn.

CPAP/BilevelPAP kan &ven anvandas for att vadra ut retention av pCO2. Nas-CPAP
har visats vardefullt fér behandlingen av barn med bronkiolit. t ex RS-virus (29).

Fardiginstalld CPAP (6 cm H20) med svivel och masker i olika storlekar finns i
skoljen i Lund och i forradet i Malmo.



Pre- och postoperativ sjukgymnastik

| Fysioterapeuternas evidensbaserade Riktlinjer for andningsvardande behandling (8)
rekommenderas féljande anvandningar (galler ej specifikt for barn):

Infér operation har det visat sig att profylaktisk sjukgymnastik kan forhindra
uppkomsten av pneumoni. For "lagrisk patienter” bestar den preoperativa insatsen av
utbildning av andningstraning, FET (huffar) och understddd hostteknik. "Hogrisk
patienter” bor identifieras fore operation och trana pa tekniker som kan anvandas
postoperativt.

Efter buk och thoraxkirurgi vid nedsatt saturation och minskade lungvolymer
(atelektaser): Lagesandringar/mobilisering sa frekvent som patientens tillstand
medger i kombination med djupandningsévningar varje timma dagtid. Vid behov
intensifieras behandlingen med PEP, CPAP eller BilevelPAP. Denna behandling bor
utforas ofta och baseras pa den individuella bedomningen.

Vid thorax- och hjartkirurgi rekommenderas inspiratorisk muskeltréning, IMT, till
hogriskpatienter. | 6vrigt behandling som ovan.

Generell behandlingsrekommendation: Eftersom det finns en risk for postoperativa
lungkomplikationer efter all 6ppen thorax- och abdominell kirurgi rekommenderas
lagersandring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstand medger i kombination
med djupandningsovningar varje timma dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen
med PEP, CPAP eller BilevelPAP.

Behandlingen bor utféras ofta och baseras pa den individuella bedémningen men bor
omfatta nagot av foljande:

Djupandning: 10 andetag x3 varje vaken timme

Incentive spirometer (t ex Triflow el Voldyne): 2 minuter/traningstillfalle alt 10 andetag
x3 varje vaken timme

PEP: 10-15 djupa andetag x3 med tryck p& 10-15 cm H20 varje vaken timme

CPAP: 20-30 minuter varannan vaken timma, tryck 5-12 cm H20

Nar patienten ar fullt mobiliserad och nar saturationen atertar normala varden
avslutas sjukgymnastikbehandlingen (8).

Pneumoni:

Det finns ingen tydlig evidens for att sjukdomsférloppet vid pneumoni underlattas
eller vardtiden forkortas med fysioterapi/sjukgymnastik (30). Vid sekretproblematik
kan dock fysioterapi sattas in for att underlatta sekretmobilisering och
sekreteliminering (8). Riktlinjer (géller ej speciellt barn) vid pneumoni:
Lagesandringar/mobilisering sa frekvent som patientens tillstdnd medger i
kombination med djupandningsdévningar varje timma dagtid. Vid sekretproblematik
utokas behandlingen med PEP eller CPAP i kombination med huff och hosta. Denna
behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella bedémningen (8).

Exempel pa sekretmobiliserande behandling:

Sekretevakuering bygger pa att lungvolymerna andras och olika expiratoriska floden
anvands. Tyngdkraftens inverkan och mekanisk paverkan bor ocksa raknas in. Det &r
alltsa en vaxelverkan mellan ventilationen & ena sidan: att bygga upp storre



lungvolymer, luft bakom slem och expiratoriskt luftfléde & andra sidan: att andas ut
mot lagre lungvolymer med olika fléden (5, 24).

Principerna fér slemevakuering ar:
1.Skapa goda forutsattningar

2. Lossa slem

3. Mobilisera slem

4. Evakuera slem

1. Se till att barnet/ungdomen fatt i sig tillrackligt med vatska. Vid behov
smartlindrad. Mobilisera till sittande alternativt generell lagesandring i sang.
Patienten kan ocksa ligga omvaxlande pa hoger och vanster sida ifall
mobilisering till mer uppratt position ar svart. Vid behov inhalation av NaCl, HS
eller bronkvidgande medicin.

2. PEP-andning ca 10-15 andetag i tattslutande mask eller med munstycke. Lite
storre inandning &n normalt. Avsluta utandningen nagot tidigare &n normailt.
Tryck 5-20 cmH20.

Alternativ: BubbelPEP (10 cm vatten, 0,9 cm plastslang). CPAP/BilevelPAP.
(Tryck/motstand till djupa andetag). Sluten lappandning. Fysisk aktivitet.
Brostkorgsvidgande dvningar som ballongvolley eller passiva/aktiva
armrorelser. Djupa andetag, bukandning.

3. 3-4 huffar (FET).
Alternativ: HiIPEP: huffa i PEP-mask - halla ut lange. Modifierat autogent
dranage (AD): sucka/andas mot laga lungvolymer med laga floden. Mjuka
thorax-sternumkompressioner. Studs pa stor boll.

4. Huffa eller hosta, spotta ut. Manuellt hoststdd vid behov.

Stegen 1-4 eller 2-4 kan upprepas ca 3 ganger. Avsluta garna med PEP-andning
eller nagra djupa inandningar.

Restriktioner

Odranerad pneumothorax bor inte behandlas med motstandsandning (31).

Med PEP laggs ett motstand pa utandningen och barnet inte far hjalp med
inandningen. Darfor bor forsiktighet iakttas vid muskelsjukdom/muskeluttréttbarhet.
Aven forsiktighet i PEP-anvandande till sma barn, sarskilt under 1 ar, kan
rekommenderas pga risk for uttréttbarhet och foér stort deadspace.

Uppfdljning
Vid behov kan mottagningsbesok bokas fér uppféljning av
inhalationstekniker/apparater samt andningsgymnastik i hemmet.

Vardkedja
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