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INLEDNING

Enligt Halso- och Sjukvardslagen ar malet med all halso- och sjukvard en god hélsa och vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for den enskildes vardighet och
den som har storst behov ska ges foretrade (HSL 1982:763). Dessutom séger lagen att
verksamhetens kvalitet systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sékras. Samma lag sager
att det aligger ledningen inom sjukvarden att se till att verksamheten ar organiserad sa att den
haller hog patientsékerhet, hog kvalitet och dr kostnadseffektiv (ibid).

Av den anledningen har Socialstyrelsen gett ut en foreskrift kallad God Vard (2005:12). Enligt
denna foreskrift ar ett systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete praglat bland annat av
standiga forbattringar, faktabaserade beslut och samverkan. | detta dokument foresprakas
dokumenterade rutiner for bland annat vard och behandling, sasom lokala vardplaner mm, déar
mal och ansvar kan beskrivas. Socialstyrelsen papekar ocksa att bristande samverkan mellan
olika ansvarsomraden &r en patientsakerhetsrisk.

Socialstyrelsen slar fast i sin foreskrift ~’Plattform for Nationella riktlinjer” (2008) att sjukvarden
ar kunskapsbaserad. Denna kunskapsbas maste kontinuerligt underhallas med rekommendationer
som bygger pa basta tillgangliga kunskap, vilket sker genom upparbetning av exempelvis lokala
vardprogram. Utéver kunskap papekar Socialstyrelsen i sin nationella genomgang av
standardvardplaner (SVP) att dessa i storre omfattning bor utformas och anvéandas
tvarprofessionellt (2006). En SVP baseras alltid pa en omfattande kunskapsoversikt.

| arbetet med att skapa en kunskapsoversikt for trakeotomerade patienter i Kronobergs lan var
det initialt avsikten att komplettera kunskapsdversikten med en SVP. Men da den ursprungliga
versionen av var SVP visat sig vara svar att anvanda i praktiken och effekten av en omfattande
organisationsférandring i Landstinget forsenade implementeringen av arbetet, avslutades denna
och en mer anvandarvanlig trakvardsdokument har arbetats fram, baserad pa den ursprungliga
SVP:n.

Till sist kan vi konstatera att problematiken att ge basta mojliga vard till en trakeotomerad
patient ar aktuell varlden 6ver. Detta har vi uppmarksammat under var litteratursokning och det
framgar ocksa i var referenslista som omfattar artiklar fran alla varldsdelar.

Forsta steget

Vid en informell diskussion mellan ONH* lakare och ONH sjukskoterska framkom att det fanns
stora variationer och darmed osakerhet i varden kring trakeotomerade patienter i landstinget
Kronoberg. De senaste aren har ca 20 trakeotomier gjorts per ar pa vuxna i Kronobergs
landsting. Pa nationell basis utfors forskning Nationellt Respirationscentrum (NRC, Danderyd)
och nya ron framkommer standigt. Uppfattningen &r att stor kompetens finns, men den ar spridd
inom manga professioner och vardnivaer. Med denna insikt och ovanstaende lagar och
forordningar i atanke uppstod idén om att skapa ett multiprofessionellt trakteam. | ett sadant
team kan erfarenheter utbytas och darmed kan kunskapsnivan uppdateras avseende
trakeostomifragor, vilket gynnar saval vardgivare som patienter.

L ®NH — oron-, nas- och hals



Kunskapsoversikten har utformats sa att den kan fungera som ett uppslagsverk dar man via
innehallsforteckningen ska kunna hitta just det som ar av intresse vid det aktuella vardtillfallet.
Vid genomlasning kan det darfor upplevas som att den bestar av ett antal upprepningar. |
kunskapsoversikten omnamns ocksé olika rutiner avseende sugteknik, anvandandet av NaCI?
men &ven talventilens anvandningsomraden relaterat till erfarenhet samt olika studiers resultat.
Arbetet med kunskaps6versikten har for avsikt att skapa konsensus® avseende dessa saker inom
Landstinget Kronoberg och dess tillhérande kommuner. FOr problemlésning i enskilda fall kan
kontakt tas med NRC.

Team och begreppsférklaring; multidisciplinart kontra multiprofessionellt

Teamarbete &r ett betydande incitament for att utnyttja kunskaper och fardigheter optimalt i
avsikt att uppna en synergieffekt i arbetet. Det ar viktigt att ha i1 atanke att begreppet ’team” star
for en grupp som inte uppstar spontant, utan kraver en noggrann rekrytering, ledning,
organisering och utveckling (Wolvén, 2000).

Att arbeta multidisciplinart bor vara optimalt nar det galler patienter med trakeostomi. Det finns
en stor variation i varfor ett trakeostoma anléggs, var personen vardas och hur lange
behandlingen ska paga. Russell & Matta (2004) skriver i inledningen av sin bok att arbetet med
och i en multidisciplinart sammansatt grupp forbattrar varden for trakeotomerade patienter.
Lundgren & Molander papekar att i ett kvalificerat multiprofessionellt team samlas all den
kunskap som behdvs runt patienten och patienten &r gruppens naturliga utgangspunkt. De
problem som uppstar kan da enklare l6sas och varden blir mer samordnad och effektiv (2008).
For att klargora vad som ar multidisciplinart kontra multiprofessionellt tas utgangspunkt i
Lundgren & Molander (2008) som Kklargor att med disciplin avses ett vetenskapligt
kunskapsomrade och med profession en yrkeskategori. Forfattarna klargor aven skillnaderna
mellan grupp och team, déar de slar fast att team &r den grupp av individer som satts samman for
att 16sa specifika problem (ibid).

Med detta som bakgrund &r vart “trakeal-team” att anse som ett multiprofessionellt team.

Vardforlopp

Patienten far oftast en trakeostomi pa operationsavdelningen. Ar det en IVA patient, fortsatter
varden pa IVA. | annat fall vardas patienten pa uppvakningsavdelningen. | bada fallen kommer
patienten s& smaningom till en avdelning, dar fortsatt vard sker.

Nér patienten &r fardigbehandlad pa sjukhuset skall enligt SOSFS 2005:27 ”Samverkan vid in-
och utskrivning av patienter i sluten vard”, en vardplan upprittas. Patienten kan dé skrivas ut till
annan sjukvardsinrattning, vard i hemmet med primarvardskontakt, vard i hemmet eller
kommunal inrattning med kommunal hemsjukvard, eller egenvard* i hemmet.

Enligt SOSFS 2009:6 ” Bedémning av om en hilso- och sjukvardsatgérd kan utféras som
egenvérd” giller fran och med 2009-07-15. Egenvard maste beddémas individuellt och patienten
ar inte inskriven i den kommunala hélso- och sjukvarden. Den egenvard som patienten ansvarar
for sjalv faller inte under halso- och sjukvardslagens ansvar. Daremot har hélso- och sjukvarden
ett ansvar for bedomningen, uppfoljningen och planeringen av egenvarden.

Beddmningen om egenvard gors i samband med vardplaneringen tillsamman med patienten sjalv
och anhdrig/narstaende. Beslut och grund for stallningstagandet ska dokumenteras i patientens
journal. Ansvar for egenvard sker i samverkan landsting och kommun (bilaga 13, 14, 15).

2 NaCl — natriumklorid 9 mg/ml, &ven kallat koksalt i dagligt tal

® Enighet, samstammighet

4 egenvard = halso- och sjukvérdsatgard som legitimerad halso- och sjukvardspersonal bedémt att en patient sjalv
kan utfora



De flesta patienter med trakeostomi inkommer till ONH-mottagningen for byte av kanyl med
individuell regelbundenhet. I vissa fall kan kanylen bytas av distriktsskoterskan eller personlig
assistent med delegation.

En del patienter bar sin kanyl livet ut, andra under en tidsbegrénsad period.

SYFTE

Att bilda ett multiprofessionellt trakteam samt att skapa en strukturerad och saker vard baserad
pa vetenskap och beprovad erfarenhet for de vuxna individer som behandlas med trakeostomi i
Kronobergs lan i samverkan mellan Region Kronoberg och kommuner.

METOD

En multiprofessionell arbetsgrupp sattes samman bestdende av ONH likare, sjukskéterskor med
erfarenhet fran IVA, medicinsk véardavdelning, ONH vardavdelning, akutverksamhet,
hemsjukvard, underskoterska och logoped, kurator samt sjukgymnast. Gruppen utgick fran
litteraturskning, lasning av artiklar, bécker och journalgranskning. Russel och Mattas
multiprofessionella handbok (2006) har varit en stor inspirationskalla. Utdver detta har gruppen
skaffat och last kliniska riktlinjer fran Lanssjukhuset Halmstad, Karolinska Universitetssjukhuset
Stockholm, Universitetssjukhuset Malmo Allménna Sjukhus, Universitetssjukhuset i Lund och
NRC, samt SVP:s fran Sahlgrenska Universitetssjukhuset Goteborg, Akademiska Sjukhuset
Uppsala samt Lanssjukhuset Ryhov Jonkoping.

Databaser

De databaser som har anvants rekommenderas av Willman, Stoltz & Bahtsevani (2006) samt
McKibbon & Marks (2008). Medline &r den allra storsta databasen att tillga och har PubMed
som sokmotor. Medline har mestadels medicinska tidskrifter, men i detta fall forefoll denna
databas vara den basta da den innehaller mycket om team- och multidisciplinart arbete (ibid).
Cinahl &r 6vervagande baserad pa omvardnadstidskrifter, och ar ansedd vara forstahandsval for
sjukskoterskor nar de soker information (Willman et al, 2006; McKibbon & Marks, 2008).
Cochrane Library har hogt anseende inom evidensens vérld, och blir ddrmed en sjalvklarhet. Att
hitta en systematisk Gversikt har vager tyngre dn en val genomford studie som kan aterfinnas i
andra databaser (DiCenso, Cullum & Ciliska, 2008; Willman et al, 2006). | Eric, som omfattar
pedagogisk litteratur, gjordes en sokning for att hitta artiklar om patientundervisning. Psykinfo ar
en psykiatrisk databas som anvéndes i syfte att hitta artiklar om patientupplevelser. Clinical
Evidence omn&mns bl.a. av Haynes (2008). EBM Guidelines samt Academic Search Premier har
anvants da de varit tillgangliga via universitet och sjukhusbiblioteken.

Artikelsokning

Forsta sokningen genomfordes 08 01 02, med strikt ONH perspektiv. S6kningen gjordes i
PubMed, med s6korden ’tracheostomy” och “ENT® — tracheostomy”, inga begransningar, s.k.
limits, anvandes. Efter denna sokning bestélldes 49 artiklar. Av dessa lastes 39, och en
prelimindar sammanstélining skrevs med tio av artiklarna som referens.

Efter att beslutet var taget att SVP skulle goras och en multiprofessionell grupp bildas,
genomfordes ytterligare sokningar. Aterigen anvandes PubMed (08 11 17 & 08 11 27) men

> ENT - ear-nose- and throat



denna gang utokades antalet sokord, vilka kombinerades med varandra och med foregaende
soknings sokord med hjélp av Boolska soktermer® for att fa en sa bred sokning som méjligt.
MeSH verktyg for PubMed anvandes for att fa sokorden sa relevanta som mojligt. | den sista
sokningen anvéndes ytterligare databaser, med de sdkord som gett mest resultat i PubMed.

Efter denna sista sokning kunde ytterligare 29 artiklar laddas ner och 14 bestallas via
sjukhusbiblioteket efter ldsning av deras abstrakits.

Sokning gjordes dessutom 1 PubMed “tracheostomy AND sexlife”, och "trachestomy AND
sexfactors” utan resultat.

| samband med revidering av materialet genomférdes en ny sokning 12 04 09, i enlighet med den
primara, och 22 nya artiklar och tva Cochrane Reviews laddades ner. Utdver det har manuell
sokning utforts, och pa sa vis har ytterligare 15 artiklar hamtats hem. Inte heller vid denna
sokning fanns artiklar att hitta med s6korden “’sexfactors” eller ”’sexlife”.

Ett antal av de artiklarna som det refereras till i detta dokument, har evidensgranskats enligt
Carlsson & Eimans modell (2003). Den har modifierats och en mall har utarbetats som motsvarar
arbetets syfte. Artiklarna har samlats i en artikelmatris (bilaga 5).

2014 gjordes ytterligare sokning med ovan nidmnda sdkord samt tilldgg av ”complication”,
“intensive care” och “’breathing exercises, physical therapy modalities, humidification,
inspiratory muscle training”. Begransning gjordes till 2012-2014, da tidigare ar sokts vid tidigare
bearbetning. Ett 50-tal nya artiklar har hittats, men endast nagra fatal med relevans till vart
dokument. Manga artiklar har inriktning mot anestesiologi, lungsjukdomar och pediatrisk
trakvard, vilket vi inte inkluderat. En ny bok har &dven varit underlag, ”Tracheostomies, the
Complete Guide” Linda L Morris och M Sherif Afifi.

Sokningens resultat - litteraturstudie

Litteraturstudien pavisade att det inte var lange sedan varden av trakeotomerade patienter
raknades som hogteknologisk och tillhandahdlls endast pa IVA eller specialiserade avdelningar
sdsom exempelvis ONH avdelningar. De senaste aren har utvecklingen mer och mer frngatt
detta, och idag vardas dessa patienter dven pa icke specialiserade enheter (Lewarski, 2005).

Parker, Giles, Shylan, Austin, Smith, Morison & Archer (2010) kunde visa att trakade patienter
ofta hamnade pa avdelningar utan kompetens och erfarenhet av trakade patienter, oavsett
grundsjukdom. Darfor skapades ett inter-disciplinart trakteam som ett stod for vardgivare pa alla
enheter, vilket gjorde att fler avdelningar blev positiva till att varda patienter med trak (ibid).

Vid genomgang av artiklar i amnet finner man avsaknad av saval utbildning som dokumentation,
och darmed franvaro av konsensus (Scales & Ferguson, 2006). Varden bygger till stérsta delen
pa lokala traditioner och inte pa vetenskapligt framtagna metoder vilket poangteras i artiklar fran
saval andra lander i Europa, som fran USA. De dversiktsrapporter som tidigare gjorts visar pa att
behovet av utbildning i alla led, dokumentation och sakra vardkedjor runt denna patientgrupp &r
efterstravansvért (Bower & Scase, 2007; Garner, Shoemaker-Moyle & Franzese, 2007,
Oberwaldner & Eber, 2006). Pauls litteraturstudie (2010) visade att det nu finns konsensus
avseende utbildningsbehoven, men pavisade att det i nulaget inte finns nagon samstammighet i
hur denna ska se ut. Detta forstarks av en Cochrane sammanstélining som talar for att kliniska
riktlinjer har positiv effekt pa vardens utfall sasom battre professionellt omhandertagande, 6kad
nojdhet hos patienterna och béttre kontroll pa vardtider och darmed &ven kostnader (Rotter,
Kinsman, James, Machotta, Gothe, Willis, Snow & Kugler, 2010). | en studie pa lakarstudenter
och deras kunskapsniva angaende trakvard kunde forfattarna konstatera att ingen av studenterna
kunde visa pa fullgoda kunskaper i trakvard fore utbildningsinsats. Men efter tva dagars

® Boolska soktermer — AND — OR — NOT anvands i kombination for att vidga eller smalna av en sékning



intensivutbildning med teoretiska och praktiska dvningar klarade alla studenterna alla
delmoment som finns i varden av en trakad patient (Khademi, Cuccurullo, Cerillo, Dibling,
Wade, Liang, Martin, Petagna & Strax, 2012). Detta resultat upprepades i en studie fran
Brasilien, dar en utbildningsinsats om atta timmar gav en signifikant forbéattring i varden (Pelaes
de Carvalho, Siqueira Spitaletta Araujo, Curcio & Rebelo Goncalves, 2008). Vérdet av en
manual for intensivvardssjukskoterskor lyfts fram i en 6vergripande artikel med dito i bilagor,
for att forebygga uppkomsten av komplikationer i varden av dessa patienter (Morris, Whitmer,
Mclintosh, 2013). Avsaknaden av generella direktiv grundad pa vetenskap poéngteras ocksa.

Studier visar pa olika resultat varfor praxis fortfarande kan skilja enheter emellan, exempelvis
talventilens anvandande, dekanylering men &ven tillampning av NaCl.

Ji, Kim & Park (2002) gjorde en studie avseende NaCl vid sugning pa patienter med
respiratorisk insufficiens. Deras resultat pavisar att denna patientgrupp &r kansliga for droppvis
instillation med NacCl, vilket ger forsamrad syresattning. | motsats till deras resultat pavisar
Caruso, Denari, Ruiz, Demarzo & Deheinzelin (2009) att instillation av 8 ml NaCl infor sugning
minskade ventilatorrelaterade pneumonier.

Betraffande talventiler kunde de Mestral, Igbal, Fong, LeBlanc, Fata, Razek & Khwaja (2011)
konstatera att anvandandet av talventil sa fort som majligt 6kade patientens livskvalitet.
Rutinerna for att borja med talventil skiftar dock. Johnson, Cambell & Rabkin (2009) diskuterar i
sin studie hur man genom tryckmatning kan initiera anvandandet av talventil redan pa patientens
initiala trakealkanyl, eftersom mojligheten att tala tidigt ar rekommenderat for den dvervégande
delen av patienterna. Forfattarna lyfter ocksa andra viktiga aspekter vid anvandande av talventil,
sasom forbattrad svilj- och hostférmaga likval som lukt och smak och darmed 6kad livskvalitet
(ibid).

Zhue, Das, Brereton, Roberson & Shah (2012) fragade i sin studie efter vilka riktlinjer som lag
till grund for hur en patient blev dekanylerad. Av de tillfragade uppgav 75 % att de utfor
dekanylering. 70 % av dessa anvande sig av nagon form av algoritm, vilka foresprakade allt fran
successivt byte till mindre kanylstorlek, till mekanisk pluggning av kanylen i allt fran tre dagar
till flera veckor (ibid). O"Connor & White (2010) foresprakar i sin studie minst 24 timmars
overvakning efter dekanylering, med telemetri och saturationsmétning.

Zhue et al (2012) tar upp i sin slutsats att patienter med trakealkanyl kommer att 6ka i antal och
vara en allt storre kostnad for samhéllet. Standardiserade rutiner kring deras vard &r da
samhéllsekonomiskt forsvarbart, da man inte skall anvanda dyra insatser dar de inte gor nytta,
men ocksa hitta de patienter som har storre behov for att forebygga kostsamma komplikationer
senare (ibid.)

| en studie fran USA letade man prediktiva faktorer for riskpatienter med trakeotomi. Man fann
att fetma, sémnapné och lunghypertension var riskfaktorer for att bli kroniskt beroende av sin
trakeotomi, som man fatt tillfalligt pa en intensivvardsavdelning, men éven dod (Byrd,
Ranasinghe, Day, Wolf, Lentsch, 2014).

Trakade patienters behov &r dock brett och genom att bilda ett multidisciplinért team runt denna
patientgrupp, har ett flertal studier kunnat pavisa forbattrad kvalitet av omhéndertagandet pa
manga nivaer (Arora, Hettige, Ifeacho & Narula, 2008; Parker et al, 2010; de Mestral et al,
2011). 2009 genomforde Garrubba, Turner & Grieveson en oversikt av artiklar fran Australien
och Storbritannien dar de pavisade signifikant minskade vardtider pa IVA relaterat till
forekomsten av multidisciplinara vardteam. Scales (2013) beskriver att team reducerar risken for
komplikationer nar de féljer patienten hela vagen till vardavdelning.



Journalgranskning

Enhetschefer pa respektive klinik har godkant journalgranskningen skriftligt. Arbetsgruppen har
haft regelbundna traffar och gemensamt gatt igenom och listat olika problem som framkommit ur
journalerna. Totalt har 19 journaler granskats dar patienten varit trakeotomerad nagon gang
under 2007. Manga av de problem vi funnit har vi fatt bekréftade i litteraturen, exempelvis
komplikationer, dokumentationsbrist och utbildningsbrist. Det framkom ocksa att kontakt med
paramedicin ej tagits trots att arbetsgruppen kunde se att behovet fanns.
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BAKGRUND

Historik

Sedan flera tusen ar tillbaks har man inom medicinen gjort trakeotomier i livraddande syfte mot
kvavning. Den aldsta dokumentationen om detta finns i den Hinduiska skriften Rig Veda fran
2000-1000 f Kr. Problemen kring ingreppet var lange dodliga eller pa andra satt invalidiserande
varfor man ogérna har velat tillgripa denna operation. Det var forst pa 1900-talets borjan man
fick en standardisering genom Dr Chevalier-Jackson efter en difteriepidemi i Europa (Kost,
2005; Pratt, Ferlito & Rinaldo 2008).

Termer och begrepp

”Tomi” (gr.)(verb) betyder skéra, dvs. trakeotomi &r sjdlva operationen in i trachea.

”Stoma” (gr.)(substantiv) betyder mun, dvs. trakeostomi &r sjdlva halet som kvarstar efter
trakeotomin.

En patient med ett trakeostoma har genomgatt en trakeotomi. Patienten ar trakeotomerad.
Eftersom stavningen kan variera i manga texter kommer vi hadanefter anvanda stavningen enligt
Handboken (www.1177.se) med - k- istallet for - ch -. Den anatomiska strukturen trachea
kommer dock att stavas med -ch -.

Inom varden anvénds forvirrande manga enheter for att mata tryck, sisom mmHg, mmH,O kPa
och bar. Omvandlingstabell finns i berérda stycken.

Anatomi och fysiologi

Luftroret (trachea) ar det organ som liksom en tub leder ner luft fran de dvre luftvagarna (nasa
och svalg) till de nedre luftvagarna (lungorna), dér syre-koldioxidutbytet sker. Overst i trachea
finns tva stimband, som sluter sig vid ljudbildning, och 6ppnar sig likt ett ”V” vid inandning.
Stambanden &r gransen mellan de Gvre och nedre luftvdgarna, mellan normal bakterieflora i 6vre
luftvdgarna och de nedre sterila luftvagarna. Trachea ar cirka 10-13 cm lang, 2,5 cm vid och
bestar av 18-22 broskringar som har en 6ppning baktill (Epstein, 2005). Ovan tracheas 6ppning
finns ringbrosket (cricoid), skdldkortelbrosket (thyroidbrosk) och struplocket (epiglottis). Dessa
skyddar stambanden som ligger innanfor tillsammans med tva sma kannbrosk. Hela detta organ
kallas struphuvudet (larynx).

Bakom larynx mynnar matstrupen, som normalt &r sammanfallen och dppnar sig nar man svaljer.
Vid svaljning lyfts hela larynx uppat, sa att struplocket falls nedat och skyddar trachea fran mat
och dryck. Mellan hud och trachea ligger endast underhudsfett, raka halsmuskler och
skoldkortelns tvérstycke.

Enligt Petruson & Holmstrom (2006) filtreras partiklar bort i ndsan av den turbulens som blir av
luftflodet vid inandning och fastnar pa slemmet i nasslemhinnan. Detta transporteras bak till
svalget av flimmerharen och svéljs ned, eller kommer ut framat i ndsan genom snytning eller
nysning. Luften fuktas av nasslemhinnan fran 30 % i vanlig rumstemperatur till 90 % nar den nar
trachea och varms av nasans nasmusslor fran rumstemperatur till 31-32°C i trachea vid
inandning. Temperaturen pa inandningsluften kan darmed véarmas fran minus 12°C utanfér nasan
till plus 25°C i trachea pa samma andetag (ibid).

Luftmotstandet i nasandningen ar kraftigt forhojt pga. det turbulenta flodet kring nasmusslorna.
Pa inandning via nasan uppstar ett luftvagsmotstand pa 80 %, jamfért med inandning via munnen
da det sjunker till 50 %.

Luftvagsmotstandet reduceras dock inte till noll efter en trakeotomi eftersom den smala lumen pa

trakealkanylen, kurvan och ytskiktet pa insidan i kanylen gor att ett turbulent flode skapas i
kanylen (Epstein, 2005). Studier har genomforts av Liener, Durr, Leiacker, Rozsasi & Keck
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(2006) dar de pavisat att trakeotomerade patienter far lagre fukthalt och temperatur pa
inandningsluft.
Dead space &r den luft som fyller ut luftvagarna ner till alveolerna, dvs luftroren, dar inget
syre/koldioxid-utbyte sker med blodet. Denna volym minskar vid andning med trakealkanyl med
50 ml. En vuxen individ andas normalt med cirka 12 andetag/minut, och med en andningsvolym
pa 0,5 liter i lugnt skede. Barn har mindre andningsvolym och hogre andningsfrekvens.
Inandningen kraver aktivt arbete med muskler och att luftvagen ar 6ppen hela véagen, fran nasa
till bronker, inklusive stdimbanden. Utandningen sker passivt och luft kan &ven passera slutna
stamband, som da fladdrar uppét av luftvagen. Inspiratorisk stridor ar darfér symtom pa 6vre
luftvagshinder, exempelvis stambandpares, och expiratorisk stridor pa nedre luftvagshinder,
exempelvis astma (Epstein, 2005; Kuylenstierna, Bjork, Ejnell, Lindestad & Schalén, 2006;
Weymuller, 1998).

Indikationer

Vid brist pa syre och luft, d.v.s. andnéd, orsakas det av en defekt i antingen de dvre eller de
nedre luftvagarna (Dhand & Johnson, 2006) och man kan da behova skapa en genvag till
luftvégen, en trakeotomi.
Den vanligaste orsaken i de dvre luftvagarna ar ett mekaniskt hinder som gor att luft inte kan
passera ner i de nedre luftvagarna. Gasutbytet i alveolerna fungerar da normalt.

Vid problem i de nedre luftvdgarna, s.k. respiratorisk insufficiens ar gasutbytet i alveolerna
forsvarat. En systematisk 6versikt hittades med hogt evidensvarde huruvida en trakeostomi ska
anléggas tidigt eller sent hos kritiskt sjuka patienter, dvs. patienter som ar

sederade’ och intuberade®. Denna studie rekommenderar tidig anlaggning av trakeostomi (Silva,
Andriolo, Saconato & Atallah, 2008). Detta &r en bidragande orsak till att det idag utférs tidiga
trakeotomier pa Sveriges intensivvardsavdelningar.

MR
|
\, ~=-Struplocket
Stimbanden ——
!~ Matstrupen
Uppblast kuff

Exempel pa 6vre
luftvagshinder/problem

Exempel pa nedre
luftvagshinder/problem

ONH cancer Langtidsintuberade
patienter pa IVA

Infektioner sasom epiglottit | KOL

Svullnader sdsom hematom, | Neurologiska degenerativa

allergier mm. sjukdomar

Stambandspares Muskeldegenerativa
sjukdomar

Medfodda missbildningar Astma

Trauma; saval hematom Ovriga komplicerade

som frakturer. lungsjukdomar

Beroende pa orsaken till behandling med trakeotomi, och darmed alveolernas funktion, vardas
patienten pa olika satt, speciellt avseende toleransen av koksaltinstillation i kanylen, sugning
samt anvéndning av talventil. Pedersen, Rosendahl-Nielsen, Hjermind & Egerod (2009)
poangterar kansligheten hos personer med respiratorisk insufficiens vid sugning och
koksaltinstillation.

" |4tt s6vning som anvands pa IVA
& andningstub via munnen eller nésan till trachea, p& IVA
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Behandling och operation

Tracheas ovre del ligger lattatkomlig framtill pa halsen, varfor ett stoma kan skapas har.
Trakeotomin utfors oftast som ett planerat ingrepp med patienten sévd och intuberad. Genom ett
kragsnitt i huden dissekerar man sig ner till skdldkorteln dar dess tvarstycke (isthmus) delas eller
skjuts uppat eller nedat. Trachea ligger da blottad och 6ppnas med ett vertikalt snitt genom
broskring 2-3. Endotrakealtuben backas upp mot larynx av narkospersonal, tills &nden ligger
ovanfor 6ppningen. Trakealkanylen fors ned i 6ppningen i trachea och kopplas till respiratorn.
Huden sluts med enstaka glesa suturer for att 6verskottsluft som kommer ut genom
trakealoppningen skall kunna pysa ut genom huden. Manga individuella varianter finns dock pa
detaljer i denna beskrivning, men principerna ar densamma (Weymuller, 1998; Price, 2004a).
Vid akut behov av tillgang till luftvagen dar intubation via nasa eller mun ej kan goras valjer
man hellre att ga igenom huden ovanfor ringbrosket. Man kommer da inte i vagen for thyroidea
med dess blddningsrisk. Detta kallas akut coniotomi.

RESULTAT

Medicinskt omhandertagande

Nér en trakeotomi planeras, eller utfors akut, gors det for att forbattra patientens andning. En
trakeostomi kan anvandas fran enstaka dagar till flera ar, men den kan aven bli en livslang
behandling. Att anlagga en trakeostomi ar en livraddande insats som ocksa kan ge bibehallen
eller till och med 6kad livskvalité for individen (Harkin, 2004).

Trakealkanyler

Kanylen bestar av ett bojt ror som ar fast pa en krage med fastvingar, som sitter framtill pa
patientens hals. Langd och diameter varierar med storleken pa kanylen. Rorets inre diameter i
mm ar samma som kanylens storlek. Nr 8-9 ar vanlig till vuxna. Pa forpackningen star 1D for
innerdiameter, OD for yttre diameter och L for 1angd av kanylen utanfor kragen. Kurvan ar olika
skarp i olika fabrikat. Kurvaturen och diametern paverkar luftmotstandet vid andning. Till lung-
och muskelsvaga patienter bor kanylernas egenskaper vagas in for att underlatta ventilationen
och gasutbytet (Morris). Det viktigaste for en bra passform ar att kanylen ligger fritt i trachea,
utan att skava mot tracheas vagg, och att vinkeln foljer halet fran huden smidigt ner i trachea
(Mallick, Bodenham, Elliot & Oram, 2008). Ibland kan det vara svart att hitta en sadan kanyl,
och da kan Nationellt Respirationscentrum pa Danderyds sjukhus, specialgéra en
patientanpassad kanyl.

For att kontrollera laget pa kanylen i trachea behdver man inspektera med fiberoptik via kanylen
och &ven via larynx. Ibland finns det ett extra hal vid kanylens kurvatur, en s.k. fenesterad kanyl.
Detta extra hal gor att luft lattare kan passera upp fran lungorna bade forbi men dven genom
kanylens extra hal till svalget vid utandning, for exempelvis tal med stambanden.

En del kanyler ar dubbla, dvs. har en I6stagbar innerkanyl, som man kan ta ut fér rengéring vid
behov (Russel, 2004). Dessa anvénds hos oss framst n&r man planerar for en langre period med
kanyl exempelvis i hemmet.

Kanyler finns i manga olika material sasom PVC, silikon, silver och polyurethan (Bjorling,
Axelsson, Johansson, Lysdahl, Markstrom, Schedin, Aune, Frostell & Karlsson, 2007a) alla med
olika egenskaper. Det &r viktigt att folja fabrikantens rekommendationer om rengéring av
kanylen for att inte skada och néta materialet. En biofilm skapas ganska omgaende pa ytan efter
nedséattande i trachea, varfor man i studier visat att mekanisk rengéring med milt diskmedel och
vatten ar det som ar effektivt vid rengéring. Att ldgga kanylen i sprit gor den inte renare, och &ar
inte heller kostnadseffektivt (Bjorling, Belin, Hellstrom, Schedin, Ransjo & Johansson, 2007b).
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Limningar mellan de olika komponenterna i en kanyl ar ocksa olika kénsliga for olika
rengoringsmedel.

Kanylerna har olika lang hallbarhet. Enligt lagen om medicintekniska produkter (lag SFS
1993:584) skall produkten anvéndas enligt producentens rekommendationer och for varje kanyl
anges i bipacksedeln hur l&nge kanylen kan anvandas. De flesta rekommenderar anvéndning
mellan 28 och 30 dagar. | Bjorlings avhandling pavisar hon skador pa kanylens yta med hjalp av
elektronmikroskopet efter en manad (Bjorling et al, 2007a+h).

Det forsta kanylbytet bor ske tidigast efter en vecka. Kanylen &r da ofta belagd med mycket
intorkat sekret fran de forsta dagarna. Det ar darfor en fordel om man kan lagga en kanyl med
innerkany! direkt vid operationstillfallet. Behtver kanylen bytas tidigare skall detta ske med
beredskap att Gppna stomat med instrument, da det finns uppenbar risk att stomat faller samman
vid bytet momentant (Tabaee, Lando, Rickert, Stewart, Kuhel, 2007). Ar patienter inte beroende
av sin kuff kan man byta till okuffad kanyl.

Kuff

Vid trakeotomin anvénds nastan alltid kanyl
med kuff, for att minska risken att blod rinner
ner i luftvagarna efter operationen. Kuffen &r en
stor ballong som finns pa den nedre delen av

‘ kanylens utsida som kan fyllas med luft eller
a "™ sterilt vatten. Syftet ar att tata mellan kanyl och
' tracheas vagg. Luft kan da bara passera in och
ut genom lumen pa kanylen. Framtill pd kanylen
hénger en slang med en liten ballong, en s.k.
kontrollblasa. Denna slang ar en forlangning av
Bjorling, G.(2007) Long-Term kuffen och det ar har som man fyller pa luft och
Tracheostomy — _ reers  drar ut luft med hjalp av en spruta. Trycket i
Outcome. Cannula Care and Material kontrollblasan & samma som i kuffen. Risk
finns for skador pa slemhinnan i trachea dar kuffen tatar. Man kan mata trycket i kuffen med en
tryckmatare som kopplas till ballongen (kuffmétare). Pa IVA skall dokumenterad kuffméatning
ske 1 ggr/arbetspass (dvs 3 ggr/dygn). Vissa studier rekommenderar att man kontrollméter var 4:
timme, efter varje lagesandring eller har kontinuerlig métning da kufftrycket kan &ndras vid
lagesandring eller omvardnad. De apparater som mater kontinuerligt reglerar dven automatiskt
trycket inom visst forinstallt mal (Morris, Lizy, Plotnikow). Trycket bor ej 6verstiga 10-18 mm
Hg (=15-25 cm H,0 = 1,3-2,4 kP = 0,01-0,02 Bar) eftersom blodtrycket i slemhinnans kapilléarer
ligger mellan 20-30 mm Hg. Om kuffens tryck dverstiger detta stdngs blodflédet av och
slemhinnan tar skada (Dhand et al 2006; Russel, 2004).

Faris, Koury, Philpott, Sharma, Tolley, Narula (2007) gjorde en dubbelblind studie med 251
skoterskor och ldkare som hade erfarenhet av trakeotomerade patienter i England. De fick med
sina egna fingrar uppskatta kontrollblasetrycket till nio dolda kuffar. De skulle klassas i tre
grupper, for hogt, normalt eller for lagt tryck. 39 % uppskattade fel tryck genom palpation. Vid
rékning av enbart de med for hogt tryck blev felbeddmningen hela 50 % (ibid).

Morris (2013) poéangterar upprepade ganger i sin manual riskerna med for hogt kufftryck, pga
trachealskador, fistlar och kéarlskador, som kan uppkomma senare som komplikation. Enda
indikationen for uppblast kuff ar slutet respiratorsystem och stor aspirationsrisk.

Pa NRC rekommenderar man sa kort tid med kuff som majligt, hogst ett par timmar per dag, for
att minska slemhinneskador och senare komplikationer. Kuffen far aldrig vara uppblast i
samband med anvandning av talventil (se nedan). Vissa kanyler har en extra sugslang
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(aspirationskanal) som mynnar ovan kuffen. Harifran kan slem avlagsnas som annars faller ned i
trakea nar kuffen toms. Dessa kanyler anvands framst pa IVA.

| en in vitrostudie med ett ror som ska likna trachea och olika typer av kanyler, métte man upp
mangden bla metylenblafargat vatten som lackte forbi kuffen vid kufftryck 25 cm vatten.
Lackaget varierade fran 2-3 ml per minut. Om man inte matte kufftrycket for ofta fick man
mindre mangd lackage, &n om man hade kontinuerlig tryckmatning. Den minsta mangden
lackage fick man med kanyl med subglottisk aspirationskanal, endast 0,5 ml per min. (Carter,
Duguid, Ercole, Matta, Burnstein, Veenith, 2013)

Man maste alltsa vara medveten om att saliv rinner forbi en uppkuffad kanyl. Det ar darfor av
storsta vikt att saliven &r ren (se munvard) for att forebygga aspirationspneumonier.

Lizy, Swinnen, Labeau, Poelaert, VVogelaers, Vandewoude, Dulhunty and Blot (2014) visade i en
studie med 12 patienter hur kufftrycket varierade vid olika andringar av positioner (16 stycken)
med patienten. Trycket gick aldrig ner for Iagt, men i 40% av positionerna gick trycket upp till
skadliga nivaer.

Skall trakade patienter med kuff transporteras med flyg skall man tanka pa att kufftrycket
expanderar vid vissa flyghojder. Det kraver da extra kufftryckskontroller (Morris 2013).

Fukt/varmevéaxlare

For att ersétta nasans funktion med fuktning, filter och varme sétter man framtill pa kanylen en
fukt- och varmevixlare en s.k. ”svensk ndsa” eller ”Swedish nose” (Billau, 2004a). Den
innehaller ett skumgummifilter som fangar fukten i utandningsluften och fuktar darefter den nya
inandningsluften. Dessutom fungerar den som ett mekaniskt filter. Nar luften passerar passivt ut
genom kanylen genom en nasa blir trycket lagt nedom stambanden ovan kanylen, i det s.k.
subglottiska rummet.

Talventil

En talventil ar en fukt/varmevéxlare med en liten plastskiva som hindrar luften fran att passera
ut, men tillater luft att passera in, en s.k. envagsventil. Luften maste da istéallet passera ut forbi
kanylen upp forbi stambanden och ut genom svalget. Man kan da producera vanligt tal. Med en
talventil far man ett mer normalt subglottiskt tryck, som fortplantas ner i lungorna vilket i sig kan
oppna upp alveolerna. Okat subglottiskt tryck underlattar for patienten att producera hoststot.

Det finns olika varianter av talventiler pa marknaden med eller utan fukt/varmevéxlare. De
skiljer sig genom att ge olika hogt motstand pa utandningen. Individanpassning ar att efterstrava.
En forutsattning ar dock att kuffen, om sadan finns, inte ar uppblast eftersom det ska finnas plats
for luft att passera pa sidorna. Ett utspant larynx med 6kat subglottiskt tryck &r dessutom mer
kansligt for att k&nna att mat hamnar rétt, och minska aspirationsrisken. Darfor finns det en
fordel att anvanda talventil vid fodointag nar man har aspirationsrisk. Larynx ar svar att lyfta vid
svaljning om man har en kanyl som skall folja med, och ytterligare svarare om kuffen ar uppblast
(Hales, 2004a). Detta poangteras aven i artikeln om bra IVA-vard (Morris 2013).

| vissa fall behover kuffen vara uppblast i samband med maltid for att forhindra aspiration om
patienten till exempel inte kan medverka till aktiv svéljning eller har nedsatt sensibilitet i larynx
(de Leyn Bedert, Delcroix, Depuydt, Lauwer, Sokolov, van Meerhaeghe & van Schil, 2007).

Kompress och band

Det finns manga modeller av band som haller kanylen pa plats. Observera att det inte ar kuffen
som haller kanylen pa plats, utan bandet. Det bor vara sa pass spant att man bara far in en till tva
fingrar mellan bandet och halsen for att forhindra att kanylen av misstag aker ur stomat. Under
kragen placeras en trakealkompress for att samla sekret fran stomat samt skydda huden fran skav
av kragen pa kanylen (Scase, 2004a).
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Komplikationer

Manga komplikationer finns beskrivna till trakeostomi. Dhand (2006) har gjort en jamforelse
mellan fyra studier fran 1960-1996 och listat komplikationerna, 19 stycken. 90% av de allvarliga
komplikationerna sker inom den forsta veckan (Das, Zhu, Shah, Roberson, Berry & Skinner,
2012). Komplikationsfrekvensen varierar fran 6-66 %, med hogre siffror i de aldre studierna.
Dessa finns dven beskrivna av Eber (2006) och Price (2004a). | en stor retrospektiv studie fran
USA med 113 653 trakeotomier under ett ar, noterade man 3,2 % komplikationer. Den vanligaste
komplikationen bland dessa var tracheoesophageal fistel eller trakeal blédning (Shah, Lander,
Berry, Nussenbaum, Merati & Roberson, 2012). Mortaliteten bland alla trakeotomerade var dock
anmarkningsvart hog, 19,2 %, vilket ocksa bekraftas av Halum, Ting, Plowman, Belafsky,
Harberger, Postma, Pitman, LaMonica, Moscatello, Khosla, Cauley, Maronian, Melki, Wick,
Sinacori, White, Younes, Ekbom, Sardesai & Merati (2012). Forklaringen dr att vi trakeotomerar
allt sjukare patienter, och de dor i sin grundsjukdom. Mortalitet relaterat till sjalva trakeotomin ar
dock endast 0,85%. Denna studie visade ocksa pa tre riskfaktorer for sena komplikationer;
patient med hogt BMI, stor kanyl och intuberad i mer an en vecka (ibid). Liknande resultat
pavisas fran Tanzania, med skillnad att denna studie inte hade nagra trakeostomirelaterade
dodsfall alls (Gilyoma, Balumuka & Chalya, 2011).

Andnd6d — trakealkanylen blir igentappt av intorkat sekret och patienten far andndd. Det bildas
mest sekret just efter operationen pga. irritationen i trachea av kanylen. Ar luften inte fuktad, blir
sekretet torrt och lagger sig som en beldggning pa kanylens insida. Gar det inte att 16sa stoppet
med sugning och instillation av NaCl, for att framkalla en hoststét ska nackbandet klippas och
kanylen dras ut. Observera att om man drar ut kanylen pa en nyopererad patient &r det stor risk
for att stomat sluts och luftvagen &r beroende av ndsandning. Denna risk kan aven finnas vid
aldre stoman, dar mjukdelar framfor trachea kan sugas in vid inandning och gora stomat mindre
tillgangligt. Darfor ska beredskap alltid finnas for att halla stomat Gppet manuellt tills en ny
kanyl kan séttas dit. Enklast utfors detta med hjalp av ett forlangt nasspekulum. Ha
syrgasberedskap.

Bl6édning — kan komma fran hudkanterna just efter trakeotomin och slutar ofta spontant.
Djupare blodning kan komma fran skéldkorteln och man maste ibland 6ppna saret for att stilla
den blédningen. Senare kan kanylen skava hal pa trachealvaggen och darefter ocksa narliggande
stOrre karl, med fatal akut blédning som foljd.

Daodsfall - finns beskrivet i samband med stopp i kanylen och dven for tidigt forsta byte av
kanyl (Tabaee, 2007). Kanylen kan komma ur plats, och patientens fria luftvag &r da borta, om
han/hon inte kan andas bredvid kanylen.

Infektioner — bakteriell kolonisation ar snarare att rakna som ett konstaterande an en
komplikation. Staphylokocker och pseudomonas &r bakterier som kan ses som normalflora hos
trakeotomerade patienter och behdver endast behandlas vid svara symtom. Pneumonier,
blodforgiftning och mediastinit &r allvarliga komplikationer (Dhand, 2006). For att undvika
lunginflammation anvands forebyggande atgarder pa IVA, som hojd huvudanda, god munhygien
med antibakteriell 16sning morgon och kvall, sugning ovan kuffen genom den extra sugslangen
mm. Infektioner kring stomat kan ofta behandlas lokalt.
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Lungkomplikationer — atelektaser®, pneumothorax™®, aspiration*, &r tillstdnd som behover
behandlas. Detta diagnostiseras med réntgen av lungorna och kréver olika behandlingar.

Materialproblem — utmattning av materialet i kanylen kan ge risk for brott och aspiration av
densamma, som kan ge akut andningsstopp.

Oavsiktlig dekanylering — kanylen kan av misstag aka ur stomat vid t ex kanylvard, eller
hostning. Den kan da lagga sig framfor eller vid sidan av trachea. Andningen maste da ske via
nasa/mun. Kan patienten inte detta, &r kvavningsrisken stor. Om patienten &r kopplad till
respirator, larmar denna automatisk. Tillkalla omgaende hjélp (narkoslékare eller ONH lakare).
Det langa nasspekulat kan med fordel stoppas ner i stomat for om majligt halla detta 6ppet tills
hjalp kommer.

Skav - av kanylen och sugkateterns spets mot trachea och dess slemhinna kan ge svara
ulcerationer'? som vid lakning kan ge granulom® och polyper, som i sin tur kan tappa till
kanylens 6ppning. | 1akningen bade med kanyl och efter dekanylering finns risk for stenoser™.
Ibland kan det dven skavas hal pa trachea till esophagus eller mediastinum, en fistel bildas. For
hogt tryck i kuffen kan &ven skapa dessa komplikationer. Vidgning av trachea med okat behov
av uppblasning i kuffen marks da. Alla dessa komplikationer ar svara att behandla och tar ofta
lang tid att laka. Kanylanpassning ar viktig for lakningsprocessen. I vissa fall maste kirurgi
goras.

Stomaproblem - kan bli i form av keloid" och fula &rr efter dekanylering (se nedan).
Fordrojd lakning av stomat kan ocksa ske efter dekanylering. Granulom i huden kan behandlas
med tryckforband med grupp 11 steroid.

Subkutant emfysem — bildas i underhudsfettet nar en del av luften fran halet i trachea inte
kan lacka ut genom huden, utan stannar kvar under den. Av den anledningen bor hudsuturerna
inte vara tdta. Emfysem som progredierar kan bli mycket allvarligt (Price, 2004a; Littlewood,
2005). Diagnostik gors bedside genom palpation av huden kring stomat, som da knastrar, och
rontgen av lungorna. Kontakt tas med ONH lakare for diskussion kring atgard.

Dekanylering

Malet &r att patientens bakomliggande orsak till trakeotomi ska bli atgardad och den vanliga
luftvégen darmed kan anvéandas igen. Man kan prova hur luftvdgen fungerar genom att satta ett
finger pa kanyl6ppningen, sa att patienten tvingas anvanda den vanliga luftvagen. Har patienten
fortfarande en kanyl med kuff, maste denna témmas forst. Ibland tar kanylen for stor plats i
trachea varfor man maste byta till en mindre storlek. Om patienten klarar av att andas, bade ut
och in, med tappt kanyl, kan man sétta en rod kork pa kanyléppningen. Tiden med korken kan
successivt 6kas beroende pa hur patienten upplever det. Med pulsoxymeter eller blodgas kan
man bekrafta att det gar bra. Exempelvis kan patientens kanyl ha kork en hel dag, och gar det
bra, vara utan pa natten, och darefter ett helt dygn med kork. Fungerar detta kan man sedan ta
bort kanylen. | en studie har forfattarna provat att ta stéllning till dekanylering genom att méta

® sammanfallna lungblésor

1% sammanfallen lunga

! felsvaljning nedanfdr stambandsplanet av tex magsaft, slem, mat eller dryck
12 srigheter

3 kornig slemhinnesvullnad

Y Arrig fortrangning

15 fortjockad arrbildning som bildar en kvarstdende frambuktande drrmassa
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patientens subglottiska tryck. Ju hégre tryck desto béttre chans att lyckas med dekanyleringen
(Johnson et al, 2009).

Halet tejpas sedan och en tat kompress tejpas med tryck daréver. Nar patienten pratar eller hostar
bor patienten halla emot pa kompressen med ett finger, for att luft inte ska pysa ut genom stomat.
Det kan darefter ta dagar till nagra veckor innan stomat har lakt. Skulle det inte laka, kan det
vara tecken pa att patienten behover stomat som extra andningsvag. Man kan da gora en
sémnregistrering med totalt ockluderande forband pa stomat for att avsloja behovet (Harkin,
2004).

Kirurgisk arrkorrigering av stomat kan vid behov goras nér hela stomat lakt.
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OMVARDNADSATGARDER

Detta resultat kommer att redovisas utifran de tre vardnivaer som patienter med trakeostomi kan
vardas pa: IVA, vardavdelning och i hemmet. Resultatet redovisas under respektive

VIPS-sokord: Kommunikation, Kunskap/utveckling, Andning/Cirkulation, Nutrition,
Hud/Véavnad, Sémn, Smarta/Sinnesintryck samt rubrikerna Vardhygien och
Vardforlopp/Samordning. Varje sékord har en gemensam kortfattad inledning.

Kommunikation
Att fa en trakealkanyl innebdr att individens férmaga att tala initialt satts ur spel och majligheten
att pakalla uppméarksamhet med ljud forsvinner. Darmed blir det d&ven omdjligt att skratta, grata,
nynna med ljud mm. Detta ar en inskrankning i personens livskvalitet vilket vardpersonal maste
ha i atanke. Rostforlusten kan ocksa innebéra en identitetsforlust da rosten personifierar en
méanniska (Kuylenstierna et al, 2006; Donnelly & Wiechula, 2006). Darfor ar det viktigt att
informera patienten om detta preoperativt samt ordna alternativ kommunikation direkt
postoperativt (Lewarski, 2005).
Olika alternativ (Hales, 2004a) for att luften ska kunna passera forbi stambanden:

- Talventil

- Okuffad kanyl, d.v.s. ett lackande system (vid respiratoransluten patient)

- Fenestrerad kanyl

- Prova en mindre storlek pa kanyl (for att fa mer luft forbi kanylen)
For specifik kunskap om kommunikation, var god se logoped.

IVA

Direkt efter operationen ar oftast alla patienter kuffade, om de ar anslutna till en respirator.
Sederade patienter som vardas i respirator har alltid en trakealkanyl med kuff. Aven helt vakna
patienter ar ofta kuffade. Deras oférmaga att kommunicera pa grund av kuffen kan leda till ilska,
frustration, oro och obehag. Det &r viktigt att vara uppmarksam pa patientens ansiktsuttryck och
kroppsprak. Pektavlor och skrivblock anvands som hjalpmedel. Be patienten tala med tydliga
langsamma lapprorelser och ta dig tid sa ar det lattare att forstd varandra.

Nar patienten tillfrisknar kan en talventil anvandas. Det ar viktigt att tinka pa att kanylen da
maste vara urkuffad.

Vardavdelning

Talventil kan ge patienten med trakeostomi mojlighet till verbal kommunikation. Det krévs dock
kannedom om dess funktion och de risker den innebér. Trakealkanylen ska rensugas och maste
kuffas ur innan talventil anvands (se sid 15 om talventil). Andningsfunktionen far inte vara
forsamrad och patienten maste aktivt kunna medverka vid anvandningen av talventil. Initialt
tolereras talventilen endast korta stunder och patienten maste da ocksa 6vervakas. | de fall da
patienten inte kan anvéanda talventil ar det viktigt att etablera nagon annan form av
kommunikation t ex papper och penna eller alfabetstavla. Larmklocka maste alltid finnas till
hands sa att patienten kan kalla pa hjalp vid behov (Tamburri, 2000).

Kommun

Om kommunikationsproblem uppkommer i hemmet bor kontakt med logoped tas av ansvarig
sjukskoterska. Logoped finns knuten till trakteamet. | de fall nar patienten behdver ha kuffad
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kanyl forsoker vi i mojligaste man ha ett “lickande system”, dvs att kuffen inte titar helt i trakea
utan att luft kan passera forbi stimbanden.

Kunskap/utveckling

Eftersom trakeostomi dr och blir mer forkommande visar manga studier pa att utbildning i alla
led &r att efterstrava (Truman, Arsenault & Edson, 2007) Aven patienten och dennes anhériga ar
i behov av utbildning och information

En simulatormodell har tagits fram i North Carolina, USA, som visat matbara resultat av bra
utbildning med “’hands-on”. Man kunde miita vilka faktorer som studenterna hade svarast att
forsta och ta till sig. Resultatet visade hur viktig utbildningen &r for personalen omkring trakade
patienter for att varden ska bli saker och trygg. (Dorton, Lintzenich, Evans, 2014).

Utbildningsprocessen:

Den nyanstallda personalen som ska arbeta med patienten efter utskrivning, gar bredvid nagra
arbetspass for att bekanta sig med patient och apparatur. Den teoretiska utbildningen sker
darefter enligt Checklista, med ansvarig sjukskoterska. Med sig fran utbildningen far den
nyanstallde Checklista for handledd bredvidgang. Utbildningen fortsatter med praktisk traning pa
alla férekommande arbetsuppgifter tills bade personal och patient kanner sig trygga. Vid mer
komplicerade arbetsuppgifter krdvs ofta flera utbildningstillfallen. Utbildningen individanpassas
utifran berord sjukvardspersonal, personliga assistenter, patient och anhdriga.

Innan den nyanstéllda personalen kan tjanstgora hos patienten maste personen vara godkand for
arbetsuppgiften. Se &ven “Vardforlopp/Samordning .

IVA

Nar patienten ar utan sedering, kan vissa patienter sjalva medverka i varden av sin trakeostomi.
Det &r inte vanligt da patienterna ofta ar mycket svaga. Vill patienten medverka bor detta
uppmuntras av personalen. Utbildning av patienten gérs da av personal som arbetar nara
patienten. Patienter som ar delaktiga i sin vard kan flera ganger vara med och férebygga
komplikationer. De l&r sig rutiner och kan végleda osaker personal eller anhdriga.(Morris 2013).

Vardavdelning

Kontakter bor tidigt knytas med framtida kommunal personal. Detta sker smidigt genom kontakt
med trakteamet. Trakteamet &r med vid utbildning av personal tillsammans med avdelningens
egen personal. Handledare pa avdelningen har forst utbildats av trakteamet. | vissa fall utbildas
patienten och anhoriga i egenvard. Ansvarig ONH-lakare eller anestesilakare, gor bedémning
tillsammans med personal, patient och anhériga om egenvard ar aktuell, samt vilken
bemanningsniva kommunen skall bista med. Intyg om detta skrivs under av lakare. Landstingets
tva specialutbildade sjukskoterskor, som ingar i trakteamet och arbetar ut mot kommunerna i
lanet, ansvarar for:
e Inledningsvis upprattande av individanpassat utbildningsprogram med tillhérande
handlingsplaner for akuta situationer, som godk&nns och signeras av dron/narkoslakare.
e Teoretisk utbildning av patient, baspersonal, patientansvarig SSK i kommunen och
eventuellt anhoriga. Signeras pa ”Utbildningsbevis”.
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Kommun

Infor utskrivning av patienten till hemkommunen har all tilltankt baspersonal gatt igenom
teoretisk utbildning och bredvidgang i praktiska moment. Signerade “utbildningsbevis” och
”checklista vid bredvidgang” ar underlag for patientansvarig sjukskoterska vid delegering i
hemkommunen.

Trakteamet erbjuder hemkommunen hjalp med handledning, med hjélp av erfaren
underskoterska, forsta tiden efter utskrivning. Denna tjanst betalas av hemkommunen.

Vid nyrekrytering av personal efter utskrivningen kontaktas specialistutbildade sjukskoterskor
med lans6vergripande funktion som ansvarar for den teoretiska utbildningen. Onskvart ar att
nyanstalld personal far mojlighet till bredvidgang med praktisk traning bade fore och efter den
teoretiska utbildningen. Nar fardigutbildad personal har kdnnedom om alla arbetsmoment och
kanner sig trygg kan delegering skrivas pa. | annat fall maste delegaten framfora detta till
handledare eller utbildare innan paskrift.

Vid intresse och forvarvad kunskap kan i vissa fall patientansvarig sjukskoterska efter hand ta
over utbildningsansvaret ifran Trakteamet.

Andning/sugteknik

Trakeostomi ska underlatta patientens andning. Nackdelar med trakealkanyl ar att den initialt
retar till 6kad slemproduktion och inandningsluften far forsamrad uppvéarmning, fuktning och
filtrering (Price, 2004b). For fordjupning om sekretionsevakuering och fuktning, v g se
Sjukgymnast sid 32.

Indikationer fér sugning:
e ndr patienten sager till
vid hostretning pga slem
nér det rosslar och gurglar vid andning
nar det kanns vibrationer pa brostet och i respiratorslangen
vid respiratorbehandling - om luftvagsmotstandet ckar.

Undersdkningar har visat att man tillampar olika tekniker vid sugning i trakealkanyler (Mc
Killop, 2004; Day, Farnell, Haynes, Wainwright & Wilson-Barnett, 2001). Kliniska riktlinjer
rekommenderas men dessa bor innehalla en viss majlighet att vara flexibel for att géra det

mojligt att anvénda en teknik som forutom vetenskap och beprévad erfarenhet, dven grundar sig

pa sunt fornuft (Day et al., 2001).
Basala hygienrutiner skall tilldmpas med handdesinfektion, handskar, skyddsglaségon och

plastforklade. Vid k&nd smittsam lungtuberkulos skall andningsskydd anvandas. Informera alltid

patienten att du skall suga i luftvagen da detta kan upplevas obehagligt.

Sugteknik:
e Kontrollera och stall in sugen pa ordinerad sugkraft vid forsta sugtillfallet pa

arbetspasset.

e Sitt en sugkateter pa sugslangen. Forvara sugkatetern i forpackningen tills den ska
anvéndas

e Ta bort fukt/varmevéxlaren/talventil alternativt koppla ifran eller 6ppna
vinkelbiten/mellanstycket nér respiratorn ar kopplad

e Anvand uppmatt matsticka for att se hur langt sugkatetern skall foras ner.

e FOr ner sugkatetern sa langt som uppmatt utan sugkraft

e Satt tummen for Gppningen pa sugslangen
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e Borja rotera sugkatetern mellan tumme och pekfinger samtidigt som katetern sakta dras
uppat. Undvik att suga mer an 5-10 sekunder per gang

e Stoppa tillbaka sugkatetern i forpackningen. Kasta den i en sophink. Soppasen byts minst
en gang/dag eller vid behov. Anvénd sugkateter innehaller stor mangd bakterier

e Fraga patienten om sugningen maste upprepas. Lat da patienten hamta sig mellan
gangerna. Anvand en ny sugkateter for varje gang du suger.

e Auvsluta alltid sugningen med att spola igenom slangsystemet med vatten fran
datummarkt karl. Karlet byts dagligen. Ovanstaende enligt gallande lokala rutiner.

Sugkateter

Det ar viktigt att vélja rétt kateterstorlek, grovleken anges i Ch (Chariere — Fr.) eller Fg (French
Gauge). Sugkatetern far maximalt vara 50 % av trakealkanylens innerdiameter. Formel for
utrdkning kan anvéandas. Exempel (Kanylstorlek 8,0 ID dividerat med 2) x 3 = 8/2x3=12 Ch
(katetern) (Billau, 2004b).

Vid sugning i trakealkanyl anvénds kort sugkateter med bade distala och laterala hal for att
undvika att katetern suger fast och ger vavnadsskador. Sugslangen skall ha ett reglerbart
sugreglage. Sugstyrkan bor vara maximalt 25 kPa (=200 mmHg = 0,25 bar) i nedre luftvégarna
och 13-18 kPa (=100-150 mmHg = 0,13-0,18 bar) i dvre. Vid lattblodande slemhinna kan
sugstyrkan minskas. Principen &r att sugning sker i hela kanylen. For att vara séker pa att
kanylspetsen blir ren bor sugdjupet vara max 0,5 cm nedanfor trakealkanylens spets. |
undantagsfall kan man behdva suga rent langre ner i luftstrupen. Sugning langre ner skall goras
med stor forsiktighet for att inte skada slemhinnan, och sker pa lakarordination. Sugdjupet kan
matas ut genom att mata pa en annan liknande trakealkanyl av samma sort och storlek. Markera
pa en ren sugkateter och anvand den som maétsticka hos patienten att matta mot innan man
pabdrjar sugningen (Lewarski, 2005; Oberwaldner, 2006; Eber, 2006). Vid fenestrering med stor
oppning, finns det risk att spetsen pa sugkatetern passerar genom fenestreringshalet, med risk for
slemhinneskada. Anvand har sugkateteter med bojd spets.

Befuktning

For att befukta luftvdgarna anvénds olika typer av fukt/varmevéxlare. Fukt/varmevéaxlaren ar
nodvandig for att befuktningen av slemhinnorna skall bibehallas. Dessa befuktare kan vara
konstruerade och utformade pa olika satt utifran olika behov.

Fukt/varmevéaxlare kan utformas med engangsfilter, utbytbara filter, O,-anslutning, varierad
storlek, kombinerad befuktare/talventil, m.m. Utprovning av befuktare skall ske individuellt.
Ytterligare befuktning kan behdva tillféras genom att inhalera NaCl, 9 mg/ml 2-3 ml 4-6
ggr/dygn, exempelvis vid hog syrgastillforsel, tecken pa segt slem/krustbildning och vid
svarighet att evakuera sekret (NRC).

Patientnara material

Utrustning for akuta situationer skall finnas uppdukat i narheten av patienten, (Truman et al,
2007).

Akut stopp

Vid hinder i kanylen skall innerkanyl avlagsnas om sadan finns, sug i kanylen, tillkalla hjalp om
dessa atgarder inte ger omedelbar effekt. Hos kuffade patienter dar sugning i kanylen inte réacker
for att avlagsna hindret kan man vinna tid genom att tomma kuffen. Patienten kan da ibland
andas eller ventileras bredvid kanylen tills dekanylering kan ske i ett lugnare skede och lakare
finns pa plats. Om kanylstoppet kvarstar trots tomd kuff, maste kanylen dras bort akut. Klipp av
kanylbandet eller lossa kardborrebandet och ta ut trakealkanylen. Hall trakeostomat Gppet med
hjalp av nasspekulumet. Man kan prova att anvanda en liten kanyl utan kuff for att halla fri
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luftvdg. Ett annat alternativ kan vara att satta ner en sugkateter som senare kan fungera som
ledare for insattande av ny kanyl.

IVA

Pa IVA anvands mest trakealkanyl med lagtryckskuff och subglottisk aspirationskanal.
Aspirationskanalen leder till att kufftrycket inte behdver sléappas for rensugning av saliv ovan
kuff. Anvands kanyl utan aspirationskanal slapps trycket i kuffen 2 ggr/dygn. Det ar da viktigt att
man suger rent i kanylen och i svalget innan kuffen slapps. Man ska vara tva personal som hjalps
at, en haller kanylen i ett fast lage och tommer kuffen, medan den andra suger. Nar subglottisk
aspirationskanal anvands har man en 5-10 ml spruta eller sug med ett tryck pa 18-25 kPa eller
150-200 mmHg. Om det inte gar att aspirera i kanalen kan en liten mangd luft sprutas in for att
flytta eventuell salivpropp i kanalen forst, och darefter aspirerar man.

En risk vid rensugning av luftvagar ar att patienten kan fa lagre syrehalt. Detta &r beroende av
patientens tillstand och ventilatorinstéallning. Patienter som kréaver hoga luftvagstryck pa
respiratorn for att halla lungan uppblast och valventilerad, tal oftast inte att trycket bryts utan far
en desaturering. Det kan kravas lungrekrytering®® av lakare for att aterfa samma syrehalt som
fore sugningen. For att forhindra att lungan faller ssmman bor man endast suga vid verkligt
behov eller anvanda slutet sugsystem. Special-sugsystem finns, dar slangsystemet till patienten
inte 6ppnas, och sugning sker under pagaende ventilering. Enligt olika studier 6kar anvandandet
av slutna sugsystem inom intensivvarden. Det blir battre hygien for personalen, sa man inte blir
smittad av patientens sekret, och for att minimera patientens desatureringsrisk vid sugning
(Morris 2013). Skall man bryta systemet vid sugning &r det vanligt att IVA patienter
preoxygeneras®.

Hos IVA patienter med respirationsinsufficiens och nedre luftvagshinder skall inte instillation
med Nacl 9 mg/ml goras fore sugning, da studier visar att dessa patienter blir sémre i sin
ventilation (Ji et al, 2002). Enligt erfarenhet pd IVA anvands istallet NaCl 9 mg/ml inhalationer
for att undvika uttorkning av andningsvagarna. Andningsvagarna torkar l&tt ut vid anvandande
av talventil, tillforsel av Oxygen, men ocksa av torr sjukhusmiljon. Doser och
administreringstillfalle varierar men enligt erfarenhet ser vi helst att det krdvs 2-3 ml 6 ggr/dygn.
Detta ar en lakarordination. Sugdjup kréaver inte lakarordination pa IVA. Uppmatt méatsticka av
patientens kanyllangd skall finnas vid patienten.

Vardavdelning

Alla patienter med trakealkanyl bor inhalera 3ml NaCl 6 ganger per dygn samt vid behov. Syftet
ar att befukta slemhinnorna i luftvagarna samt att underlétta transporten av sekret.

Enligt Oberwaldner och Eber (2006) gar det bra att droppa NaCl for att stimulera till en hoststot
sd att patienten sjalv kan hjélpa till att reng6ra sina luftvagar. Eftersom detta inte kan galla
lungsjuka patienter, finns det en lokal anvisning avseende sugning och anvandandet av NaCl
kopplad till Handboken. Sugdjup och inhalation ordineras av lédkare beroende pa patientens
behov. PEP behandling ordineras av lékare/sjukgymnast.

Kommun

Alla patienter med trakeostomi bor inhalera NaCl 2-3 ml 6 ganger dagligen, for att fukta
slemhinnorna och underlatta sekretevakuering. Vid nedsatt hostférmaga anvands, till lampliga
patienter, hostmaskin till hjalp att evakuera slem. Den ordineras av lakare och provas ut och
stélls in individuellt av sjukgymnast.

16 expandering av lungan med hjalp av ékat tryck for att dppna atelektaser
17 ge extra syrgas fore sugning
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Om inte hostmaskin ar aktuell och sugning maste goras nedanfor kanylspetsen kréavs
lakarordination. Ju samre hostformaga en patient har desto stérre behov av sugning och desto
djupare maste man ga ner med sugkatetern (NRC, utbildningsprogram).

Om sekretet ar tjockt, segt och svart att fa upp, kan man spruta ner 2-3 ml NaCl-lésning i
kanylen. Detta skapar en hostretning som kan fa slemmet att lossna sa man kommer at det med
sugkatetern i kanylen. OBS! Bor inte ges till patienter med lungsjukdomar. Lakarordination
kravs.

Man kan dven anvanda PEP-ventil for att 6ppna upp de finare luftvédgarna. Bagandning med
revivator®, for att ge patienten lite extra djupa andetag, anvénds ibland till respiratorpatienter p&
lakarordination.

Nutrition

Ett bra nutritionsstatus ar centralt for att uppréatthalla halsa. Den trakeotomerade patienten kan
behdva nutritionsstdd i olika stor omfattning relaterat dels till svaljningssvarigheter pga. traken
(Price, 2004b; Hales, 2004b), dels till den medicinska bakomliggande orsaken till trakeotomin.
Genom att rékna ut patientens BMI (Body Mass Index) och félja vikten kan nutritionsproblem
upptackas i ett tidigt stadium (Christensson, Odlund Olin & Unosson, 2007). For att fa en
helhetsbild av patienten med trakeostomi och darmed kunna tillgodose nutritionsbehovet, behdvs
ett multiprofessionellt nd&rmande. Patientansvarig sjukskéterska bedémer om logoped eller dietist
skall kontaktas. Logoped gor en beddmning av patientens svaljningsformaga samt
rekommendation om konsistensanpassning. Intag via munnen &r det optimala, men det kan ocksa
bli aktuellt med sondnaring eller parenteral nutrition’®. Nar det beslutats vilken nutritionsform
som ska galla for patienten far dietist Iamna rad for att tillgodose kaloribehovet (Gravenstede,
2004). For vidare fordjupning om svéljning, v g se Logoped, sid 39.

IVA

Det allménna tillstandet avgor nar patienten kan bérja ata och dricka. Nar patienten ar fullt
vaken, gors individuell bedomning av lakare eller enstaka gang logoped huruvida sviéljningen
tillater dryck i liten mangd. Initialt tillgodoses nutritionsbehovet genom parenteral tillforsel eller
naring via sond/peg. Noggrann munhygien flera ganger per dag, med antibakteriell munldsning 2
ggr/dygn, ingar i omvardnaden sa lange patienten inte kan &ta och dricka. Vid langtidsbehandling
uppmuntras till normalt fodointag. Vagning sker varje dag.

Vardavdelning

Patienter som nyligen fatt trakeostomi kan ibland behdva ha kanylen kuffad vid maltid for att
forhindra aspiration (Russell, 2005). Foérdelen med en okuffad kanyl vid matintag ar att det ar
lattare att svélja, och darmed kontrollera matens vég i svalget, och bor dérfor 6vervagas. Vid
behov bestalls konsistensanpassad mat. Fortjockningsmedel kan tillsattas i dryck pa avdelningen.
Allteftersom patienten blir mer van vid trakeostomin och svéljningsférmagan forbattras bor ny
svéljningsbedémning goéras av logoped. Patienten végs vid ankomst till avdelningen och vikten
kontrolleras sedan en gang per vecka. Mat- och vétskeregistrering sker i de fall man misstanker
ett nutritionsproblem. Naringsdrycker ger patienten ett extra tillskott av kalorier. Infor hemgang
ska patienten och/eller de personliga assistenterna, veta hur naringsbehovet ska tillgodoses.

Kommun

Personen med trakeostomi i hemmet, far oftast sitt naringsbehov tillgodosett genom mat och
dryck via munnen eller via sond, oftast gastrostomi®® . Uppféljning av nutritionsstatus genom

'8 det som tidigare kallades for Rubens blasa
19 Naringsdropp direkt in i blodbanan
% slang (PEG) eller knapp genom bukvaggen till magsécken
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kontroll av vikt och allméntillstand gors regelbundet av kommunens sjukskéterskor och vid
problem kontaktas ansvarig lakare, logoped eller dietist.

Hud/Véavnad

Ett trakeostoma dr initialt ett sar genom huden. Varden av detta syftar till att underlatta lakning
och forebygga komplikationer (Scase, 2004a). Med vavnad avses hér slemhinnan i luftréren.

En nackdel med trakeostomi &r att de 6vre luftvégarna satts ur funktion, och slemhinnan i trachea
och bronker kan bli uttorkad.

Kanylvard och omlaggning av trakeostoma gors tva ganger dagligen och vid behov. Vid skotseln
inspekteras stomat och den nérliggande huden. Vid rodnad racker det oftast med tatare
hudvardstillfallen och byte av trakealkompress. Det ar viktigt att huden runt trakeostomat gors
rent fran sekret och att huden halls torr. Fuktig och irriterad hud kan vara en grogrund for
svamptillvéxt.

Cancerpatienter &r annu kansligare, da de ofta har genomgatt stralbehandling vilket ytterligare
orsakar 6kad kanslighet i huden (Prior & Russell, 2004).

Material
e Trakealkompress
e Rena kompresser
e Bojd peang
e Pincett
e Sax
e Tejp
e Kanylband
e Vatten/NaCl

Omléggning

e FOrsok att géra omlaggningen med varsamma, mjuka rorelser da stora, harda rorelser upplevs

obehagligt for patienten. Kanylen halls stadigt pa plats.

Ta bort den smutsiga trakealkompressen.

Tvatta runt trakeostomat med vatten/NaCl.

Torka trakeostomat forsiktig med kompress.

Lé&gg en ren trakealkompress med glatta/blanka sidan mot patientens hud runt trakeostomat

och under fastvingarna. Avsikten med detta &r att sekretionen ska sugas upp pa framsidan av

kompressen, och inte ligga fuktig mot huden (Scase, 2004a).

e Tvatta hals och nacke med tval och vatten, torka huden forsiktigt och noggrant.

e Smorj eventuellt med nagon fuktbarriarsalva.

e Byt kanylbandet vid behov, eller minst var tredje dag. Vid byte skall tva personer medverka
for att undvika obehag och dekanylering.

e Kanylbandet ska fastas eller knytas stabilt, sa att en till tva fingrar ryms mellan halsen och
kanylbandet.

o Kontrollera kufftrycket i forekommande fall.

Hudbarridr

Behandling och forebyggande av rodnad eller irritation runt trakeostomat ar viktigt. Vata
trakealkompresser byts vid behov. Nagon av nedanstaende icke rangordnade produkter
rekommenderas som hudskydd.
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e Chiron Barrier Cream
Anvands efter rengdring av trakeostomat nar huden ar torr. Stryk salvan éver huden
som behdver skyddas. Anvand Gronpinnar vid applicering.

e Inotyolsalva
Skyddar huden mot véta.

e Cavilonsvabb
Skyddsfilm som varar i 72 timmar. Stryk svabben pa det omrade som skall skyddas.
Lat lufttorka.

e Alsollésning (10 mg/ml) renar och torkar upp vid latt hudinfektion.
Fukta en liten ren torr kompress, veckla ut och vira runt kanylen mellan hud och
trakealkompress. Lat fukta i 10 minuter och lagg om igen.

IVA

Hos nytrakeotomerade patienter pa IVA tvattas stomat med NaCl de tva forsta dygnen darefter
anvands vanligt kranvatten. Huden lufttorkas. Stomat inspekteras forsta dygnet extra noga for att
upptécka eventuella komplikationer som blddning och subkutant emfysem. Suturerna tas efter
fem till sju dagar. Nagon form av hudbarriar behdver séllan anvéandas.

Vardavdelning

Stomat beddms vara lakt och hallbart efter sju till tio dagar (Tabaee et al, 2007). Mild tval och
vanligt kranvatten anvands till reng6ring. Hudbarriér vid behov.

Kommun

| samband med dusch byts kanylband. Stomat tvattas med mild tval och kranvatten. Hudbarriar
anvands vid behov.

Somn

Traken har séllan nagon storre negativ inverkan pa somnen. Indikationen for trak ar att sékra
andningsvagen, varfor angesten att inte fa luft ar eliminerad i och med trakeostomin. Daremot
kan patienten uppleva oro for uppkomst av slemplugg i kanylen under sémnen. Detta &r befogat,
eftersom det kan bildas slempluggar nar som helst pa dygnet, oavsett vad patienten gor.
Beredskap skall finnas for rensugning i kanylen dven under somn. Har patienten god
hostférmaga sa fungerar denna dven under sémn, och reflexmassigt bérjar man hosta nar
slemmet hamnar i trachea. Om patienten da vaknar kan han/hon sjalv hosta upp slempluggen och
suga rent i kanylen. Om patienten inte vaknar, maste personal/anhérig finnas till hjélp for
rensugning. Slemproduktionen under vaken tid &r indikator pa hur stor produktionen av slem ar
under somn. Var erfarenhet ar att patienter som haft sin kanyl en langre tid har lagre
slemproduktion, och ddrmed mindre slem &ven under somn. Vid tillfalliga infektioner 6kar
slemproduktionen. Det kan da vara en fordel med andningsgymnastik och rensugning fére sémn.
Oftast fungerar en fukt/varmevaxlare bra vid somn, men patienten kan da inte meddela sig med
rost nar han/hon vaknar. Erfarenhet finns pa NRC i Danderyd att en talventil kan bidra till
utspant larynx, att likna vid en CPAP? hos snarkare, och minska snarkningsljudet hos patienten
och darmed héja sémnkvaliteten. Apnéer? i larynxniva finns inte hos snarkare med trak. For
mycket svara snarkare, dar nas-CPAP och andra metoder provats utan framgang ar just trak en
indikation och hjélp. Centrala apnéer paverkas inte som vi kanner till av trak.

2! Continous Postive Airway Pressure
22 andningsuppehall
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IVA

Pat ar oftast sederad initialt och har tillgang till personal dygnet runt. Hostreflexen minskar och
kan upphora vid sedering. Sugning sker vid behov. Mot slutet av vardtiden da patienten ar vaken
kan personalen sitta i direkt anslutning till patientens vardrum.

Vardavdelning

Pa avdelningen &r personaltatheten lagre, men det ar fortfarande viktigt med dvervakning av
patienten. Har patienten mycket slemproduktion beh6vs en personal vid patientens sida dygnet
runt.

Kommun

| kommunen har patienten oftast utbildade personliga assistenter eller annan vardpersonal, som
aven arbetar nattetid. En del patienter har egenvard, och ansvarar saledes sjélva eller med hjalp
av anhoriga for skotseln av trakealkanylen. Det ska alltid finnas en lakarordination pa egenvard
eller hur bemanningen ska se ut nattetid. Det blir ofta en balansgang dar patienten behover lugn
och ro for god sémn &r viktig och samtidigt maste livsnédvandig évervakning och
sekretevakuering kunna ske snabbt.

Smaérta/Sinnesintryck

Trakealkanylen medfor séllan ndgon smarta. Daremot kan kanylbyten och sugning av sekret
upplevas obehagligt. I en studie pavisar forfattarna Arroyo-Novoa, Figueroa-Ramos, Puntillo,
Stanik-Hutt, Thompson, White & Rietman-Wild (2008) att en del patienter upplever smarta i
samband med sugning. Det motsagelsefulla &r att de patienter som fick smartlindring fore
sugning var de som upplevde mest smarta efterat.

Smartlindring ges vanligtvis inte infor sugning. Var kliniska erfarenhet talar inte heller for att det
skulle behdvas. Sugning kan vara forknippat med visst obehag for patienten som kan uppleva att
luften tar slut. Detta underlattas genom ett lugnt bemdotande. Patienten bor kdnna sig val insatt i
proceduren innan den pabdrjas. Trygghet och kontinuitet i vardrelationen efterstravas. Smarta
kan uppkomma vid trakealvard da trakealkanylen &ndras ur sitt lage och vid daligt anpassade
kanyler dér skav orsakar sar.

IVA

Sovda patienter far oftast kontinuerlig smartlindring. Vakna patienter med nysatt kanyl kan
kanna 6vergaende smarta vid omvardnad. Trakealvard kan dven reta till hosta.

Vardavdelning
Nar patienten kommer fran IVA behover personalen etablera en god kontakt med patienten for
att utrona hur mycket obehag patienten har av sin trakealkanyl.

Kommun

Berdrd personal kring patienten bor vara val fortrogen med patientens reaktioner och upplevelser
vid sugning och byte av nackband/kanyl.

Vardhygien

Den vardhygieniska aspekten ar mycket viktig nar det géller saval rensugning i luftvagarna som
skotsel av trakealkanylen och dess ventiler (tal och fukt/varmevéxlare). Handbokens
rekommendationer 2014, med vissa fortydliganden fran Vardhygien skall f6ljas. For att
sékerstélla att hygienrutinerna blir utférda finns upprattade signeringslistor.
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Vardhygien i samband med trakealvard
e Personal ska sprittvétta handerna fore och efter samt anvénda handskar.
e Rengoring av stomat och byte av ev. trakealkompress ska ske minst tva ggr/dag samt vid
behov (synlig fukt). | samband med detta byts ev. innerkanyl och den gamla rengors.
Fukt runt stomat &r grogrund fér svamp och bakterieangrepp i huden.

Slangar och flaskor

e Sugslang och engangssugflaska skall bytas 1 gang per dygn och vid behov. Flergangsflaska
skall rengdras 1 gang per dygn. Slangen mellan sugen i vaggen och flaskan, byts varje
vecka eller vid behov.

e Sugkatetern byts efter varje sugning, dvs. sa fort man har haft den nere i trakealkanylen.
Har patienten mycket problem med sekret, kan det bli manga sugningar per gang/tillfalle.
Ha darfor god tillgang till sugkatetrar hos patienten. Sugslangen mellan sugflaska och
kateter sugs igenom med kranvatten efter slutford sugning, och ny, ren kateter sétts pa
sugslangen.

IVA och vardavdelning
Rengor flaska och suglock i disk eller spoldesinfektor.

Kommun

Rengor flaska och suglock med handdiskmedel och efterskdlj i hett vatten. Lufttorka. Anvénd
tva flaskor vaxelvis. Hink med lock anvénds for kasserade sugkatetrar.

Ventiler och filter

e Filter i fukt/varmevéxlare och talventil for flergangsbruk ska bytas nér det samlats slem i
det, minst en gang per dag.

e Filterhusen gors dagligen rena med ljummet vatten, avsluta med att skélja i sterilt vatten,
och far darefter lufttorka. Skarpa verktyg, diskmedel eller andra véatskor far inte anvandas
(Spiro, 2006). Det ar lampligt att anvanda tva ventiler vaxelvis.

e Efter ca en veckas anvéndning, eller vid behov, kasseras fukt/varmevéxlare och
talventiler och ersétt med nya.

e En del fukt/varmevéxlare ar engangs och ska kasseras efter anvandning.
Fuktvarmevéxlare utan utbytbart filter ska bytas minst en gang per dag.

Trakealkanyler

Enligt den senaste forskningen (Bjorling et al, 2007a), utsatts trakealkanylerna for stort slitage,
aven om det inte alltid syns. Redan efter 30 dagars anvandning visar 90 % av kanylerna tydligt
slitage med krackeleringar, sprickor och ytskiktsbortfall. Enligt rutin fran NRC kan kanylen
anvandas i upp till 3 manader med byte varje manad. Man kan saledes ha 2 kanyler som anvénds
varannan manad alternerande, totalt i 6 manader tillsammans. Vidare har Bjorling et al (2007b)
visat att nagon skillnad inte gick att se huruvida innerkanyler var rengjorda med sprit eller
mekanisk rengdring utan sprit. Slutsatsen blir da att daglig mekanisk rengéring med vatten och
milt diskmedel och kompress &r det som kravs (ibid). Inom slutenvarden, LSV, féljs Handboken,
som refererar till Bjorling et als studie (2007), med varmt vatten, diskmedel och mekanisk
rengdring (ibid), och skoéljs avslutningsvis i sterilt vatten och far lufttorka. Trakealkanyler utan
innerkanyl, rengdrs i samband med att de byts om den ska anvéndas igen.

Trakealkanyl (efter byte)
e Rengor kanylen bade invandigt och utvandigt med flytande oparfymerat handdiskmedel.
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e Dra kompresser fuktade med ljummet vatten upprepade ganger genom kanylen med hjalp
av den bdjda peangen eller anvand special rengéringstork tills allt synligt slem har
avlagsnats.

e Skolj kanylen i varmt (> 40 °C) vatten fram och tillbaka under 1 minut.

e Skaka av, skolj i sterilt vatten och lat kanylen lufttorka.

e Forvaras inlindad i torra kompresser i plastburk utan helt tatslutande lock.

Detaljerad lista for rengoring av de olika fabrikaten av kanyler finns som bilaga pa var
webbsidan, med rekommendationer fran producenterna.

Innerkanyl

Samma rengoringsrutiner som trakealkanyl, se ovan (NRC utbildningskompendium)

Det kan ocksa forekomma specialanpassade rengdringskanyler (rensror), som ser ut som en
innerkanyl men anvénds till rengéring av trakealkanylens insida (Bjorling et al, 2007a; ibid).

Vardforlopp/samordning

Nar det galler patienter med trakeostomi &r det vanligt att dessa skrivs ut fran slutenvard till
antingen ordinért- eller séarskilt boende i hela l&net. Trakeostomin &r antingen for en langre
period eller permanent beroende av vilken orsak som ligger till grund for stomin. Med en allt
battre mojlighet till respiratorvard i hemmet, kommer denna patientgrupp troligen att oka i
hemsjukvarden. | trakteamet finns idag tva specialutbildade sjukskoterskor och en
underskoterska i Vaxjo kommun, vilka tar éver omvardnads- och utbildningsansvaret efter
utskrivning fran sjukhus. De ar landstingsanstallda till viss del, for att kunna ge samma vard till
trakade patienter i lanets dvriga kommuner.

Planering infor patientens hemgang ska enligt vetenskap och beprévad erfarenhet pabarjas i god
tid, garna redan pa IVA, och involvera patient, anhorig/narstaende och berérd vardpersonal inom
slutenvarden och kommunal hilso- och sjukvard (Scase, 2004b). ONH lakare varderar med
personal, anhdriga och patient behovet av personal kring patienten, och detta dokumenteras. Nar
aven respirator ar aktuellt gors denna bedémning av Anestesiolog. Var beprévade erfarenhet av
samordnat arbetssatt har visat sig ge bade ekonomiska och patientrelaterade vinster, sasom:

e Tryggare patient redan fran borjan (avdramatiserande, kdanda ansikten, vetskap om att
sjukskaterskor som har kunskap inom detta omrade finns som stodpersoner under hela
vardtiden/nemmet).

e Forkortad vardtid (allting kan forberedas tidigare i vardkedjan).

e Tidshesparande for vardpersonalen pa IVA och avdelning. Det finns idag redan
anvandbara mallar/checklistor for utbildning och bestéllningslistor.

| hela vardkedjan ska de bada vardgivarna landsting och kommun samverka i vardforloppet for
ett smidigt och patientséakert 6verforande av ansvaret mellan sjukvardshuvudmannen.

Antalet patienter med trakeostomi i lanet ar relativt fa, men de har ett unikt vardbehov vilket
kraver en begransad grupp av personal, specialutbildade sjukskoterskor och underskéterskor och
personliga assistenter. VVara specialutbildade sjukskoterskor i trakteamet fran Vaxjo har darfor nu
en lansévergripande funktion.

Trakteamets specialutbildade sjukskaterskor moter patienten pa sjukhuset och informerar patient
och anhdriga/narstaende om hur det kommer att fungera efter utskrivningen. Dessa
sjukskoéterskor arbetar som landstingets konsulter i hela lanet och handleder patientansvariga
distriktskoterskor. Erfarenheten visar att detta skapar trygghet och ger en saker vard och
behandling for dessa patienter.

Uppféljning och utvardering av vardforloppet och dekanylering blir naturligt.

Utbildning av personal och anhdriga gor att det blir lika vard for dessa patienter i hela lanet.
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IVA

Samarbetet och informationen mellan kliniker & mycket viktig vid vard av patienter med
trakeostomi. Personal pa IVA tar kontakt med personal pa mottagande avdelning pa sjukhuset
nar det framgar att det blir en langvarig behandling med trakeostomi.

Vardavdelning

| samband med 6verflyttning till vardavdelning ar det viktigt att aktuellt material och utrustning
finns forberett. VVardavdelningens sjukskoterskor ansvarar for utbildning och bredvidgang av
patient/anhorig/personal, i de fall da det blir aktuellt. Utbildningen av personal sker enligt
checklistor, teoretiskt och praktiskt i samarbete med kommunens specialutbildade
sjukskoterskor. Nar utbildningen &r fardig-skriver sjukskoterska ett utbildningsbevis (bilaga 10).
Teoretisk uthildning signeras pa Utbildningsbevis” och handledd praktisk traning signeras pa
”Checklista bredvidgang”.

Dessa ligger till grund for den delegering som kravs for att utfora de aktuella arbetsuppgifterna
sjalvstandigt i hemmet.

| lampliga fall far anhoriga samma utbildning men beho6ver inte nagon skriftlig delegering.

Vid vardplanering infor hemgang medverkar ovan namnda specialutbildade sjukskéterskor fran
Trakteamet. Materialet ska bestallas av vardavdelningens personal enligt materiallistan for tva
veckors forbrukning i hemmet. Den apparatur som kravs i hemmet, exempelvis stationar
och/eller transportabel sug, inhalationsapparat, hostapparat, respirator rekvireras via MFT av
patientens avdelningssjukskoterska eller sjukgymnast, och behdvs dven for att tranas pa praktiskt
infor hemgang.

Kommun
Arbetsuppgifter for landstingets specialutbildade sjukskaterskor i trakealvard, som arbetar ute i
kommunerna i lanet:
e Medverka pa IVA/vardavdelning vid utskrivningsplanering och med utformning av ett
individanpassat utbildningsprogram som innefattar handlinsplaner mm.
e Deltai uthildning av personal/nérstaende/patient beroende pa vad som &r aktuellt.
Utbildningsbevis skrivs, som ligger till grund for ev. delegering.
e Delegering av arbetsuppgifter till personal utfardas alltid av patientansvarig
distriktsskoterska.
e Introducera och utbilda patientansvarig distriktsskoterska. Vid behov vara med och
handleda vid starten i hemmet
e Infor hemgang uppratta en telefonlista for olika typer av problem som kan uppsta vid
olika tider pa dygnet.
e Vara lattillganglig for patient/narstaende/personal/PAS vid olika typer av problem
rérande trakealvarden (fysiska, medicintekniska, psykosociala mm).
Gora regelbundna hembesok for beddmning och uppfoéljning.
Akuta hembesok.
Utfora kanylbyten i hemmet i samréd med ONH-lakare.
Vid behov ta kontakt med ldkare, samt paramedicinsk personal som sjukgymnast, dietist,
psykolog, kurator m fl.
¢ Regelbundet félja upp praktisk kunskap och utbildningsbehov hos patient,
anhoriga/narstaende och personal.
e Uppfdljning av aktuellt material gallande sugning och trakealvard.
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e Skota materialbestallningar inklusive trakealkanyler respektive lara patientansvarig
sjukskoterska att bestélla enligt uppréttad bestallningslista.

e Vid behov fungera som stéd for patient som aker till Nationellt Respirationscentrum
(NRC) i Stockholm fér konsultation.

Nar patienten kommer hem finns sjukskoterskor pa plats och ansvarar for att allt material och
medicinteknisk apparatur fungerar fran forsta dagen.
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PARAMEDICINSKA ATGARDER

Sjukgymnast

Sjukgymnastiska atgarder for patientgruppen innefattar ofta andningsgymnastik vilket kan
innebéra instruktioner i lampliga andnings- och hosttekniker, inhalationsbehandling,
utprovning/behandling med hostmaskin mm. Undervisning i sekretevakuerande teknik ar sérskilt
viktigt om hoststoten &r svag exempelvis vid en neuromuskuldr sjukdom. Vid samtliga beskrivna
atgarder skall sugberedskap finnas.

Host och huffing

Det ar viktigt for en person med trakealkanyl och hypersekretion att lara sig god host- eller
huffteknik nér sekret ansamlas i luftvagarna, vid exempelvis en infektion. Hostan har da en
viktig funktion att fylla da den mucocilidra transporten forsamras samtidigt som sekretionen
tilltar.

En hoststot inleds vanligen med en djup inandning. Ett trycks byggs upp i brostkorgen med
bukmuskler och stangda stamband. Nar stambanden 6ppnas okar luftflodet mycket snabbt i
luftréren och det sker en snabb dynamisk kompression. Av det hoga turbulenta flode som uppstar
forflyttas slem uppat i luftroren.

Hos en trakeotomerad patient med okuffad trakealkanyl &r det viktigt att kanylen tapps till vid en
hoststot for att kunna generera tryckokningen i brostkorgen med hjélp av stambanden. Detta kan
astadkommas med en talventil eller genom att halla for kanyléppningen med ett finger.

Huffing ar som att hosta med éppen glottis, dvs efter en djupare inandning géra en forcerad
utandning (som att imma pa en spegel). Huffing kan tillampas bade vid kuffad och okuffad
trakealkanyl. Syftet ar att pa liknande satt fa hoga flodeshastigheter i luftréren. Genom att gora
forcerade utandningar vid olika mangd luft i lungorna forsoker man styra effekten till olika
nivaer i luftréren. Nar forcerad utandning gors med stor luftvolym &r effekten storst i de centrala
luftvagarna. Ju mindre luftvolym desto mer perifert uppstar effekten (Olséni, 2003).
Normalvardet pa ett hostflode hos en vuxen frisk person ar 360-720 lit/min. Hostflodet, PCF23,
maste vara minst 160 lit/min for att kunna flytta sekret. Ett normalt hostflode < 270 lit/min kan
falla under 160 lit/minut vid en pagéende infektion. Ett hostfldde kan mitas som ~host-PEF”.
Aven métning av maximalt expiratoriskt tryck (MEP) korrelerar val med férmdga att producera
en adekvat hoststét. Om MEP > 60 cm H20 beddms hostkraften vara tillrackligt effektiv.
(Boitano, Gauld). For ndrvarande kan vi inte méta hostflode eller maximalt expiratoriskt flode
via trakealkanyl.

Om hostflodet &r reducerat och sekretet inte kan hostas upp ar det viktigt att patienten eller
omvardnadsansvarig personal undervisas i tekniker for att forbattra hostkraften. En revivator kan
exempelvis anvandas for att 6ka den inspiratoriska volymen vilket in sin tur bidrar till att
forbattra hostflodet. Hostflodet kan ocksa forbattras genom att ge ett uppatriktat tryck mot
epigastret eller mot den frdmre nedre delen av bréstkorgen. Ibland kan flera olika kombinerade
atgarder i samrad med 6vrig personal behova anvandas for att lyckas med en effektiv
sekretevakuering. (Boitano, Gauld) Vid behov introduceras hostmaskin.

2 PCF - peak cough flow
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Motstandsandning/PEP-andning

PEP?, &r en etablerad behandlingsmetod i Norden. Genom att andas mot ett motstand kan man
héja eller sanka FRC?, dvs den volym luft som finns kvar i lungorna efter en normal utandning.
Effekten beror pa hur patienten instrueras att andas, vilket i sin tur beror pa behandlingens syfte.
Hojd FRC kan minska risken for atelektasbildning, forbattra ventilationen samt underlatta
sekretmobilisering (Olséni, 2003; www.1177.se/handboken). Fagevik Olsén och Larsson (2005)
har visat att de storsta forandringarna pa FRC sker under de sex forsta andetagen, darefter
stabiliseras oftast bade FRC och andningsmonster.

Det finns en rad olika modeller av PEP-redskap. | Landstinget Kronoberg anvénds bl.a.
PEP/RMT fran Astra Tech. Systemet innehaller en ventil (bild 1a) som separerar in- fran
utandningen och dar motstandsnipplar (bild 1b) av olika storlekar kan appliceras pa utandningen,
s kallad PEP, eller bade in- och utandningen, s& kallad IR-PEP?°. Fér att avlésa trycket under
andningscykeln anvands en manometer. Motstand pa 10 till 20 mm Hg brukar efterstravas (ibid).
Detta PEP-system anvands vanligen med mask eller munstycke, men kan aven appliceras pa
trakealkanyl (bild 2). PEP-andning pa trakealkany! ar sparsamt dokumenterad i litteraturen men
anvénds erfarenhetsmassigt i Sverige (Gunnesson & Kollén 2007; Olséni, 2003). PEP-andning
ar kontraindicerat vid odranerad pneumothorax.

ANTHA ‘i 2
N '. Q ..
Bild 1a (hamtad fran www.astratech.se) Bild 1b

Generella riktlinjer fér PEP-andning med trakealkanyl

Behandlingen inleds av sjukgymnast i samrad med lékare och anpassas till den enskilda
patienten. Mangd, frekvens, motstandets storlek och i vilken kroppsposition PEP-andningen
utfors ar beroende av behandlingens syfte samt patientens ork, samt utférs vanligen under flera
tillfallen per dygn. PEP-andning med trakealkanyl skall ske under uppsikt och man maste
forvissa sig om att patienten kan andas ut genom PEP-ventilen.

| sekretsanerande syfte kan behandlingen med férdel kombineras med forcerade utandningar
(huffningar/hoststdtar) samt eventuell inhalationsbehandling. Vid behov kan syrgas tillforas via
ventilens blafargade inandningsdel. PEP-andning kan ske pa alla vardnivaer och vid behov kan
utrustning forskrivas som hjalpmedel for hemmabruk. X

PEP-andning med kuffad trakealkanyl:

Ventilens genomskinliga del appliceras pa trakelkanylen. In-
utandning sker via PEP-ventilen (bild 2). Ventilen tas bort vid
hostreflex (Gunnesson & Kollén 2007).

och

Bild 2 (hamtad fréan Gunnesson & Collen, modifierad)

2 positive Expiratory Pressure
% Funktionell Residual kapacitet
% |R-PEP — Inspiratory Resistens - PEP
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PEP-andning med okuffad trakealkany och talventil:

Med okuffad trakealkanyl och talventil sker inandningen via
trakealkanylen och PEP-andningen via munnen med
munstycke eller mask (bild 3).

Bild 3 (hamtad frdn Gunnesson & Collen)

Inspiratorisk muskeltréaning (IMT) vid urtraning fran
respirator

Urtraning fran respirator gors successivt med malet att

patienten sjalv ska kunna klara av att spontanandas.
Urtraningstiden utgor ofta 40-50 % av den totala respiratortiden och i cirka 70% av fallen lyckas
urtréningen direkt vid det forsta forsoket. Med lyckad urtraning menas att patienten klarar sin
egenandning i 48 timmar utan att behdva reintuberas/rekanyleras. Hos en mindre andel patienter
misslyckas urtraningen. En misslyckad urtraning ar férknippad med forlangd IVA-vard,
morbiditet, mortalitet och stora halso sjukvardskostnader (Moodie).
Svaghet och trotthet i inandningsmuskulaturen &r en vida erkand orsak till ett misslyckande vid
urtraning fran respirator, och ventilationsstodet i sig kan forsamra diafragmans struktur och
funktion (Moodie, Bissett).
Inandningsmuskulaturen svarar likvardig som annan skelettmuskulatur pa traning och det har
pavisats goda traningsresultat hos elitidrottare likval som hos patienter med avancerad KOL och
hjartsvikt. Det ar aven klarlagt att man kan oka inspiratorisk muskelstyrka pa patienter med
ventilationsstdd och traningen har ocksa pavisats vara saker att genomfora (Bissett, Martin,
Moodie,).
Hos patienter med behov av ventilationsstod pabdrjas den inspiratoriska muskeltraningen
parallellt med att patientens urtraning startar och kan genomféras pa saval intuberade som
trakeotomerade patienter. Exempelvis kan IMT threshold (Dolema) anslutas via en adapter till
trakealkanyl/endotrakeltub. Sjalva traningen utfors 1-2 ggr/dag och kan exempelvis utforas i set
om 5 * 10 andetag. Belastningen ligger ofta pa 30-40 % av maximala inspiratoriska muskelkraft
och okas successivt utifran patientens upplevda anstrangningsgrad (Bissett, Martin).
Tva randomiserade studier visade att IMT traning signifikant kunde 6ka andelen lyckade
urtraningar (Martin, Cader). | sammanstallningen fran 2011 var dock minskad urtraningstid
respektive antalet lyckade urtraningar inte statistiskt signifikanta, men resultaten ansags vara till
interventionsgruppernas fordel (Moodie).
IMT anvands inte som en behandlingsmetod i samband med urtraning pa ventilatorbundna
patienter i Vaxjo idag. Det vore intressant att fa mojlighet att prova IMT pa patienter dar man
antingen kan forutse att urtraningstiden blir forlangd eller dér en urtrédning redan misslyckats.

Inhalationsbehandling via nebulisator

Inhalation av lakemedel eller koksaltldsning kan ske via ventilatorns nebuliseringsutrustning
eller via separat apparat. Vid nebulisering tillfors en luftstrom som slar sonder vatskan i
behallaren till sma partiklar som sedan inhaleras.

Inom slutenvarden anvandes nebulisatorn Aiolos Plug-In. Denna utrustning ar avsedd att
anslutas direkt till centralgasuttaget for luft (vardavdelning) eller syrgas (IVA). Vid inhalationer
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via trakealkanylen appliceras nagon typ av forlangd anslutning pa nebulisatorn. Denna
anslutning kan sitta direkt pa trakealkanylen eller ha en storre diameter (www.aiolos.se).
Fordelen med en storre diameter kan vara att man undviker att rubba kanylen under
inhalationsbehandlingen och kan dven vara enklare for patienten att hantera sjélv. Nackdelen att
viss mangd av inhalationen hamnar utanfér. Om flexanslutning sitter direkt pa trakealkanylen
undviks att inhalationsvatska hamnar utanfor kanylen, nackdelen ar att det kan vara svarare for
patienten att fora dit eller ta bort flexanslutningen. Vanligtvis anvands kontinuerlig inhalation,
d.v.s. aerosol bildas hela tiden. Under patientens utandningsfas kommer da en viss mangds
aerosol direkt félja med patientens luftstrom ut genom skorstenen och nar aldrig luftvagen. Nar
extra NaCl inhalation tillfors via Aiolos ges vanligtvis tre till fyra ml per tillfalle, minst tre ggr
per dag (NRC).

Bild: flexanslutning som sétts direkt pa trakealkanylen

Inhalationsutrustning, vanligen Aiolos Albatross, kan forskrivas som ett hjalpmedel till hemmet
(Hjalpmedelsanvisning, landstinget Kronoberg). Sjukgymnast pa lungavdelning har god
k&nnedom om lamplig utrustning samt utprovning av dessa. Inhalationsutrustning férskrivs av
lakare inom lungmedicinska specialiteten.

Slemevakuering med hostmaskin

Hostmaskinen (CoughAssist™) kom i bruk under polioepidemierna under 1950-talet. Metoden
ar framfor allt lamplig for patienter med nedsatt hostkraft och rikliga mangder sekret sasom vid
neuromuskuldra sjukdomar, hdoga spinalskador mm. Maskinen arbetar med mekanisk in- och
utblasning. Den hjalper patienten att fa upp sekret fran luftvagarna genom att vaxelvis tillfora ett
positivt tryck, och darefter snabbt skifta till ett negativt tryck, for att efterlikna en hostning (Bach
1994; Homnick 2007; Irwin, Baumann, Bolser, Boulet, Braman, Brightling, Brown, Canning,
Chang, Dispinigaitis, Eccles, Glomb, Goldstein, Graham, Hargreave, Kvale, Lewis, McCool,
McCrory, Prakash, Pratter, Rosen, Schulman, Shannon, Smith Hammond & Tarlo, 2007).
Hostmaskinen kan anvandas i alla vardnivaer och for alla aldrar (Dybwik, 2004; Miske, 2004).
Behandlingen kan administreras via mask, munstycke, oral/nasal endotrakealtub eller
trakealkanyl. Metoden fungerar bast via kuffad trakealkanyl. Vid okuffad kanyl kan behandling
via mask fungera. Inom intensivvard kan behandling med hostmaskin kompletteras med
lungrekryteringsmandéver via ventilatorn (Dybwik, 2004). Trakeotomerade ryggmargsskadade
patienter foredrar ofta slemevakuering med hostmaskin jamfort med att rensa luftvégarna
traditionellt med sug (Garstang, 2000).
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Behandling med hostmaskin kraver lakarordination. Inom slutenvarden utfors behandlingen
oftast av sjukgymnast. Kontraindikationer &r bland annat bullést emfysem (avancerad KOL),
pneumothorax och barotrauma (www.coughassist.com).

Hostmaskin kan forskrivas som hjalpmedel for hemmabruk. Utprovningen sker i samrad med
forskrivande lakare och sjukgymnast med sérskild kunskap om produkten (se
Hjalpmedelsanvisning, landstinget Kronoberg). 1 Vaxjo kommun har kommunens respiratorteam
god kunskap i utbildning och handledning av anhdriga och personal.
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Kurator

Kurator finns till for patienter och anhoriga och kan erbjuda:
e Stdd och krissamtal i samband med sjukdom eller skada
e Information och radgivning nar det galler socialférsékringar och sociallagstiftning samt
om samhallets mojligheter att ge stdd och service
e Rad och stod vid kontakter med till exempel forsakringskassan, arbetsgivare och
socialtjanst
Vid behov kan dven kortare samtalsserie erbjudas. Méjlighet finns att skriva remiss for vidare
stdd i hemkommunen.

Att fa en trak paverkar livskvaliteten mer an vad vardgivare tidigare har forstatt, vilket
kvalitativa studier pavisar. Sherlock, Wilson & Exley (2009) kunde genom patientintervjuer
belysa deras upplevelse av att ha en trak. De framhaver att det ar en komplex mix av fysiska och
psykiska kanslor/upplevelser. Som vardgivare &r det da av storsta vikt att ge individanpassad
information och st6d. De sammanfattar intervjuerna med dessa ord “Tracheostomy is potentially
much more psychologically and physically traumatic for patients than clinicans may be aware

of.” (ibid).

Psykosociala aspekter

Redan i utredningsskedet maste patientens mojligheter, mentala och sociala forutsattning, att
klara av behandling i hemmet klarlaggas. | de fall respiratorbehandlingen medfér stora
forandringar maste kurator, socialtjanst och hemsjukvard kopplas in i ett tidigt skede.

Livskvalitet

Att vara beroende av ventilator innebdr att tillhéra en i samhallet liten, men i antal védxande
grupp manniskor. De fa studier som gjorts nar det galler livskvalitet visar dock att personer som
ar beroende av ventilator hemma har en god livskvalitet (Doménech-Clar, Nauffal-Mansur,
Perpind-Tordera, Compte-Torrero, Macian-Gisbert, 2003).

Trakeotomerade patienter ar beroende av medicinsk teknik och professionella vardares
kunskaper for att leva ett gott liv och ha en bra livskvalitet.

Helhetsforstaelse

I avhandlingen "Mote mellan ménniskor och teknologi” har Berit Lindahl (2005) gjort en analys
av ventilatorberoende personers beréattelser om sin livsvarld. Resultatet visar pa vikten av att
professionella har en helhetsforstaelse for ventilatorberoende personers livssituation.

Helhetsforstaelsen av fenomenet ”langvarigt beroende av ventilatorbehandling i hemmet”
beskrivs i avhandlingen som en formaga att balansera sjalvstandigt och uthalligt i samspel med
teknologin och andra manniskor. Formagan att 6verskrida sig sjalv och sina personliga gréanser ar
en forutsattning for ett gott liv. | beréttelserna beskrivs det som ett aktivt beslut att leva i nuet
eftersom framtiden &r oviss.

Innebdrden i ett liv hemma med ventilator innefattar upplevelse av livskraft - trots att livet &r
skort och sarbart, att tillsammans med andra fora in sékerhet, trygghet och trivsel i hemmet och
vardagslivet. Detta ses ocksa som en forutsattning for att ha mod att ocksa soka sig ut till livet
och varlden utanfér hemmet. Livet levs sakta i relation till tillgang pa luft.
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Enligt Lindahl medfor ett liv med ventilator forkroppsligad kunskap och utmaning att hantera
utrustning och behandling, samt att 16sa problem och ldra andra i sin omgivning. Ventilatorn ar
den som ger livet en enorm forbattring. Funktion och design av teknologi spelar en vésentlig roll
for individens sjalvbild och kroppsupplevelse.

Teknologin/tekniken agerar mellan ménniskan och omgivningen. For att kunna inforliva den
som en del av kroppen, maste teknologin/tekniken kunna upplevas som transparent. Det vill siga
den skall vara tilltalande att se pa. Trakealkanylen kan exempelvis vara designad i form av ett
smycke som pryder halsen.

Motet mellan manniskor — eller mellan ménniska maskin — har kraften att bade alstra och fylla
men tyvarr ocksa tomma den levda kroppen pa energi. Denna kraft eller energi kan vara konkret
och kroppslig men ocksa andlig-existentiell. Att vara i en situation dar man haller andan eller
befinner sig i en sluten hallning beskrivs som en vantan pa att aterigen kunna andas och fyllas
med fysisk och andlig-existentiell kraft sa att man kan ta in andra manniskor och omvarlden samt
uppleva sig som hel manniska.

Patientens upplevelse av halsa

Att leva med andndd innebér att vara kraftlos och mycket sarbar. Métet mellan manniskor,
sdsom det har beskrivits ur ett IVA- respektive hemperspektiv i avhandlingen, beskrivs som att
de professionellas formaga att uppmarksamma, lyssna och ge rost at den som &r utsatt och sarbar
stodjer vardtagarens kansla av helhet och skapar energi.

Personer som lever ett gott liv med ventilatorbehandling i hemmet beskriver att de aterfatt andan
bade kroppsligt och andligt och lever i ett 6ppet forhallningssétt.

En 6ppen relation och att kanna tillit till dem som vardar i hemmet, beskrivs som en forutséttning
for att uppleva halsa och kunna stka sig utanfér hemmet.

Det motsatta ar upplevelse av lidande. Patienten &r beroende av att professionell vardpersonal for
deras talan och att de, nar det behdvs, vittnar om att situationen ar ohallbar.

Detta bekréftas av Foster (2010) som genom sin studie skapade en evidensbaserad riktlinje for
vard av patienter med trak utanfor IVA, med fokus pa det psykosociala. Patienterna kande 6kad
trygghet med kompetent personal runt sig (ibid). Detta podngteras ockséa hos Rossi Ferrario,
Zotti, Zaccaria & Donner (2001) som i sin studie konstaterar att anhdrigvardare upplever stress
och avsmak vilket leder till skuldkanslor. Forfattarna papekar att det ar viktigt att ta med i
berdkningen vilken pafrestning det kan innebéra for narstaende, nar varden av en trakad patient
planeras (ibid).

Kroppsuppfattning paverkas negativt av forekomst av en trak. Dessvérre har Gilony, Gilboa,

Blumstein, Murad, Talmi, Kronenberg & Wolf (2005) kunnat pavisa att kroppsuppfattningen
inte blir ndmnvart positivt paverkad efter dekanylering.
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Logoped

Logopedens kunskapsomrade omfattar kommunikation, verbal eller alternativ kompletterande
kommunikation, samt svaljning. I en studie fran Australien diskuteras logopedens insatser for att
rehabilitera patienten. Man pavisar att insatserna ofta kommer sent i processen och borde
tidigareldggas (Freeman-Sandersson, Togher, Phipps & Elkins, 2011). For lite studier finns dock
idag kring nér det ar optimalt, och individualisering &r naturligtvis nodvéndig.

Kommunikation

Kommunikationssvarigheter vid trakeostomi ar mycket vanligt, hur patienten hanterar problemet
ar individuellt. Paverkan av tal/réstférmagan medfor svarighet att gora sig forstadd.
Undersokningsresultat visar att hélften av tillfragade ventilatorvardade personer upplevde
oférmagan att kommunicera som svarare an de problem som hade med ventilatorvarden att gora.
Kénslor som angest/panik, oro/radsla och osékerhet omnamns (Laakso, 2008).

Larynx funktioner rangordnas enligt som féljer: andning, svaljning och tal. Behov av
ovanstaende kan darfor inverka pa en eller flera av dessa funktioner.

FOr rost- och talproduktion kréavs tre huvudkomponenter:
e Andning
e Stdmband
e Artikulatorer

En normal fonation?’ sker pa utandningen. Stambanden satts i vibration genom bildandet av ett
subglottalt tryck. Vanligt frekommande tal- och rostproblem vid saval trakeotomi som
ventilatorvard &r att roststyrka, fraslangd och rostkvalitet paverkas. Men paverkan av rostlage,
artikulation och omotiverat langa pauser har dven rapporterats (Laakso, 2008). Leder et al (2013)
undersokte huruvida trakade patienters forstaelighet, réstintensitet och fraslangd paverkades av
en viss typ av kanyl. Det framkom att sa var fallet.

En ofenestrerad®® och kuffad kanyl forhindrar helt formégan att fa igang stambandsvibration.
Fonationen blir paverkad aven om man kuffar ur och/eller anvéander en fenestrerad kanyl pga.
otillrackligt subglottalt tryck da luften ska passera saval genom trakeostomat som upp i de Gvre
luftvégarna. Tryck och luftfléde kan 6kas genom direkt tillstangning av stomat med ett finger
(ibid). En mindre kanyl kan bidra till 6kat luftflode. Vid forekomst av bade ytter- och innerkanyl
riskerar en minskning av kanylstorlek paverka andningen ytterligare eftersom
andningsmotstandet reduceras (Hales, 2006a). Anvandning av en talventil (envags) medfor att
luften passerar pa inandningen men sténgs pa utandningen (ibid; Laakso, 2008). Det finns ocksa
talventiler med kombinerad fukt/varmevéxlare. Enligt Hales, ska talventil aldrig anvandas pa
kuffad trakealkany! eller under somn. Klinisk erfarenhet fran NRC, Danderyd har pavisat
mojlighet till anvandning nattetid, se ocksa sid. 26 ”Sémn”.

For patienter som inte kan andas sjalvstandigt forser ventilatorn patienten med inandningsluft via
trakeostomat. Tal 6kar behovet av bade andningsvolym och frekvens (Laakso, 2008).
Talproduktion sker nu bist pd inandning vilket kan behova lédras in. Resultatet blir en 1dckande
rost” (Hales, 2006a; Laakso, 2008).

27 rgstproduktion
%8y g jamfor med s 12, fenestrerad kanyl
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Foljande tre satt kan skapa forutsattningar for anvandning av naturlig rostkalla:

e Talkanyl — trakeostomikanyl med tillagg av liten extraslang for syrgas. Tillater tal pa
bade ut- och inandning. Bra alternativ om patienten inte tolererar urkuffning (se bild
nedan).

e Urkuffad kanyl — bor vara fenestrerad. Talproduktion pa inandning om inte envagsventil
anvands.

e Ventilatoranpassningar — sdnkning av flodeshastighet medférande 6kad inspiratorisk fas
eller 6kning av det positiva trycket vid utandning (PEEP?®) vilket reducerar pauslangden.

Schematisk bild av en talkanyl, hdmtad ur Laakso 2008

Vid ventilatorsvard géller det att “optimera kommunikationen utan att dventyra ventilationen”
(Laakso, 2008).

Oral kommunikation

Bevarande av oral kommunikation underlattar mojligheten att samtala mer direkt i ett nagorlunda
normalt tempo. Forutom anvandning av tidigare ndmnd talventil kan éverdriven artikulation och
sankt taltempo tillampas. Nackdelar med detta ar att samtalspartnern maste vara i omedelbar
nérhet och se den andres mun. Bristande tandstatus t ex glappande I6stdnder och det faktum att
alla sprakljud inte formas med lappar inverkar negativt och forsvarar forstaeligheten (Hales,
20064a; Laakso, 2008).

Anvandande av rostgenerator t ex Servox forstarker sprakljuden men kréaver fullgod
artikulationsférmaga.

Alternativ kompletterande kommunikation — AKK

De allra flesta trakeotomerade patienter behGver ndgon gang tillgang till kompletterande
kommunikationssatt. Beroende pa miljo, dagsform och bakomliggande orsak kan behovet se
olika ut. Saval lag-, hogteknologiska som alternativa och kompletterande
kommunikationshjalpmedel kan bli aktuella. Det kan variera fran att hitta ett system for
pakallande av uppmarksamhet till avancerade datoranpassningar. Vid intensivvard kan
etablerande av metod for ja/nej- kommunikation tillsammans med effektiva fragestrategier fran
vardpersonal och anhoriga vara enklast (Laakso, 2008). Larmklocka maste alltid finnas néra till
hands sa att patienten kan kalla pa hjalp vid behov (Tamburri, 2000).

Har patienten fullgod handmotorik &r “papper och penna” det enklaste hjalpmedlet att anvénda
(Laakso, 2008). Alternativet kan &ven vara patientens egen laptop. Patienten bor darfor fa
tillgang till detta eller mindre whiteboardtavla under vardtiden. Alfabetstavla, ord- eller
bildtolkar ar exempel pa andra lagteknologiska kommunikationshjalpmedel vilka kan
tillhandahallas fran logopedmottagningen. Hogteknologiska kommunikationshjalpmedel
distribueras av hjalpmedelscentralen efter forskrivning av logoped.

# positive End-Expiratory Pressure
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Svarare spraklig dysfunktion och/eller kognitiv nedséttning begransar patientens formaga att
kommunicera. Alternativ och kompletterande kommunikationssatt kan da bli aktuellt att
anvanda.

Oversikt 6ver kommunikativa alternativ vid olika forutsattningar avseende andningen.

Trakeostomerade _Orala *  Ocklusion avtrakew_t/v *  Envags talventil

patienter som kan kommunikations- genom » «  Att anvanda tummen
andas sjalvstandigt \ alternativ e Extern rostkalla
Ventilatorvardade Icke-orala o Skrift
personer kommunikations- * Tecken & gester
alternativ e Olika typer av
kommunikationshjalpmedel
Orala *  Talkanyl
kommunikations- e Urkuffad kanyl
alternativ *  Anpassning av ventilatorns
arbetssatt

*  Extern rostkélla

(Laakso, 2008)
Munvard
Trakeostomi medfor 6kad risk for pneumoni till foljd av aspiration av bakteriellt koloniserat
orofaryngealt eller gastriskt material (Hales, 2006b; De Leyn et al., 2007). Avsaknad av eller
nedsatt formaga att andas via munnen medfor besvarande muntorrhet vilket 6kar risken for
svampinfektioner och kariesangrepp. Vikten av regelbunden munvard (omfattande bade
rengoring och fuktning) kan inte nog betonas www.1177.se/handboken. kap.munhélsa/munvard).
Batty (2009) poangterar att en uppblast kuff inte férebygger aspiration, utan patients egen
formaga till bra hoststot ar en viktig forebyggande faktor forutom munhygienen.

Svéljning
Formaga att 4ta och svélja upplevs som sjalvklar. Om detta av nagot skél paverkas inser vi
plotsligt hur enormt viktiga dessa foreteelser &r. Vi behdver mat och néring for att Overleva. Att
ata innebar for manga en social gemenskap. Saval den fysiska som psykiska halsan kan darfor
drabbas nar svéljningsformagan paverkas. Ett adekvat svaljningsférlopp kan delas in i fyra faser
(Logemann, 1998):

e Preoral — mat och dryck fors upp till munnen.

o Oral® — tuggan/klunken bearbetas i munnen.

e Faryngeal® - svaljningen startar, struphuvudet hdjs och luftvagen stangs.

e Esofageal® - bolustransport till magsacken via matstrupen.

De tva sistnamnda faserna ar autonoma och sker automatiskt. Beroende pa bakgrund och orsak
kan svarigheter foreligga i en eller flera faser. Det ar alltid individuellt. F6r personer som av
nagon anledning blivit trakeotomerad ar det framst den faryngeala fasen som paverkas. Under
den faryngeala svaljningsfasen sker en kortvarig apné>. Durationen beror p& individens &lder,
bolus*, volym och konsistens och var i andningscykeln som svéljningen initieras. En svaljning
foregas och efterféljs normalt av en utandning (Logemann, 1998; Hales, 2006b; Svensson, 2008)

%0 i munnen

i svalget

%2 i matstrupen

% andningsuppehall
% tugga/klunk
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Trakeostomi i sig sjalvt kan inverka pa saval svljning som andning. Den laryngeala® lyftningen
begréansas ofta till foljd av kanylens storlek, vikt eller av uppblast kuff (Hales, 2006b). Kanylen
kuffas oftast for att undvika aspiration®® och vidare pneumonirisk (Logemann, 1998). Dock kan
en kuffad kanyl medfora irritation och/eller tryckskador mot esofagus vilket i sin tur framfor allt
begransar larynxhojningen men kan ocksa paverka den esofageala svéljningsfasen (Logemann,
1998; Hales, 2006b; De Leyn et al., 2007). Bedoms kuffen vara nédvandig bor forutsattningar
ges for optimal funktion. Genom upprepad kontroll av kufftryck och kanylens lage kan risken for
ovanstaende skador minskas (De Leyn et al., 2007).

Struphuvudets héjning under svaljning &r vasentlig eftersom det dven har en positiv effekt pa
oppningsgraden till matstrupen (Logemann, 1998; Svensson, 2008). En langvarig trakeostomi
eller intubation kan ge forandringar pa slemhinnor och stdambandsskador samt nedsatt
sensibilisering i larynx och farynx vilket okar risken for aspiration.

Trakeostomi innebéar forandring av andningsvag och luftflode. Hostformagan paverkas negativt

vilket forsvarar mojlighet att hosta upp vid eventuell aspiration. Lukt- och smak paverkas ocksa
eftersom dessa sinnen &r helt beroende av luftflode via mun och nésa. Nedsatt smak och lukt kan
I sin tur medfora nedsatt aptit (Hales, 2006b).

Undersokning av svéljningsformagan ska foregas av sugning och oral rengoring. For bésta
resultat rekommenderas urkuffad kanyl vilket alltid ska ske efter klartecken fran ansvarig lakare.
Urkuffning gors av erfaren vardpersonal och bor alltid direkt efterféljas av &nnu en sugning
(Logemann, 1998). Uppvisar patienten tecken pa intolerans av urkuffning blases kuffen upp igen
(Hales, 2006b).

”The Blue Dye Test” dr anvindbart for att undersdka om patienten aspirerar eller ej. Bla eller
gron karamellfarg blandas med testmaterial for att kunna sérskilja fran redan existerande sekret.
Sviljningstest kan utga fran salivsvaljning till uppmétt mangd av andra konsistenser, exempelvis
passerad eller gelékost. Testet ar ett vardefullt verktyg men resultatet maste alltid samtolkas med
andra bedomningsresultat pga. risk for falskt negativa resultat (Logemann, 1998; Hales, 2006b).

Kontraindikationer for oralt intag (Hales, 2006b):

Intolerans for urkuffning

Of6rmaga att hantera/tolerera sekret

Patienten bedoms medicinskt eller kognitivt oférmdgen att klara av undersékningen
Starkt bristande formaga eller oférmaga att kvarhalla en saker sittstallning

Vid sondmatning foreslas hojd huvudanda till 45° for att minska risken for vardrelaterad
pneumoni orsakad av aspiration. Oral nutrition bor ske under tillsyn med speciell
uppmarksamhet och beredskap i handelse av aspiration och/eller regurgitation®” (De Leyn et al,

2007).

% struphuvudets lyftning
% felsvaljning nedanfor stimbandsplanet av tex magsaft, slem, mat eller dryck
%" mat/dryck ker upp i nasan
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