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Sjukgymnastiska riktlinjer for genomforande av
anstrangningsprovokation pa lopmatta.

Arbetsmaterial for sjukgymnaster i sodra sjukvardsregionen.

Malsattning:

Overgripande mal:

Att barnet/ungdomen har forutsattningar att utéva fysisk aktivitet i skolan och pa fritiden utan
hindrande andningssymtom.

Specifika mal:
Att via undersokningen, sa langt som mojligt, identifiera andningssymtom vid fysisk aktivitet
och ge rad till barnet/ungdomen samt foraldrarna kring hantering av dessa.

Introduktion:

En optimal andningsfunktion ar mycket viktig i samband med o6kad fysisk aktivitet. For barn
och ungdomar kan andningsproblem vid anstrangning forsvara deltagandet i skolgymnastik
eller idrottsaktivitet. Eftersom denna grupp inte har samma mojligheter som vuxna att vélja
sin aktivitetsniva ar det av stort varde att utredning kring andningsproblemen sker med hog
validitet och reliabilitet (1).

De vanligaste symtomen som begréansar den fysiska aktiviteten ar hosta, andndd, tryck dver
brostkorgen och véasande andning. Orsaken till dessa symtom kan vara bronkokonstriktion,
dvs en minskning av luftrorets diameter, som upptréader i samband luftvagssjukdomar sasom
astma och hyperreaktivitet (2, 3). En annan orsak till symtomen kan vara hinder i de dvre
luftvégarna, antingen rent anatomiskt eller beroende av 6kad muskeltonus som ger en
patologisk styrning av stambanden. Detta ger ett vasande ljud pa inandningen i samband med
anstrangningen. Aven nedsatt kondition kan ge en upplevelse av andningsproblem i samband
med fysisk aktivitet (4).

Funktionella problem:

Bronkokonstriktion, som forhindrar ett fullgott andningsarbete i samband med fysisk aktivitet.
Hinder i 6vre luftvagarna, som forhindrar fullgott deltagande i aktiviteter av fysisk karaktar.
Nedsatt kondition forsvarar deltagande i idrottsaktivitet.

Rédsla och oro for andningssymtom i samband med anstrangning, vilket hindrar utévande av
fysisk aktivitet i 6nskvard grad.



Matmetoder:

Funktion Metod Syfte Matomrade enligt
ICF
Lungfunktion Spirometri med Beddma lungfunktionen | Kroppsfunktion och

expiratorisk métning av
FVC, FEV1 och
flodesvarde fore samt 1,
3, 5 och 10 minuter efter
anstrangning samt
reversibilitetstest med
B2-stimulerare.

fore provokationen och
folja forloppet och
eventuella forandringar
efter anstradngning samt
efter inhalation av B2-
stimulerare

-struktur.

Ovre luftvagarnas funktion

L6pning pé I6pband, med
nasklamma, upp till 6
minuter

Beddma lopteknik och
andningsfunktion i
samband med l6pningen

Kroppsfunktion och
-struktur

Kondition Loptest pa Iopband enligt | Bedoma konditionsnivan | Kroppsfunktion och
anvisningar relaterad till pulsfrekvens | aktivitet/delaktighet
Funktionstest* i samband med l6pning

Delaktighet i Forklaring kring orsak Ge kunskap kring Aktivitet/delaktighet och

skolgymnastik och annan
traning pa fritiden

till andningssymtomen,
motiverande samtal

hantering av orsaken till
andningsproblemen och
motivera till 6kad fysisk
aktivitetsniva

omgivning/miljé

* frageformular, funktionstest eller skattningsskala

Intervention/Behandling:
Undersokningen sker i ett utredningsskede och barnet/ungdomen kommer pa remiss fran
behandlande lakare, med fragestallning kring orsaken till andningssymtomen i samband med
anstrangning. Det &r viktigt att anvénda sig av ett potent test for att framkalla de
andningssymtom som féranleder anstrangningsprovokationen (5). Enligt European
Respiratory Society (ERS) ar 16pning det stimuli som ger den stdrsta anstrdngningspotentialen
och darmed lattast utléser de andningssymtom som upplevs till vardags. Fri 16pning i terrdng
ar att foredra, men &r inte forenligt med tillforlitlighet och darfor ar 16pband det bésta
alternativet nar det géller funktionstest (6). Anvisningar fran ERS och American Thoracics
Society (ATS) foljs sa langt det ar praktiskt mojligt och lungfunktionen méats med parametrar
sdsom FVC, FEV1 och FEF50 (7).

Om resultatet visar en klar bronkokonstriktion efter anstrangning, diskuteras medicinsk
behandling och instruktion av inhalationsteknik i tankt device. Dérefter hénvisas fortsatt
diskussion kring medicineringen till remitterande lakare.

Vid resultat som visar p& hinder fran évre luftvagarna hanvisas till fortsatt utredning pd ONH-
klinik. Remissen dit utférdas av ansvarig lakare.

Rad kring andningsteknik ges som verktyg for att barnet/ungdomen sjélv ska ha kontroll dver
situationen och darmed underlatta fortsatt deltagande i fysisk aktivitet. Den icke
farmakologiska behandlingen riktar sig till att hantera symtomen och &r valdigt viktig, inte
minst for idrottare i tdvlingssammanhang. Ett satt att behdrska symtomen kan vara férandrad
andningsteknik vid utférandet och andrat traningsupplagg, sdsom uppvarmning och
nedvarvning. Likasa bor omgivningsfaktorer beaktas vid exempelvis extrem kyla eller
exponering for allergener (2).



Restriktioner:
Hjartproblem, grav dvervikt, oférmaga att genomfora spirometri och l6pning pa lopmatta pa
ett tillforlitligt satt, vilket forsvarar tolkningen av resultatet (ex barn under 6-7 ar).

Uppfoljning:

Remisshantering — tid hos sjukgymnast inom 1-2 manader fran remissankomst.

Utforligt remissvar i form av journalanteckning och kopior pa protokollen skickas till
remitterande enhet inom en vecka efter undersokningen.

Vid behov uppféljning 3-4 manader efter insatt medicinering (i samrad med familj och
remitterande l&kare).

Vid behov 6kat stod och traning pa I6pmatta hos sjukgymnast vid 3-4 tillfallen i syfte att lara
barnet/ungdomen att tidigt upptacka symtomen for att kunna hantera dessa och kunna fortséatta
sin aktivitet.

Vardkedja:

Remiss fran vardcentraler, privata barnmottagningar, internt inom barnkliniken samt
barnmottagningar pa andra sjukhus.

Remissvar/aterkoppling till remitterande instans. Vid behov kontakt med foniatriska kliniken.
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