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Funktionell Residual Kapacitet
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Inspiratorisk Muskeltraning

Intermittent positive pressure breathing
Inspiratory Resistance-Positive Expiratory Pressure
Incentive spirometry
Intensivvardsavdelning
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Positive Expiratory Pressure

Postoperative Pulmonary Complications
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Riktlinjer foér andningsvardande behandling inom sjukgymnastik
for patienter som genomgar buk- och thoraxkirurgi

Bakgrund

Sjukgymnastisk andningsvard i samband med kirurgi startade i Storbritannien i borjan av 1900-talet
och var dé framfor allt knuten till operationer vid krigsskador (53). Det har sedan dess skett en
utveckling av undersdknings- och behandlingsmetoder framfor allt under de senaste artiondena. De
tidigare, for patienten mest passiva, behandlingsmetoderna har ersatts med aktiva trainingsmoment och
patientens medverkan till sjidlvtrdning 4r en av huvuddelarna i behandlingen (62). De sjukgymnastiska
insatser/behandlingar som anvdnds kommer fortséttningsvis att bendmnas sjukgymnastisk
andningsvard (andningsgymnastik).

Syftet med sjukgymnastisk andningsvérd i samband med kirurgi &r att forebygga och behandla
lungfunktionsnedséttning och lungkomplikationer.

Manga olika faktorer paverkar patientens postoperativa andningsfunktion.
Négra av de mest betydande preoperativa faktorer som kan paverka det postoperativa forloppet dr
(6, 15, 62, 69,79):

Funktionsnedséttning
Luftvégsinfektioner
Lungsjukdom
Rokning

Hog alder

Overvikt

Diabetes
Malnutrition
Dehydrering

Patientens andningsfunktion péverkas av anestesi, respiratorbehandling och det kirurgiska ingreppet i
sig. Majoriteten av alla personer som genomgar buk- och thoraxkirurgi utvecklar darfor atelektaser,
hypoxi och risk for andra lungkomplikationer. Operationer i thorax och buk innebér generellt en hogre
risk for utveckling av lungkomplikationer &n annan kirurgi. Vid thoraxkirurgi ger sjélva ingreppet en
mekanisk paverkan genom klyvningen av sternum eller traumat i revbenen vid en thoracotomi.
Anvindandet av hjirt-lungmaskin kan paverka ungfunktionen negativt. Vid vissa typer av
abdominella ingrepp paverkas diafragma mekaniskt genom patientens kroppsposition (bakattippat
lage) eller vid insufflationen vid laparoscopi. Det dr hogre risk for andningskomplikationer efter
diafragmanéra bukingrepp an vid nedre bukkirurgi, sdsom urologisk- eller gynekologisk kirurgi.
Storre buksnitt ger hdgre risk én mindre ingrepp (6, 15, 62, 69,79).

Postoperativa faktorer saisom smaérta, typ av smértlindring, immobilisering, rorelserddsla, illaméende
och trotthet kan ocksa paverka patientens andningsfunktion.

Ovanstaende faktorer kan leda till nedsatt ventilation och mucocilidr transport samt formaga att utféra
en forcerad exspiration vilket dkar risken att utveckla lungkomplikationer sdsom pneumoni

(6, 15, 62, 69, 79).



Sjukgymnastisk andningsvard

Preoperativt omhandertagande

For att forbereda patienten och dirigenom minska riskerna for lungkomplikationer, ges preoperativ
information. Denna information baseras pa patientens preoperativa status, vilken typ av kirurgi som
skall utforas samt vilken typ av anestesi som skall anvédndas (62).

Allmén preoperativ information innehéller allmén information om respiration i samband med kirurgi,
vikten av andningsgymnastik, cirkulationsbeframjande 6vningar, samt betydelsen av
lagesédndringar/mobilisering. Vissa patienter behdver en utokad information och tréning med
andningstraningshjdlpmedel, se nedan

Postoperativt omhandertagande
Efter operationen utfors andningsgymnastik enligt de preoperativa instruktionerna och patientens
postoperativa status.

Behandlingmetoder/-tekniker (27, 38, 62)

Alla behandlingsmetoder syftar till att 6ka lungvolymer, forbittra blodgaser samt underlétta
sekretmobilisering.

Djupandning: Djup inandning utan hjdlpmedel. Kan kombineras med en postinspiratorisk paus.

Active cycle of breathing technique (ACBT): Ett behandlingskoncept bestdende av cykler av
djupandning, forcerad exspiration, ldgesandringar och andningskontroll.

Incentive spirometry (IS): Maximal inspiration med hjdlpmedel som visualiserar inandningsvolym
eller -flode.

Motstandsandning Positive Expiratory Pressure (PEP): Motstédnd under exspiration.

Inspiratory Resistance-Positive Expiratory Pressure (IR-PEP): Motstand under savél in- som
exspiration.

Inspiratorisk Muskeltréaning (IMT): Motstdnd under inspiration i syfte att stirka
inandningsmuskulaturen.

Continous Positive Airway Pressure (CPAP): Systemet ger patienten ett positivt tryck i luftvdgarna
under hela andningscykeln med léga tryckvaxlingar mellan in- och utandning.

Intermittent positive pressure breathing (IPPB): Systemet ger en tryckunderstodd inandning.

Bilevel PAP: Systemet ger patienten ett positivt tryck i luftvdgarna under hela andningscykeln med
mojlighet att variera trycket mellan in- och utandning.

Forcerade exspirationer: Huffing (stotning) dr forcerad exspiration utan foregédende staingning av
glottis och kan utforas vid olika lungvolymer. Huffing ar ett alternativ till hosta.

Manuella tekniker: Perkussion och vibration mot thorax ofta i kombination med drénageldgen och
andningsdvningar.

Lagesandring: Medveten dndring av kroppsposition.

Riktad mobilisering: Mobilisering utéver normal postoperativ omvardnad.



Riktlinjernas overgripande mal

Mialet med riktlinjearbetet har varit att utvardera och sammanstélla befintlig evidens géllande
andningsvardande behandlingsmetoder inom sjukgymnastik som anvénds i samband med buk- och
thoraxkirurgiska ingrepp. Den samlade evidensen i kombination med expertgruppens kommentarer
har resulterat i behandlingsrekommendationer. Dessa riktar sig till kliniskt verksamma sjukgymnaster
som arbetar med buk- och thoraxkirurgiska patienter. For sjukgymnaster som dr nya inom omradet
rekommenderas basal litteratur samt samarbete med kliniskt erfarna kollegor.

Metod

Arbetsgruppens sammansattning

Maria Antonsson, leg sjukgymnast, BSc, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Monika Fagevik Olsén, specialistsjukgymnast, docent, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Henrik Johansson, leg sjukgymnast, BSc, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Lena Sandstrom, specialistsjukgymnast, MSc, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Charlotte Urell, leg sjukgymnast, MSc, doktorand, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Elisabeth Westerdahl, specialistsjukgymnast, Med Dr, Universitetssjukhuset Orebro

Malin Wiklund, specialistsjukgymnast, MSc, doktorand, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Alla 1 gruppen ér kliniskt verksamma inom arbetsomradet (3-23 4rs erfarenhet)

Finansiering

Kostnader for gruppdeltagarnas arbetsinsatser har finansierats av respektive arbetsgivare och resor har
finansierats via LSR. Gruppen har inte erhallit ndgot externt stod och det har ddrmed inte heller
funnits nagra intressekonflikter kring eventuell finansiering.

Sokstrategi

Tvé medlemmar (EW och MFO) sokte oberoende av varandra artiklar som rér andningsvardande
behandlingsinsatser vid 6ppen savél som laparo-/thoracoscopiska ingrepp inom buk- respektive
thoraxkirurg i foljande databaser:

The Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL, DARE) (Database of Reviews of Effects) on the Cochrane Library
PEDro (The Physiotherapy Evidence Database)
LILACS (Latin American and Caribbean Center on Health Sciences information)
MEDLINE/Pub Med,
CINAHL
AMED (Allied & Complementary Medicine)
EMBASE

Flera sokningar gjordes i databaserna under tidsperioden juli 2007 till januari 2009. Parallellt soktes
nya artiklar 1 funna artiklars referenslistor.

Sokorden som anvindes var: abdominal surgery, thoracic surgery, lung surgery, thoracoabdominal
surgery, laparoscopic surgery, postoperative, PPC, chest physical therapy, breathing exercises, CPAP,
incentive spirometry, IPPB, positive expiratory pressure, pursed-lip breathing, resistance breathing,
IMT, BilevelPAP.



Avgransning och urval
Artiklarna skulle vara publicerade 1980 eller senare. Spraket i artiklarna skulle vara engelska.

Randomiserade, kontrollerade studier med uppfoljningstid pa < 2 veckor som utvirderat
behandlingseffekter av olika former av andningsvardande metoder hos vuxna buk- och/eller
thoraxopererade patienter inkluderades. Solitéra abstrakts exkluderades liksom dubbelpublikationer
och studier med multidisciplindra interventioner.

Studierna delades in efter foljande utvérderingsvariabler: hypoxi/hyperkapni (PaO,, PCO, och SpO,
mitt med blodgasanalys och SaO, métt med pulsoximetri), nedsatta lungvolymer (FVC, VC, FEV; matt
med spirometri och FRC mitt med pletysmografi och atelektaser mitt med sldt- eller skiktronten),
pneumoni, andra postoperativa lungkomplikationer (sekret), I[VA-vistelse, vardtid och dod.

Process
Artiklarna granskades i tva oberoende grupper: Bukkirurgi-Henrik Johansson, Lena Sandstrom och
Malin Wiklund och Thoraxkirurgi- Maria Antonsson och Charlotte Urell.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad

Varje artikel kvalitetsgranskades enligt PEDro:s index (66). Max score i intern validitet 4r 10 poéng.
Vid sjukgymnastiska studier kan i regel vare sig forsoksperson eller behandlare blindas varfor
maxpodng i realiteten dr 8 podng. Gruppen har definierat kvalitetsniva som:

Lag kvalitet: 0-3 poédng
Medelgod kvalitet: 4-6 poiang
Hog kvalitet: >7 podng

Vid oenighet i1 gruppen kring véirderingen av enskilda kriterier, tillfragades den andra
granskningsgruppen och direfter togs ett majoritetsbeslut. Poédngen sattes utifran texten i artiklarna
och gruppen valde att inte kontakta forfattarna for kompletterande uppgifter.

Monika Fagevik Olsén och Elisabeth Westerdahl har bada publicerat artiklar inom de félt som
granskades och deltog ej i kvalitetsgranskningen av artiklarna och grundarbetet i
behandlingsrekommendationerna. Diaremot deltog de i 6vriga diskussioner eftersom gruppen ansag att
deras kunskap som aktiva forskare inom faltet var av storre tyngd an risken att de skulle paverka
rekommendationerna till sin fordel.

Evidensgrad/vetenskaplig gradering definierades enligt Statens beredning for medicinsk utvérdering
(SBU) (SBU:s hemsida):

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med hogt bevisvirde eller
en god systematisk oversikt. Inget visentligt talande emot fynden.

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

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

Dér ndgon/négra studier fanns men denna/dessa ej nadde upp till SBU:s evidensstyrka 3 angavs detta
som mycket begransad. Dessa studier skulle da vara av medelgod eller hog kvalitet (> 4 poéng).



Sortering av studierna
Studierna sorterades forst med avseende pd de utfallsmatt som studerats dérefter i tre kategorier:

a. Sjukgymnastisk behandling mot obehandlad kontrollgrupp. Koncept eller specifik
behandling jamfordes mot obehandlad kontrollgrupp

b. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard
c. Specifik behandling mot specifik behandling

Obehandlad kontrollgrupp definierades pa olika sitt 1 olika studier. I dessa riktlinjer definieras en
obehandlad kontrollgrupp som en grupp som inte fatt sjukgymnastisk andningsvardande behandling.
Gruppen kan dirmed ha mobiliserats i omvardande syfte.

Resultat
Totalt identifierade 82 antal artiklar fordelade pa:

37 abdominell kirurgi

37 thoraxkirurgi-hjérta

5 lungkirugi

2 thoracoabdominell kirurgi
2 laparoscopisk kirurgi

Ett stort antal artiklar identifierades. Artiklarna dr publicerade under en relativt 1ang tidsperiod och de
fokuserar péa olika former av kirurgi. Olika behandlingsmetoder har anvénts med olika duration
dessutom har olika utfallsmatt anvénts vid olika tillféllen. Detta leder till att det vetenskapliga
underlaget for var och en ar begrinsat vilket forsvarar forenklade slutsatser.
Behandlingsrekommendationerna baseras dérfor ocksa pé arbetsgruppens mangariga kliniska
erfarenhet.

Behandlingsmetoderna nedan géller postoperativ trining om ej annat anges.



Abdominell kirurgi

Volym- Utfallsmatt rontgenverifierad atelektas
Evidens

A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp

Tva studier identifierades (11, 14). Chumillas et al kunde pévisa att kombinerad behandling, i form av
mobilisering, djupandning och huff minskade antalet atelektaser jamfort med obehandlad
kontrollgrupp (14). Ingen skillnad foreldg mellan behandling med IPPB, IS eller djupandning jamfort
med obehandlad kontrollgrupp (11).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Nio studier identifierades (1, 2, 12, 21, 35, 52, 55, 56, 85). Foljande specifika behandlingsmetoder
visade ingen ytterligare effekt jimfort med sedvanlig sjukgymnastisk; IS (1, 55), IPPB (1, 2, 85), IMT
(21) PEP/ IR-PEP (12), mobilisering (35) samt djupandning i kombination med manuella tekniker
(52, 56).

C. JamfGrelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Sju studier identifierades (10, 41, 48, 58, 72, 77, 83)

Ricksten et al kunde pavisa att CPAP respektive PEP var mer effektiv dn IS nir det géller att
forhindra postoperativa atelektaser. En kombination av sjukgymnastiska andningstrianingsmetoder
fore och efter operation &r mer effektivt dn bara fore nér det giller att forhindra postoperativa
atelektaser (10). I de 6vriga fem studierna kunde ingen skillnad pévisas mellan foljande specifika
behandlingsmetoder; IPPB (41,48,77), IS (41, 48), CPAP (41, 48, 83) PEP/motstandsandning (48)
samt behandling dagtid jamfort med dag och kvéll (58).

Sammanfattning av evidens

Det saknas evidens for effekt av sjukgymnastisk behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp.
Detta giller dven specifik andningsgymnastik i tillagg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd
jamfort med enbart sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard.

Det finns en mycket begrinsad evidens for att behandling med CPAP respektive PEP dr mer effektivt
an behandling med IS samt att en kombination av andningsgymnastiska triningsmetoder fore och
efter operation har visats vara mer effektivt én bara fore.

Behandlingsrekommendation

Eftersom alla som genomgér generell anestesi har nedsatta lungvolymerna postoperativt
rekommenderar vi ldgesédndring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstdnd medger 1
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.



Volym - Utfallsmatt spirometri
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Fem studier identifierades(9, 14, 23, 25, 71). Ebeo et al kunde pavisa storre lungvolymer postoperativt
med BiLevelPAP behandling jamf{ért med obehandlad kontrollgrupp. Ingen skillnad férelag mellan
behandling med CPAP (9), IS (71) samt kombinerad behandling med tidig mobilisering,
motstdndsandning, djupandning och huff/hosta (14, 25) och obehandlad kontrollgrupp.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd

Fjorton studier identifierades (1, 2, 8, 12, 17, 20, 21, 35, 46, 51, 52, 55, 59, 85). Joris et al kunde
pavisa att behandling med BiLevelPAP som tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd (i
form av manuella tekniker och IS) gav storre postoperativ FVC jamfort med enbart sedvanlig
sjukgymnastisk andningsvérd. I en annan studie gav behandling med CPAP som tilldgg till sedvanlig
sjukgymnastisk andningsvard (i form av djupandning och hosta) hogre FRC och VC (51). Behandling
med IS som tillagg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd (i form av manuella tekniker)
resulterade 1 hogre VC jamfort med sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd (55).

Foljande specifika behandlingsmetoder visade ingen ytterligare effekt jimfort med sedvanlig
sjukgymnastisk andningsvérd PEP/ IR-PEP (8, 12), IPPB (1, 2, 85), IS (1, 17, 59), mobilisering (35),
djupandning (52), IMT (21) samt CPAP (20).

C. JamfGrelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Fem studier identifierades (41, 50, 72, 77, 83). Behandling med CPAP respektive PEP ger hogre
postoperativ FVC jamfort med IS (72). I de 6vriga fyra studierna kunde ingen skillnad pavisas mellan
foljande specifika behandlingsmetoder; IS (41, 50, 77, 83), IPPB (41, 77) och CPAP (83).

Sammanfattning av evidens

Det finns mycket begrénsat vetenskapligt underlag for att behandling med BilevelPAP har positiv
effekt jaimfort med en obehandlad kontrollgrupp.

Det finns mycket begrinsat vetenskapligt underlag for att tilligg av behandling med BilevelPAP
respektive IS har visat ha effekt vid jimforelse med enbart sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard.
Det finns mycket begransat vetenskapligt underlag for att postoperativ behandling med CPAP
respektive PEP har visats vara mer effektivt én IS.

Expertgruppens kommentarer

Det vetenskapliga underlaget indikerar att behandling med BiLevelPAP och CPAP ger positiva
effekter. Andra behandlingsmetoder sdsom ldgesidndring/ mobilisering, djupandning och PEP har
kliniskt visat sig ha positiva effekter for det postoperativa forloppet..

Behandlingsrekommendationer

Eftersom alla som genomgér generell anestesi har nedsatta lungvolymerna postoperativt
rekommenderar vi ligesédndring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstdnd medger 1
kombination med djupandningsdvningar varje timme dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen
med PEP, CPAP eller BilevelPAP. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella
beddémningen.



Syresattning
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Sju studier identifierades (7, 9, 14, 23, 25, 46, 78). Tva studier pavisade att postoperativ behandling
med BilevelPAP hade positiv effekt jamfort med obehandlad kontrollgrupp (23, 46). Postoperativ
behandling med CPAP har visat liknande effekt (7) liksom en kombination av tidig mobilisering,
motstdndsandning och huft/hosta (25). Ingen effekt péd syreséttning kunde visas av behandling med
CPAP (9), IS (78) eller en kombinerad behandling i form av mobilisering, djupandning och huff (14).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Tio studier identifierades (2, 12, 20, 34, 35, 46, 56, 59, 77, 85). Joris et al pavisade béttre effekt med
BiLevelPAP i tillagg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard (46). Foljande specifika
behandlingsmetoder visade ingen ytterligare effekt jamfort med sedvanlig sjukgymnastisk
andningsvard; CPAP (20), PEP/ IR-PEP (45), IPPB (5, 77, 85), IS (34, 59) samt djupandning i
kombination med manuella tekniker alternativt drdnageldgen och hosta (35, 56).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Tvé studier identifierades (58, 72). Ricksten et al visade i sin studie att behandling med CPAP
respektive PEP gav hogre postoperativ syresittning jaimfort med IS (72). I en studie av
Ntoumenopolus et al visades att en kombinerad behandling i form av djupandning, drdnageldgen med
manuella tekniker, hosta och mobilisering morgon och kvill var mer effektivt &n enbart morgon (58).

Sammanfattning av evidens

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att behandling med BilevelPAP har positiv effekt. Det
finns mycket begriansad vetenskapligt underlag for att behandling med CPAP har positiv effekt. Det
samma géller for behandlingskombination bestdende av tidig mobilisering, IR-PEP och hosta.

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att tilligg med BilevelPAP har visat
positiva effekter vid jimforelse med enbart sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd.

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att CPAP respektive PEP har béttre effekt
jamfort med IS. Kombinerad postoperativ sjukgymnastisk andningsvard morgon och kvill har visat
vara béttre dn enbart morgonbehandling.

Behandlingsrekommendation

Eftersom alla som genomgér generell anestesi har nedatt saturation postoperativt rekommenderar vi
lagesédndring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstind medger i kombination med
djupandningsdvningar varje timme dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen med PEP, CPAP
eller BilevelPAP. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella bedomningen.



Pneumoni

Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Totalt identifierades sex studier (7, 20, 30, 56, 78, 80). Andningsdvningar i form av sluten
lappandning, huft/hosta, info om tidig mob samt ev PEP é&r béttre &n ingen behandling (20). CPAP
med O2 har bittre effekt an enbart O, (80). Foljande behandlingsmetoder hade ingen effekt jAmf{ort
med en obehandlad kontrollgrupp: Andningsévningar i kombination med ldgesdndringar och
manuella tekniker (56), CPAP (7), djupandning (30) och IS (78).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Totalt identifierades fyra studier (8, 34, 51, 52). Ingen skillnad kunde péavisas mellan PEP och
djupandning med huff (8), odefinierad konventionell sjukgymnastisk andningsvédrd mot IS (34),
CPAP i tillagg till djupandning och hosta (51) samt djupandning och hostdvningar som tilldgg till
tidig mobilisering hos hogriskpatienter (52).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Totalt identifierades sju studier (10, 35, 48, 50, 58, 83, 85). Pre och postop sjukgymnastik-behandling
ar battre dn enbart postop sjukgymnastikbehandling (10).

Inga skillnader mellan: IPPB, IS eller PEP (48), 3 olika typer av IS-andningshjélpmedel (50)
djupandning, hosta, mobilisering och ligesidndringar/positionering dag- och kvillstid var inte bittre &dn
enbart dagtid (58), IS, CPAP eller kombination av djupandning och hosta (83), manuella tekniker med
lageséndringar i tilldgg till ett koncept bestdende av IPPB, IS, djupandning, hosta och inhalation i hos
pat med KOL (85), andningsévningar och drinageldgen mot mobilisering (35).

Sammanfattning av evidens

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att PLB/PEP, djupandning respektive CPAP
ar effektivt jamfort med en obehandlad kontrollgrupp. Det dr bittre effekt med pre- och postoperativ
behandling jaimfort med enbart postoperativ behandling. I 6vrig jamforelse mellan olika
behandlingsmetoder verkade inte ndgon metod vara dverldgsen en annan.

Expertgruppens kommentarer

I studierna har endast profylax mot och forekomst av pneumoni registrerats. En annan viktig aspekt ar
hur pneumonin behandlas med sjukgymnastiska metoder. Vid sekretproblematik bor behandling sittas
in for att underlétta sekretmobilisering och sekreteliminering.

Behandlingsrekommendation

For att forebygga och behandla symptomen av pneumoni bor ldgesédndring/mobilisering ske sé
frekvent som patientens tillstind medger i kombination med djupandningsévningar varje timma
dagtid. Vid sekretproblematik utdkas behandlingen med PEP eller CPAP i kombination med huff och
hosta. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella beddmningen.



Ovriga lungkomplikationer (PPC-postoperative pulmonary complications)
Evidens

A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp

Sex studier identifierades (11, 14, 20, 30, 74, 78).Djupandning, IS och IPPB ir var och en for sig
bittre &n obehandlad kontrollgrupp (11). Sluten ldppandning/IR-PEP é&r béttre 4n ingen behandling
(20). Dessutom ér det béttre med djupandning plus huff/hosta pre- och postop mot ingen behandling
(74).

Det finns ddremot ingen skillnad mellan djupandning (30), djupandning plus huff och mob (14)
respektive IS mot ingen behandling alls (78).

B. Specifik behandling i tilldge till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Totalt identifierades fyra studier (2, 8, 52, 59). Det finns inga skillnader mellan: IPPB i tillagg till
andningsgymnastik (2), PEP och standardterapi (8), IS och andningsgymnastik (59) samt djupandning
plus hosta plus mobilisering mot enbart mobilisering (52).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Totalt identifierades tio studier som jamforde olika specifika behandlingsmetoder (7, 12, 16, 20, 33,
34, 48, 51, 50, 58).

Det fanns inga skillnader mellan f6ljande behandlingar:

PEP eller PEP plus IMT i tilldgg till andningsgymnastik (12), att andningstrana under 6vervakning av
sjukgymnast mot att trina sjilv (16), CPAP 30 min, 15 min eller andningsgymnastik (20)IS eller
djupandning, (33) IS, eller IS och manuella tekniker (33) IS mot konventionell sjukgymnastik (34),
CPAP, djupandning och hosta jamfort med enbart djupandningsdvningar och hosta (51), IPPB, IS
eller PEP (48), Triflo, Bartlett-Edwards IS och Spirocare (50), behandling dagtid med med
djupandning, hosta, mob och ldgesédndringar mot bade dag och kvillsbehandling (58), CPAP i tilldgg
till standardterapi (7).

Sammanfattning av evidens

Det finns mycket begrénsad evidens for att sluten lippandning/IR-PEP, djupandning, IS och IPPB éar
battre &dn ingen behandling alls. I jamforelse mellan olika behandlingsmetoder verkar ingen metod
vara §verldgsen en annan.

Behandlingsrekommendation

For att forebygga och behandla lungkomplikationer bor ldgesidndring/mobilisering ske sé frekvent
som patientens tillstdnd medger i kombination med djupandningsévningar varje timme dagtid. Vid
sekretproblematik utdkas behandlingen med PEP eller CPAP i kombination med huff och hosta.
Denna behandling bor utforas ofta och baseras pé den individuella bedomningen.



Vardtid
Evidens
A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp.

Totalt identifierades fyra studier (7, 11, 23, 30), som jamforde behandling mot obehandlad
kontrollgrupp.

Foljande behandlingar uppvisade inga effekter 1 forhallande till en obehandlad kontrollgrupp:
djupandning, IS, IPPB (11) BiPAP i tilldgg till konventionell vérd (23)

odefinierad sjukgymnastikbehandling (30) eller CPAP-behandling under det forsta postoperativa
dygnet / de forsta 12 postoperativa timmarna (7).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard
Totalt identifierades sju studier (8, 20, 34, 35, 59, 80, 85) som jamforde en specifik behandling med
ett koncept.

Det fanns ingen ytterligare effekt av PEP (8), BiPAP, CPAP, eller IS (20, 34, 59, 80), om
mobilisering lades till andningsgymnastik (35) och av odefinierad sjukgymnastisk andningsvard som
tillagg till IPPB, IS, och djupandning (85).

C. JamfGrelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
En studie (50) identifierades vilken jaimforde tre olika andningsredskap — Triflo, Bartlett-Edwards IS
och Spirocare. Denna pévisade inga skillnader vad giller vérdtid.

Sammanfattning av evidens

Ingen behandling visade sig vara bittre 4n ndgon annan.

Det finns idag ingen evidens for effekt pa vardtid oavsett andningsvardande insatser jimfort med
ingen behandling alls, olika specifika andningsgymnastiktekniker i tilldgg till konventionell
andningsvard som t ex BiPAP, CPAP, eller IS 1 tilldgg till konventionell behandling, IPPB, IS,
nebulisering, djupandning och hosta i tilldgg till konventionell behandling eller mobilisering i tilligg
till andningsvardande insatser eller vid jamforelse mellan olika andningshjélpmedel.

Expertgruppens kommentarer

Vardtid dr en variabel dar ménga faktorer inverkar. Vid langvariga postoperativa lungkomplikationer
ar det mojligt att vardtiden forldngs och da kan sjukgymnastiska insatser ha betydelse. Daremot &r den
sjukgymnastiska insatsen formodligen av mindre inverkan for vardtiden hos majoriten av patienterna

Behandlingsrekommendation

For att forebygga lungkomplikationer bor lagesandring/mobilisering ske sa frekvent som patientens
tillstdind medger i kombination med djupandningsdvningar varje timma dagtid. Vid komplikationer
frén luftvdgarna, vg se rekommendation for respektive del.



Mortalitet
Evidens

A. Behandling jdmfort med obehandlad kontrollgrupp
Ingen studie identifierades.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

En studie identifiererades vilken jimforde konceptbehandling (CPAP) som tilldgg till standardterapi
med enbart standardterapi det forsta postoperativa dygnet. Det fanns ingen effekt pd mortalitet med
profylaktisk CPAP som tillagg till standardterapi forsta postop dygnet. (7)

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Ingen studie identifierades.

Sammanfattning av evidens
Studier med déd/mortalitet som utfallsmatt saknas.

Expertgruppens kommentarer

Mortalitet &r en variabel ddr ménga faktorer inverkar. Postoperativa lungkomplikationer kan 1
sillsynta fall leda till mortalitet varfor sjukgymnastiska insatser for att forhindra uppkomsten och
behandla effekterna av komplikationen kan ha betydelse for patienterna.

Behandlingsrekommendation

For att forebygga lungkomplikationer som leder till mortalitet bor lagesédndring/mobilisering ske séa
frekvent som patientens tillstind medger i kombination med djupandningsévningar varje timma
dagtid. Vid komplikationer fran luftvdgarna, vg se rekommendation for respektive del.



Resultat Thorax kirurgi Hjarta

Lungvolymer, Utfallsmatt réntgenverifierad atelektas
Evidens

A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp

Sju studier identifierades (13, 36, 39, 40, 47, 68, 81). I fem av studierna visades ingen effekt av
foljande behandlingar; Mobilisering (13), CPAP (47, 68), pre- och postoperativ behandling med DBE,
hostovningar, ldgesédndring och manuella tekniker (81) eller preoperativ behandling med IMT (40). I
en studie av Hulzebo uppvisade hogriskpatienter som trénat IMT fore hjartkirurgi férre atelektaser
(39). I Herdys studie (36) visades att patienter som deltagit i ett pre- och postoperativt
kardiopulmonellt behandlingsprogram hade férre atelektaser vid utskrivning fran sjukhuset.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

I tillagg till sedvanlig sjukgymnastisk behandling utgjorde inte ndgon av féljande behandlingar ndgon
positiv effekt pd atelektaser efter hjértkirurgi; djupandning (43), IS (18, 43, 63), PEP (71), IR-PEP
(71), andningsévningar och mobilisering (19) eller IS i kombination med PEP (32). En studie av
Westerdahl (89) visade att behandling med djupandningsévningar med PEP, resulterade 1 signifikant
mindre atelektasytor métt med datortomografi (CT).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

I elva av 14 studier visades ingen skillnad mellan olika specifika behandlingstekniker: djupandning
(43, 82, 88, 90), IS (29, 43, 54, 60, 70, 75, 82), PEP (42, 71, 88, 90), IR-PEP (42, 71, 88, 90), CPAP
(42, 54, 82), BiPAP/NIV (54), IPPB (29,60), ACBT (75), djupandning (44) eller djupandning i
kombination med manuella tekniker (44).

I studien av Pasquina (64) hade patienter som fatt BilevelPAP-behandling mindre atelektaser vid
utskrivning én patienter som fatt CPAP-behandling. Muller (57) visade att patienter behandlade med
IPPB hade fler normala lungrontgenbilder 4n patienter som fatt CPAP-behandling. Oulton (63)
jamforde tva olika IS-hjdlpmedel och fann att patienter som hade anvént Spirocare hade férre och
mindre allvarliga atelektaser &n patienter som anvént Triflo.

Sammanfattning evidens

Det finns mycket begrdnsad evidens for att preoperativ behandling med IMT till hogriskpatienter har
effekt, i jaimforelse med obehandlad kontrollgrupp.

Det finns mycket begrdnsad evidens for att tilldgg av djupandning med PEP har visat effekter, vid
jamforelse mot sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard, innefattande tidig mobilisering,
rorelsetrdning och hostteknik.

Det finns mycket begrénsad evidens for att BilevelPAP och IPPB &r mer effektivt an CPAP.

Behandlingsrekommendation:

Preoperativ IMT kan rekommenderas till hdgriskpatienter. Eftersom alla som genomgar generell
anestesi har nedsatta lungvolymer postoperativt rekommenderar vi ldgesdndring/mobilisering sa
frekvent som patientens tillstdind medger i kombination med djupandningsévningar varje timma

dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen med PEP eller BilevelPAP. Denna behandling bor

utforas ofta och baseras pa den individuella beddmningen.



Lungvolymer -Utfallsmatt spirometri
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Tre studier identifierades (39, 68, 81). Ingen effekt kunde visas av behandling med CPAP (68),
pre- och postoperativ behandling med djupandningsdvningar, hostovningar, ligesandring och
manuella tekniker (81) eller preoperativ IMT (39).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

I tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk behandling pavisades inga effekter i sju olika studier av
foljande behandlingar; PEP (4), IR-PEP (71), IS (18, 22, 43), gangtrining i kombination med
andningsovningar, (37), DBE (5, 22) eller DBE i kombination med manuella tekniker (43). I tva
studier visades att tilligg av specifik behandling med djupandningsévningar med (89) och
djupandningsdvningar med IS i kombination med PEP (32) signifikant forbéttrade spirometri, jamfort
med sedvanlig sjukgymnastisk behandling.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Av de tolv studier som jamfort olika behandlingstekniker mot varandra var det en studie (54) som
visade effekter. Behandling med Bi-levelPAP resulterade i 6kade lungvolymer i jimforelse med
behandling med IS (54). I de 6vriga 11 studierna pavisades inga skillnader mellan de olika
behandlingarna; Bi-levelPAP (64), BilevelPAP (54), PEP (65), IPPB (29, 60), CPAP (42, 54, 64, 82),
IR-PEP (42, 88), PEP (42, 71, 88), ACBT (75), IMT (87), IS (22, 29, 43, 54, 60, 65, 75, 82),
djupandning (22, 43-45, 88), djupandning och hosta (82), manuella tekniker (44,45), mobilisering
(45) eller géngtrianing (37).

Sammanfattning Evidens

Det saknas vetenskapligt underlag som styrker att sjukgymnastisk behandling ar effektivt i
lungvolymsdkande syfte, i jaimforelse med obehandlade kontrollgrupper.

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att ett tilligg av djupandning med PEP &r
effektivare 1 jamforelse med sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard, innefattande tidig mobilisering,
rorelsetrdning och hostteknik.

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att Bi-levelPAP och CPAP behandling ér
mer effektivt an IS.

Behandlingsrekommendation

Eftersom alla som genomgér generell anestesi har nedsatta lungvolymer postoperativt reckommenderar
vi lagesédndring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstdnd medger i kombination med
djupandningsdvningar varje timme dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen med PEP, CPAP
eller Bi-levelPAP. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pé den individuella bedomningen.



Syresattning
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Sex studier jamforde behandling mot obehandlad kontrollgrupp (13, 47, 84, 87, 68, 81). Tva studier
visade att CPAP forbéttrade syresittningen jamfort med obehandlade kontroller (47, 68). En studie
kunde ocksé visa att CPAP minskade den fysiologiska shunten (84).

De 6vriga tre studierna fann ingen skillnad pé syresittning nér de jamforde preoperativ IMT jamfort
med placebo (87), djupandning och hosttekniker endera tva ganger respektive fyra ganger om dagen,
jamfort med ingen behandling (81) eller vindning jamf{ort med enbart ryggliggande (13).

B. Specifik behandling i tilligg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Totalt identifierades sex studier (5, 19, 18, 43, 71, 89). Ingen teknik visade p& nigon skillnad i
syreséttning nir de jimfordes med enbart sedvanlig behandling; Teknikerna var; PEP, djupandning,
IS och IR-PEP.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
16 studier identifierades (29, 43, 49, 54, 57, 60, 64, 65, 70, 71, 73,75, 81, 82, 88, 90).

I en studie hade IPPB storre effekt dn IS (73) men i tre andra studier var det ingen skillnad (29, 60,
65). En annan studie dér olika tryck under CPAP behandling jamfordes, framkom att ett tryck
motsvarande 10 cm vattenpelare hade storre effekt pa syresittning &n 5 cm vattenpelare (49). I en
studie av Matte hade CPAP och BilevelPAP storre effekt dn IS (54).

I de ovriga studier dér specifika tekniker jimfordes var det ingen skillnad. De tekniker som jamfordes
var foljande; CPAP jamfort med IPPB (57), ACBT jamfort med IS (75), CPAP jamfort med
BilevelPAP (64), djupandning jamfort med PEP och jaimfort med IR-PEP (88, 90), PEP jaimfort med
IR-PEP (71), djupandning och hosttekniker tvé ginger om dagen jamfort med samma behandling fyra
génger om dagen (81), djupandning jaimfort med IS (43), jamforelse av tre olika IS redskap (70),
CPAP jamfort med djupandning och hosttekniker och jamfort med IS (82) samt [PPB jamfort med
PEP (65).

Sammanfattning av evidens
Det finns begrinsad evidens for att CPAP har bittre effekt pa syresdttning dn ingen behandling alls
och mycket begrénsad evidens for att CPAP och BilevelPAP har battre effekt &n IS.

Behandlingsrekommendation

Eftersom alla som genomgér generell anestesi har nedatt saturation postoperativt rekommenderar vi
lagesédndring/mobilisering sa frekvent som patientens tillstind medger i kombination med
djupandningsdvningar varje timma dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen med PEP, CPAP
eller BilevelPAP. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella bedomningen.



Definierad pneumoni
Evidens

A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp

Tva studier identifierades (36, 39). Herdy et al kunde pévisa att preoperativ traning i form av
andningsovningar i kombination med postoperativ traning pa sjukhus minskade antalet pneumonier
jamfort med en obehandlad kontrollgrupp (36). Ingen skillnad forelag mellan de patienter som fétt
preoperativ inspiratorisk muskeltraning och den obehandlade gruppen (39).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Tvé studier identifierades (44, 32) Signifikant skillnad sags da IS kombinerades med PEP i
jamforelse med sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard (32). Inga skillnader sdgs d4 manuella
metoder lades till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard (44).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Inga studier har identifierats.

Sammanfattning evidens

Det finns mycket begrinsat vetenskapligt underlag for att preoperativa andningsdvningar i
kombination med postoperativ trdning pa sjukhus minskade antalet pneumonier i jimforelse med en
obehandlad kontrollgrupp. Det finns &ven mycket begrinsat vetenskapligt underlag for att IS i
kombination med PEP som tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard minskar antalet
pneumonier.

Expertgruppens kommentarer

I studierna har endast profylax mot och férekomst av pneumoni registrerats. En annan viktig aspekt ar
hur pneumonin behandlas sjukgymnastiskt. Vid sekretproblematik bor behandling séttas in for att
underlitta sekretmobilisering och —eliminering.

Behandlingsrekommendation:

Preoperativ instruktion och IMT f6ljt av postoperativ traning pa sjukhus rekommenderas.

For att forebygga pneumoni bor lagesdndring/mobilisering ske sa frekvent som patientens tillstdnd
medger i kombination med djupandningsdvningar varje timma dagtid. Vid sekretproblematik utokas
behandlingen med PEP eller CPAP i kombination med huff och hosta. Denna behandling bor utforas
ofta och baseras pé den individuella bedomningen.



Ovriga PPC (tempstegring, sekret, antal vita blodkroppar)
Evidens

A. Behandling jdmfort med obehandlad kontrollgrupp
Fyra studier har identifierats (13, 39, 47, 81).

Hulzebos kunde pavisa ett minskat antal PPC hos den grupp som genomfort preoperativ IMT (39). En
annan studie kunde pévisa att de patienter som vénds varannan timme samt suttit upp hade signifikant
ligre duration av feber én de patienter som varit immobiliserade (13). Ovriga studier (47, 81) kunde ¢;
pavisa ndgon skillnad da olika frekvens av andningsgymnastik sattes in (81) eller CPAP mot
kontrollgrupp (47).

B. Specifik behandling i tilldge till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard
Sju studier identifierades (5, 18, 22, 37, 43, 71).

Inga effekter vad géller foljande inslag kunde ses jamfort med sedvanlig sjukgymnastisk
andningsvard; IS (18), djupandning, manuella tekniker i kombination med respektive utan IS (43),
djupandning (5), tidig mobilisering och djupa andetag respektive tidig mobilisering och IS (22),
gangtraning jamfort med géngtraning och djupandning (37) samt PEP och IR-PEP (71).

C. JamfGrelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Atta studier identifierades (22, 37, 42, 43, 70, 71, 81, 82). Inga skillnader sigs mellan nigon av dessa:
djupandning plus hostning och IS och CPAP (82), IS Spirocare och IS Voldyne 6vervakat och IS
Voldyne odvervakat (70), CPAP och PEP och IR-PEP (42, 71), tidig mobilisering i kombination med
hostning och tidig mobilisering i kombination med djupa andetag och tidig mobilisering i
kombination med IS (22), perkussion och vibration i kombination mot IS (43), andningsvardande
behandling med olika frekvens (81), gangtrining och géngtraning och andningsdvningar (37).

Sammanfattning evidens
Det finns mycket begrénsat vetenskapligt underlag for effekt av preoperativ IMT samt ldgeséndringar.

Behandlingsrekommendation:

Preoperativ IMT samt att vindningar och mobilisering till sittande i sing rekommenderas.

For att forebygga lungkomplikationer bor lagesandring/mobilisering ske sa frekvent som patientens
tillstind medger i kombination med djupandningsdvningar varje timma dagtid. Vid sekretproblematik
utokas behandlingen med PEP eller CPAP 1 kombination med huff och hosta. Denna behandling bor
utforas ofta och baseras pa den individuella bedomningen.



Vardtid totalt
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Tvé studier har identifierats (36, 39). Bada studierna pekar pa att behandling i form av preoperativ
andningstrdning i kombination med postoperativ traning pa sjukhus (36) respektive preoperativ IMT
(39) minskar antalet vardagar totalt.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard

Fyra studier har identifierats (5, 18, 32, 37). Signifikant skillnad sdgs mellan IS i kombination med
PEP i jamforelse med sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd (32). Inga skillnader kunde ses da
djupandning utan hjdlpmedel (5) eller IS (18), gangtraning och géngtrining och andningsdvningar
(37) lades till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard.

C. JamfGrelse mellan olika specifika behandlingsmetoder

Fyra studier har identifierats (37, 44, 64, 70). En studie kunde pévisa att den totala vardtiden var
kortare for patienter som vdrdats med NIPSV dn CPAP under IVA-vardttiden. I 6vrigt sdgs inga
skillnader mellan SMI och manuella tekniker (44), IS Spirocare och IS Voldyne 6vervakat och IS
Voldyne odvervakat (70), gangtraning respektive géngtraning och andningsdvningar (37).

Sammanfattning evidens

Det vetenskapliga underlaget ar begrinsat for att preoperativ andningstraning i kombination med
postoperativ traning pa sjukhus och preoperativ IMT minskar antalet vardagar totalt. Det finns ett
mycket begrinsat vetenskapligt underlag for att IS i kombination med PEP som tilldgg till sedvanlig
sjukgymnastisk andningsvérd minskar antalet varddagar. Mycket begrinsat vetenskapligt underlag
visar dven att behandling med NIPSV leder till kortare véardtid i jimforelse med behandling med
CPAP.

Behandlingsrekommendationer:

Preoperativ andningstrdning i kombination med postoperativ trdning pa sjukhus och preoperativ IMT
rekommenderas fOr att minskar antalet vardagar totalt. Vidare rekommenderas IS i kombination med
PEP som tillagg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard. Mycket begrinsat vetenskapligt underlag
visar dven att behandling med NIPSV leder till kortare virdtid i jimforelse med behandling med
CPAP varfor det i enskilda fall kan rekommenderas.



Resultat Thoraxkirurgi Lungkirurgi

Lungvolymer- Utfallsmatt rontgenverifierad atelektas
Evidens

A. Behandling jimfort med obehandlad kontrollgrupp
Ingen studie identifierades.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvard
I en studie utvdrderades forekomst av atelektas efter behandling med BilevelPAP i tillagg till
sedvanlig behandling. Ingen effekt visades (67).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
En studie visade ingen skillnad i atelektasforekomst vid jamforelse mellan PEP och andning i PEP-
mask utan motstidnd (28).

Sammanfattning evidens
Det saknas vetenskapligt underlag som styrker att sjukgymnastisk andningsvardande behandling i
samband med lungkirurgi paverkar postoperativa atelektaser.



Lungvolymer Utfallmatt spirometri
Evidens
A. Behandling jamfort med obehandlad kontrollgrupp

Positiv effekt kunde visas av behandling med IMT kombinerat med IS jaimfort med ingen behandling
(86).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd
Tillagg av IS gav ingen ytterligare effekt (31). Behandling med BilevelPAP var signifikant béttre dn
sedvanlig behandling (67).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Ingen studie identifierades.

Sammanfattning Evidens

Det finns mycket begrinsat vetenskapligt underlag som styrker att sjukgymnastisk andningsvardande
behandling ér effektivt i lungvolymsdkande syfte, 1 jaimforelse med obehandlad kontrollgrupp.

Det finns ett mycket begransat vetenskapligt underlag for att behandling med BilevelPAP i tilldgg till
sedvanlig behandling &r effektivt for att 6ka lungvolymer i samband med lungkirurgi.



Syresattning
Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp

Tvé studier identifierades. (3,67) I studien av Perrin framkom att BilevelPAP hade béttre effekt pa
syresittning dn ingen behandling (67). I den andra studien var det ingen skillnad i syresittning mellan
BilevelPAP jamfort med ingen behandling med avseende pd PaO2 men ddremot nér det géllde alveo-
arteriell O2 differens (3).

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd
En studie identifierades. Resultatet visade att PEP som tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk
andningsvard inte utgjorde ndgon skillnad nér det géller syresittning (28).

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Inga studier identifierades.

Sammanfattning av evidens
Det finns en mycket begrénsad evidens for att BilevelPAP paverkar den alveo-arteriella O,
differensen jaimfort med ingen behandling.

Expertgruppens kommentarer
Aven om det vetenskapliga underlaget 4r mycket begrénsat finns det gedigen klinisk erfarenhet som
talar for att det finns flera behandlingsmetoder som befrimjar postoperativ syreséttning.



Definierad pneumoni

Inga artiklar identifierades.

Ovriga postoperativa PPC
Evidens

A. Behandling jdmfort med obehandlad kontrollgrupp
Inga studier identifierades.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd
En studie Identifierades. I den jamfordes effekter av IS da det lades som tilldgg till sedvanlig
sjukgymnastisk andningsvard (31). Ingen skillnad sags.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Inga studier identifierades.

Sammanfattning av evidens
Saknas.

Expertgruppens kommentarer
Aven om det vetenskapliga underlaget 4r mycket begrénsat finns klinisk erfarenhet som talar for att
det finns flera behandlingsmetoder som minskar risken for postoperativa lungkomplikationer.



Vardtid totalt
Evidens

A. Behandling jdmfort med obehandlad kontrollgrupp
Inga studier identifierades.

B. Specifik behandling i tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk andningsvérd
Tva studier identifierades (31, 67). En studie visade ett minskat antal varddagar i gruppen som fatt

NIPSV pre- och postoperativt. Ingen skillnad sags da IS lades till tilldgg till sedvanlig sjukgymnastisk
andningsvard.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Inga studier identifierades.

Sammanfattning av evidens
Det finns mycket begrénsat vetenskapligt underlag for att NIPSV pre- och postoperativt minskar
antalet vardagar totalt.

Expertgruppens kommentarer

Vardtid dr en variabel diar ménga faktorer inverkar. Vid langvariga postoperativa lungkomplikationer
ar det mojligt att vardtiden forldngs och dé kan sjukgymnastiska insatser ha betydelse. Daremot &r den
sjukgymnastiska insatsen formodligen av mindre inverkan for vardtiden hos majoriten av patienterna.

Generell behandlingsrekommendation

Légesdndring/mobilisering 1 kombination med djupandningsévningar varje timma dagtid
rekommenderas sa frekvent som patientens tillstind medger. Vid behov intensifieras behandlingen
med PEP, CPAP eller BilevelPAP. Denna behandling bor utforas ofta och baseras pa den individuella
bedémningen.



Thoracoabdominell kirurgi

Blodgas/Volym/Pneumoni/Vardtid/Antal PPC/Ddd

Evidens

A. Behandling jdmfort med obehandlad kontrollgrupp
Ingen studie identifierades.

B. Specifik behandling i1 tilldge till sedvanlig sjukeymnastisk andningsvard
Ingen studie identifierades.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Totalt identifierades tva studier vilka jamforde en specifik behandlingsmetod med en annan (24,49).

Kontinuerlig postop CPAP ér effektivare dn intermittent CPAP vad géller blodgaser och vérdtid (49).
CPAP, jamfort med IR-PEP minskar risken for reintubation och mekanisk ventilering (24).

Sammanfattning av evidens
Det finns idag en mycket begransad evidens for att CPAP ér béttre &n IR-PEP och att denna
behandling bor ges kontinuerligt.

Expertgruppens kommentarer
D4 thoracoabdominella ingrepp dr mycket omfattande anser expertgruppen att sjukgymnastisk
andningsvard &r av storsta vikt.

Behandlingsrekommendation
Frekvent behandling med ldgesdandring/mobilisering i kombination med PEP, CPAP eller BilevelPAP
bor ges.



Laparoscopisk kirurgi

Blodgas/Volym/Pneumoni/Vardtid/Antal PPC/Dod

Evidens

A. Behandling jamf6rt med obehandlad kontrollgrupp
Tva studier identifierades (26, 61) Det har inte kunnat pavisas effekt av djupandning vid
fundoplikation och PEP vid vertikalt bandad gastroplastik (VBG) eller gastric bypass.

B. Specifik behandling i1 tillage till sedvanlig sjukeymnastisk andningsvard
Ingen studie identifierades.

C. Jamforelse mellan olika specifika behandlingsmetoder
Ingen studie identifierades.

Sammanfattning av evidens
Det finns idag ingen evidens for att behandling skall ges vid laparoscopisk fundoplikation, VBG eller
gastric bypass.

Behandlingsrekommendation
Baserat pa den kunskap som finns inom omradet bor rutinméssig sjukgymnastisk andningsvard ej ges
till patienter som genomgér laparoscopisk kirurgi.



Diskussion

De behandlingsrekommendationer som presenterats i denna riktlinje dr baserade pa nuvarande
kunskapslige och utifran det perspektiv som valdes. Sdsom inom ménga andra félt var materialet
mycket heterogent och forskning saknas &nnu for att vi skall kunna fi en samlad bild 6ver effekten av
véra insatser. Detta leder till att exakta behandlingsrekommendationer dr svéra att formulera. De
riktlinjer som nu skrivits har baserats pa raidande kunskapsbas samt gruppens samlade kliniska
erfarenheter vilket ocksa &r en viktig kélla till kunskap 1 klinisk praxis. Avsaknaden av studier visar
ocksa pa att det dr av vikt att ny forskning produceras. I vintan pa mer forskning fa kliniskt erfarenhet
vara végledande.

Vi har for kvalitetsgranskning valt kriterielistan frdn PEDro. Trots att detta dr ett index som anvénds
for att utvardera effekter av olika sjukgymnastiska behandlingsmetoder dr det inte helt applicerbart
inom vért félt. Till exempel anser vi att det i princip dr omojligt att blinda forsdkspersonen och den
som ger behandlingen vilket ledde till att vi reducerade antalet poidng for hog, medelgod och lag
kvalitet. Detta beslut kan diskuteras men for nérvarande finns inget béttre index att tillga. Behovet ér
stort av mer anpassade index som passar kliniska vetenskaper.

Vi har 1 denna genomgang exkluderat studier skrivna fore 1980. Endast ett fatal artiklar publiceras
varje &r och det skulle bli ett for litet antal om endast nyare artiklar skulle inkluderas. Aven om det
skett forandringar inom smartlindring, operations- och anestesitekniker och patientklientelet efter
detta ar och nya métmetoder har tillkommit ansag vi att skillnaderna var storre fore 1980. Det skedde
ocksa ett paradigmskifte 1 Sverige inom sjukgymnastisk andningsvard i1 borjan av 80-talet.

En svérighet som vi motte pd vigen var begreppet obehandlad kontrollgrupp. I artiklarna definieras
detta pa manga olika sétt. Vi beslot darfor att sjélva definiera begreppet. I de diskussioner som foljde
beslutades att ’standardmaissig” vard sasom mobilisering till badrum skulle, ur sjukgymnastiskt
perspektiv, vara en handling som kunde inga i en grupp som definierats obehandlad. Om déremot
mobiliseringen genomfordes i syfte att paverka ventilationen var det en aktiv andningsvardande
insats. Griansdragningen ar 1 vissa fall godtycklig och kan diskuteras, men den gav oss en
utgdngspunkt for vér tolkning av resultatet.

En annan svérighet var att bedoma utfallsméttet sekret. I dagens ldge finns inga objektiva méatmetoder
och de metoder som anvénts i artiklarna har varit sekretmingd (matt 1 vitt eller torrt tillstind) och
auskultation. Ingen av dessa metoder ér tillrdckligt reliabla och valida for att det skall kunna dras
generella slutsatser av resultaten. Trots detta &r stora sekretmédngder hos nyopererade patienter ett
problem. Vi har inte tagit bort artiklar som anvént sekret som utviarderingsmatt men resultaten bor
tolkas med forsiktighet.

Det finns idag ingen konsensus angdende behandlingsmetodernas duration och intensitet. I dessa
riktlinjer har rekommendationerna baserats pa resultat fran studier med hog kvalitet. Behovet av
sjukgymnastisk forskning som fokuserar pa detta félt &r mycket stort.

Riktlinjernas behandlingsrekommendationer ska ses om grund for hur behandling av patienter som
genomgar kirurgi bor genomforas. Dessa riktlinjer bor ocksa ligga till grund vid framstéllandet av
lokala vardprogram och standardvardplaner. Aven om kliniska riktlinjer finns tillgingliga s& méste
sjukgymnasten tillimpa sin kliniska analytiska forméga och diskutera behandlingsalternativ med
patienten. Nar en rekommendation i riktlinjerna bygger pa stark evidens for en behandlingseffekt,
maéste det dock finnas uttalade skil for att inte f6lja rekommendationen.



Revidering

Revidering kommer att ske vart tredje ar dvs. nista gang under 2012.

Spridning och inférande

Dessa riktlinjer kommer att finnas tillgdngliga pa LSR:s hemsida www.lsr.se dessutom
kommer en sammanfattning att publiceras i tidningen “Fysioterapi”. Information om

att riktlinjerna finns publicerade kommer ocksa att gé ut till sektionerna for ”Andning och
cirkulation” respektive “Respiration”.

Resultaten fran dessa riktlinjer har tidigare helt eller delvis presenterats vid
Sjukgymnastdagarna 2009, First Joint Scandinavian Conference in

Cardiothoracic Surgery, regional FoU-dag i Vidstra Gotaland, regional handledardag vid
Uppsala universitet, respirationskurs vid Goteborgs Universitet och 1 mindre grupperingar.

Gruppens deltagare kommer dessutom att sprida riktlinjerna pa respektive arbetsplats och dér
de sedan efterfragas.

Generell behandlingsrekommendation

Eftersom det finns en risk for postoperativa lungkomplikationer efter all 6ppen
thorax- och abdominell kirurgi rekommenderar vi ldgesdndring/mobilisering sa
frekvent som patientens tillstdnd medger i kombination med djupandningsévningar
varje timma dagtid. Vid behov intensifieras behandlingen med PEP, CPAP eller
BilevelPAP.

Behandlingen bor utforas ofta och baseras pa den individuella beddmningen men
bor omfatta ndgot av foljande:

Djupandning: 10 andetag x 3 varje vaken timme

IS: 2 minuter / traningstillfalle alt 10 andetag x 3 varje vaken timme

PEP: 10-15 djupa andetag x 3 med tryck pa 10-15 cm H,O varje vaken timme
CPAP: 20-30 minuter varannan vaken timma, tryck 5-12 cm H,O

Naér patienten inte klarar av att uppratthalla en adekvat ventilation pga uttrottad
inandningsmuskulatur kan, i samrad med lékare, BilevelPAP ges.

Nir patienten &r fullt mobiliserad och nér saturationen atertar normal virden
avslutas behandlingen.
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