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Behandlingsriktlinjer for behandling med mekanisk insufflation-
exsufflation inom akutsjukvard

Dessa behandlingsriktlinjer dr framtagna av sjukgymnaster/fysioterapeuter inom lungmedicin
och intensivvard vid Akademiska sjukhuset

Bakgrund

Formagan till en effektiv hoststot som i sin tur skapar ett tillrackligt hostflode dr mycket
viktig for att kunna halla luftvigarna rena. Oférmaga att hosta effektivt kan leda till frekventa
luftvdgsinfektioner, pneumoni och i vissa svara fall andningssvikt (1). Personer med en
ineffektiv hoststot pa grund av nedsatt muskelstyrka kan ha nytta av tekniker som okar
hostflodet. Det finns flera studier som anger att hostflodet bor dverstiga 160 I/min for att vara
effektivt (2,3). Bach et al har pavisat att personer med neuromuskulér sjukdom riskerar att
utveckla andningssvikt om Peak Cough Flow (PCF) understiger 270 1/min (4). Mekanisk
insufflation-exsufflation (MI-E) skapar med hjélp av 6vertryck en stor inandningsvolym och
dérefter med hjilp av undertryck ett hogt utandningsflode, for att skapa ett hogre hostflode én
individen sjdlv kan skapa. Idag anvénds oftast maskiner som skapar dessa luftfloden med
hjilp av en turbin. Luftflodet frén turbinen fors till individen via ett slutet system bestdende av
en luftslang och en mask som halls tétt 6ver individens nésa och mun. Behandlingen kan dven
utforas med luftslangen kopplad till endotrakealtub eller trakealkanyl (5).

MI-E som metod for att behandla sekretstagnation och minska risken f6r lungkomplikationer
finns beskriven redan under 1950-talet. Barach et al har beskrivit behandlingseffekter av MI-E
hos individer med poliomyelit, astma, emfysem och bronkiektasier (6). Man drar slutsatsen att
MI-E ar effektivt avseende sekretstagnation, atelektaser och behov av mekanisk ventilation
hos individer med poliomyelit. Man kunde dessutom se viss effekt avseende dyspné och hosta
hos individer med astma, emfysem eller bronkiektasier. Man bor dock beakta att
behandlingen av individer med astma, emfysem och bronkiektasier har fordndrats avsevirt
sedan 1950-talet sa patientgrupperna kan troligen inte anses jamforbara med dagens individer
med dessa lungsjukdomar.

MI-E ér idag en relativt vanligt forekommande behandling for individer med neuromuskulér
sjukdom eller neurologisk skada som innebdr att individens hoststot dr ineffektiv. Morrow et
al presenterade en reviewartikel 2013 dér man har undersokt effekten av MI-E hos individer
med neuromuskuldr sjukdom samt om MI-E ar en séker behandlingsmetod for dessa
individer. Forfattarna konkluderar att det inte finns tillricklig evidens for eller emot
behandling med MI-E, men de anger att MI-E verkar tolereras lika vél som andra tekniker for
att assistera hosta (7). Mahede et al har visat att regelbunden behandling med MI-E i hemmet
kan minska behovet av vard och dven forkorta véardtiden vid inldggningar (8) for individer
med neuromuskuldr sjukdom.

Att MI-E ar sdkert och anvéindbart har visats 1 flera studier (6,9,10). Den kliniska erfarenheten
ar att MI-E ar en sdker behandlingsmetod under forutséttning att patienten inte har ndgon av
kontraindikationerna; dkad risk for pnemothorax, bullost emfysem eller nyligen intraffat
barotrauma (5). Man bor dven beakta hypovolemi och cirkulatorisk instabilitet vid behandling
med MI-E, da den stora variationen i intrathorakalt tryck under behandlingen kan leda till



fordndrat vendst aterflode. Vid behandling med dvertryck som vid MI-E kan det uppsta
komplikationer med luft 1 magsidcken, gastresofagalreflux samt obehag 6ver brostkorg (11).

Behandlingsmal

Forfattarna anvdander MI-E 1 det kliniska arbetet bade for individer med neuromuskuldr
sjukdom eller neurologisk skada, men dven for individer som av ndgon annan anledning har
en forsvagad andningsmuskulatur exempelvis efter kirurgi eller vid muskelsvaghet relaterad
till intensivvard (12-14). Forfattarnas erfarenhet visar att MI-E kan vara till nytta for individer
med stor sekretproblematik i en mer akut kontext pa t ex intensivvardsavdelningar, for att
mojliggora extubation eller for att minska risken for reintubation pga sekretstagnation. MI-E
anvénds i dessa fall som en del av den fysioterapeutiska andningsvérden.

Syfte

Syftet med arbetet har varit att soka, granska och sammanstilla artiklar om mekanisk
insufflation- exsufflation inom akutvard, hos lungsjuka eller som en del i urtrdning ur
respirator. Den samlade evidensen har tillsammans med klinisk erfarenhet resulterat i
behandlingsrekommendationer.

Litteratursokning

Forfattarna sokte oberoende av varandra artiklar om mekanisk insufflation- exsufflation i
databaserna PubMed, AMED, CINAHL samt PEDro

Flera sokningar gjordes i databaserna under oktober och november 2016. Parallellt soktes nya
artiklar 1 funna artiklars referenslistor. Sokorden som anvéandes var: mechanical insufflation
exsufflation, Cough Assist, MI-E

Avgrinsning och urval

Det gjordes ingen avgrinsning 1 tid for publicering av artiklarna. Spréket i artiklarna skulle
vara engelska. Studier pa patienter med neurologiska sjukdomar uteslots om de inte
innefattade urtrdning ur respirator.

Process

Forfattarna granskade artiklarna var for sig for att sedan jamfora resultatet av granskningen.
Vid osédkerhet fordes en diskussion innan ett beslut fattades.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad

Varje artikel kvalitetsgranskades enligt PEDro:s index (15). Max score i intern validitet &r 10
poidng. Vid fysioterapeutiska studier kan 1 regel vare sig forsoksperson eller behandlare
blindas varfor maxpoéng i realiteten dr 8 podng. Gruppen har definierat artiklarnas
kvalitetsniva som: (15)

Lég kvalitet: 0-3 poédng
Medelgod kvalitet: 4-6 poidng

Hog kvalitet: >7 poédng



Poidngen sattes utifran texten i artiklarna och gruppen valde att inte kontakta forfattarna for
kompletterande uppgifter.

Evidensgrad definierades enligt Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) (16):

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med hogt bevisvérde eller en
god systematisk Oversikt. Inget vésentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 2 Mattligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med hégt plus minst tva
studier med medelhdgt bevisvirde. Inget visentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 3 Begrénsat vetenskapligt underlag. Minst tva studier med medelhogt
bevisvirde. Inget visentligt talande emot fynden.

Diér enbart en studie fanns av medelgod eller hog kvalitet (>4 podng) angavs evidensstyrkan
som mycket begrinsad.

Sortering av artiklar:

Artiklarna sorterades utifran de utfallsmatt som studerats i artiklarna. Vissa utfallsmatt
aterfinns 1 flera artiklar medan andra endast aterfinns i en artikel.

Resultat

Totalt hittades sex artiklar som motsvarade inklusionskriterierna. Studiedesignen var: en
randomiserad kontrollerad studie (RCT), en retrospektiv observationsstudie samt fyra
experimentella studier. Resultaten presenteras under respektive utfallsmatt.

Utfallsmatten var: vitalkapacitet (VC), behov av ventilator, extubation, saturation, Peak
Cough Flow (PCF), reintubation och tid pa intensivvdrdsavdelning (IVA).

Vitalkapacitet

Totalt hittades tre studier; tva av medelgod kvalitet (17,18) och en av lag kvalitet (6). I de tva
studierna av medelgod kvalitet vistades patienterna pa ett sjukhus avsett for urtrdning och
extubering. VC okade signifikant i bada studierna, bade mellan ankomst och extubation samt
mellan extubation och en tidpunkt 3 veckor senare. I en av studierna 270 % fran forsta till
sista mattillfallet. Den resterande studien dr av mycket 14g kvalitet men visar ocksé pa okad
VC hos patienter med astma, emfysem, bronkiektasier och neurologiska sjukdomar.

Sammanfattning av evidens:

Utifran publicerad litteratur finns begrinsad vetenskaplig evidens for anvandning av MI-E 1
syfte att hoja VC.

Behov av ventilator

Fyra studier visade pé minskat behov av ventilator efter behandling med MI-E; en studie med
hog kvalitet (19) samt tre med medelgod kvalitet (17,18,20). Gongalves et al (19) visade en
signifikant kortare tid med mekanisk ventilation hos interventionsgruppen (6 dagar). Bach et
al (18) visade 1 en studie att MI-E med 50-70 cmH20O varannan timme fore dekanylering samt

35-60 cmH20 vid behov efter dekanylering medforde att 26 av 36 patienter gick frén
kontinuerlig till intermittent noninvasiv ventilation. Ar 2015 visade Bach et al (17) att MI-E



med 60-70 cmH2O upp till varje timme fore extubering samt 35-60 cmH20 vid behov upp till
var 30:e minut efter extubering medforde att samtliga patienter som klarat sig utan
kontinuerlig noninvasiv ventilation innan intuberingen dven kunde dterga till detta trots lang
tid i respirator. Ar 2010 visade Bach et al (20) att behov av kontinuerlig NIV korrelerade med
extubationsframgéing.

Sammanfattning av evidens:

Utifrén publicerad litteratur finns méttligt starkt vetenskapligt stod for anvéindning av MI-E 1
syfte att minska behovet av ventilator.

Extubation

Tre studier hittades; alla av medelgod kvalitet (17,18,20). Studierna &r genomforda pa ett
urtrdningscenter och patienterna extuberades till kontinuerlig eller intermittent noninvasiv
ventilation. MI-E anvéndes upp till var 20:e minut fore och efter extubation. Uppfoljning
gjordes 1 samtliga studier men det dr inte beskrivet hur lang tid efter extubering man anvént
MI-E. I den ena studien inkluderades 67 patienter varav 61 extuberades. En av dessa
reintuberades inom 12 timmar (18). I den andra studien rapporterar man en initial
extubationsfrekvens pa 91 %. Efter tre veckor var 97 av 98 patienter extuberade (17). I den
tredje studien pa patienter som beddmts som icke extuberingsbara extuberades 95 % (149
stycken) av patienterna pa forsta forsoket (20).

Sammanfattning av evidens:

Utifrén publicerad litteratur finns begrénsad vetenskaplig evidens for anvindning av MI-E
infor och efter extubation.

Saturation

En studie av medelgod kvalitet hittades (21). Saturationen 6kade signifikant efter behandling
med MI-E hos patienter med neuromuskuléra sjukdomar samt vid kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL). Hos de med KOL fran 92 till 97 % efter behandling med MI-E med 40/-

40 cmH20. Tre ytterligare studier (17,18,20) anvénde sig av MI-E {or att komma upp i
saturation >95 % infor extubering.

Sammanfattning av evidens:

Utifran publicerad litteratur finns mycket begransad vetenskaplig evidens for anvéndning av
MI-E i syfte att 6ka saturationen.

Peak Cough Flow

En studie av medelgod kvalitet hittades (21). Det fanns ingen signifikant 6kning av PCF hos
patienter med KOL efter behandling med MI-E med 40/-40 cmH20.

Sammanfattning av evidens:

Utifrén publicerad litteratur finns mycket begransad vetenskaplig evidens for att behandling
med MI-E inte hojer PCF hos patienter med KOL.



Dyspné

En studie av medelgod kvalitet hittades (21). Graden av dyspné sjonk signifikant hos patienter
med KOL efter behandling med MI-E med 40/-40 cmH2O, fran 3 till 1 p4 Borgs CR10-skala
(21).

Sammanfattning av evidens:

Utifran publicerad litteratur finns mycket begransad vetenskaplig evidens for att behandling
med MI-E sédnker graden av dyspné hos patienter med KOL.

Reintubation

En studie av hog kvalitet hittades (19). Det var en randomiserad kontrollerad studie dir
interventionsgruppen fick behandling med MI-E med ett tryck pa 40/-40 cmH20O fore samt 48
timmar efter extubation; 48 % i kontrollgruppen och 17 % i behandlingsgruppen
reintuberades. Den vanligaste orsaken till reintubation var sekretbesvér tillsammans med grav
hypoxi. Subgrupper gillande NIV analyserades; 50 % i kontrollgruppen och 40 % i
interventionsgruppen anvdnde NIV efter extubation. Antalet reintuberade pé grund av
misslyckad NIV-behandling var signifikant lagre i interventionsgruppen.

Sammanfattning av evidens:

Utifrén publicerad litteratur finns mycket begrénsat vetenskapligt stod for att behandling med
MI-E minskar graden av reintubation.

Tid pa intensivvardsavdelning

En studie av hog kvalitet hittades (19). Den visade pa en signifikant kortare tid pd IVA efter
extubation i interventionsgruppen (6 dagar). Det fanns ingen signifikant kortare tid pd IVA
totalt.

Sammanfattning av evidens:

Utifrén publicerad litteratur finns mycket begrénsat vetenskapligt stod for att behandling med
MI-E minskar tiden pé intensivvardsavdelning.

Diskussion

Dessa riktlinjer dr baserade pa aktuellt evidenslége samt klinisk erfarenhet. Det finns idag lite
evidens for anvandning av MI-E inom akutvard. Det finns mer publicerad litteratur kring
anvindning av MI-E hos patienter med neuromuskuléra sjukdomar, men dven hér behovs
ytterligare studier for att faststilla evidensen. Att den vetenskapliga evidensgraden ar 1ag
beror pé att studierna dr fa och av lag kvalitet. Det beror inte pa att det finns studier som talar
emot anvandning av MI-E. En av svérigheterna med att sammanstélla resultaten frin studierna
dr att materialet ar heterogent och utfallsmatten varierande. Den kliniska erfarenheten har
séledes fatt viga tungt vid utformandet av behandlingsrekommendationer.

Ser man till den fysiologiska forklaringsmodellen f6r MI-E kan man dra slutsatsen att
behandlingen paverkar VC genom att ge stora volymer och ddrmed forutséttningar for att
kunna forflytta sekret. Dédremot finns knappt ndgot beskrivet om hur MI-E péverkar
sekretmobilisering vid anvéndning i samband med urtrdning. I Goncalves studie (19) ndmns
sekret som den storsta orsaken till reintubation. Det stimmer 6verens med vér erfarenhet att



sekretstagnation dr ett stort problem inom akutvarden och behandling av detta utgdr en stor
del av den fysioterapeutiska andningsvarden.

I och med att behandling med MI-E ar sdkert och genomforbart ser vi inget hinder for att
anvinda denna i akutvarden till rétt patient och med individanpassade instillningar. I
litteraturen har man anvént tryck mellan +/-20 och +/- 70 cmH20 (6,17,22). Traditionellt
anvinds tryck mellan +/- 30 och +/-50 cmH20 inom akutsjukvarden i forfattarnas kliniska
vardag. Erfarenheten talar for att insufflationstrycket ar det som dr avgorande for effekten av
MI-E. Enligt forfattarnas kannedom finns inga studier som forklarar detta. Dock dr det rimligt
att anta att det dr den 6kade VC som ger effekten. For att veta exakt hur hoga tryck som kan
anvindas behovs mer forskning i amnet.

Forfattarna anvinder MI-E i sekretmobiliserande syfte for personer med muskelsvaghet. Vér
erfarenhet talar for att den kunskap som finns angaende MI-E for personer med
neuromuskulér sjukdom eller neurologisk skada, kan appliceras dven pa personer med
tillfallig muskelsvaghet. MI-E kan dvervégas till exempel efter stor bukkirurgi dér individens
andnings- och hostfunktion &r tillfalligt nedsatt eller vid respiratorvard av personer med
hypersekretionsproblematik dd individen inte sjdlv kan medverka.

Det dr av stor vikt att individanpassa behandlingen och att kontinuerligt modifiera och justera
instdllningar avseende béde tryck och tid, for att optimera behandlingseffekt och komfort samt
minska risken for komplikationer. Individanpassning och kontinuerlig utvérdering av
behandlingen verkar vara avgorande for att behandlingen ska fungera. Eftersom evidensen
avseende instéllningar dr lag ar behandlarens kliniska erfarenhet mycket viktig for att fa
resultat av MI-E.

Behandlingsrekommendationer

Mekanisk insufflation-exsufflation bor dvervigas i1 akutvard och i samband med extubering.
Det vetenskapliga underlaget dr begrinsat pa grund av fa studier i Amnet men samtliga tyder
pé en positiv effekt av behandlingen. Det finns inte heller ndgra avgérande negativa effekter
dokumenterade. Publicerad litteratur tillsammans med forfattarnas kliniska erfarenhet medfor
att vi rekommenderar MI-E i syfte att 6ka VC hos personer med muskelsvaghet.
Individanpassning samt kontinuerlig utvirdering och justering av behandlingen dr nédvéndig
for effekt och patientkomfort. Forfattarna rekommenderar att man efter uteslutande av
kontraindikationer overvéger behandling med MI-E hos patienter med nedsatt hostfunktion
inom akutsjukvérden.

Behandling MI-E inom akutsjukvirden pi Akademiska sjukhuset

MI-E bor dvervigas for patienter inom akutsjukvarden med nedsatt hostkraft pa grund av
langvarig muskelsvaghet men dven for patienter med nedsatt hostkraft pd grund av tillféllig
muskelsvaghet. Behandlingen bor initieras och provas ut av sjukgymnast/fysioterapeut efter
godkénnande frdn medicinsk ansvarig lidkare.

Utvirdering

Behandlingen bor utvdrderas kontinuerligt genom saturationsmétning och ev blodgas,
beddmning av andningsfrekvens och andningsmonster samt behov av andningsunderstdd vid
respirator



Revidering
Revidering av dessa behandlingsriktlinjer planeras under 2022.
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Resultattabell

Forfattare

Design

Antal
deltagare

PEDro-
score

Intervention

Huvudsakliga fynd

Bach et al 2015 Observationsstudie 98 MI-E infor och efter extubation VC 6kade signifikant, lyckad extubation hos 97 patienter
Bach et al 2014 Experimentell 67 MI-E infor och efter extubation VC 6kade signifikant, lyckad extubation hos 60 patienter
Bach et al 2010 Experimentell 157 MI-E infor och efter extubation 95% av patienterna extuberades

MI-E vid astma, emfysem, bronkiektasier och
Barach 1952 Experimentell 51 NMD VC okade

Studiegruppen MI-E 3 ggr/dag 48 h efter
Gongalves et al 2012 | RCT 75 extubering Reintubation samt dagar pa IVA minskade i studiegruppen
Winck et al 2004 Experimentell 29 MI-E med tryck pa 15,30 och 40 cmH20 Sp02 okade i alla grupper, PCF 6kade hos

hos individer med ALS, KOL och 6vrig NMD

de med KOL




