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KAPITEL 5

Metoder og strategier

Barbara C. Brocki og Inger Juul Poulsgaard

Metoderne inden for lungefysioterapi kan
inddeles efter, om deres hovedformal er at
mindske det respiratoriske arbejde, at pa-
virke ERC og lungevolumen eller at lette se-
kretopbringning. Metoderne kan anvendes
hver for sig eller i kombination, afhengig af
formal, indikation, patientens tilstand og re-
spons pa behandling. Ofte kan flere metoder
anvendes til det samme formal, og samme
metode kan anvendes til flere formal. Fysio-
terapeuten ma benytte sig af den eller de me-
toder, hvor hun lettest0g bedst opnar demal,
der er sat for den enkelte behandling under
hensyntagen til patientens sygdom, tilstand
og praference. Desuden ma hun ogsa tage
hensyn til de ressourcer, der er til radighed,
bade mht. remedier 0g tidsforbrug.

Dette kapitel indledes med en kort gen-
nemgang af den normale respiration og lun-
gernes rensningsmekanisme. Herpa folger
en teoretisk og praktisk gennemgang af de
metoder, fysioterapeuten kan anvende i be-
handlingen af en patient med respiratoriske
problemer. Kapitlet afsluttes med praktiske
anvisninger pa, hvordan man opnar den
bedste effekt af behandlingen.

Den normale respiration
og lungernes rensnings-
mekanisme

Den normale respiration starter med akti-
veringen af diafragma under inspirationen.
Diafragmas funktion kan sammenlignes

med et stempel, som Presses i kaudal ret-
ning under inspiration for sa at vende tilbage
til udgangsstillingen under eksspirationen.
‘Thorax lofter sig ved inspiration i kranial og
lateral retning. Bevaegelsen er storst lavtora-
kalt, men har en posterior komponent (mod
rygsojlen) og en hojkostal komponent. Den
normale respiration er rytmisk med en aktiv
inspiration og en passiv eksspiration.
Inspirations:eksspirations—ratio (L:E) er
1:2, dvs. eksspirationen er ca. dobbelt sa
lang som inspirationen. Respirationsfre-
kvensen (REF) i hvile varierer fra person til
person og er hos voksne ca. 12-16 respiratio-
ner pr. minut. Hos spadborn er den normalt
hojere. Hos voksne betegnes RF > 4o0/min.
som takypno og RF < 8/min. som bradypno.
Luftvejene frem til de terminale bronkio-
ler er beklazdt med cilier. Oven over cilierne
ligger et slimlag. Slim er lungernes forsvars-
mekanisme, idet det fanger urenheder, som
ikke er blevet filtreret fra i nazsen. Cilierne
sorger for at transportere dette slimlag fra
bronkiolerne og hele vejen frem til pharynx
og larynx, hvor det normalt bliver sunket.
Denne proces kaldes mukocilier clearance.
Den normale slimproduktion er 10-100
ml pr. degn. Slimen bevaeger sig med en ha-
stighed fra 0,5 mm/min. i de smi luftveje og
op til 20 mm/min. i trachea (1). Det vil sige,
at det under normale forhold kan tage op til
halvanden time for slimen at bevaege sig fra
de terminale bronkioler til glottis, og til at
man si rommet sig eller hoster slimen op.
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I de nzeste afsnit gennemgas de metoder, fy-
sioterapeuten kan anvende i behandlingen
af patienter med respiratoriske problemer.
Disse inddeles i fire afsnit og indeholder me-
toder til at lette det respiratoriske arbejde, til
at @ndre lungevolumen, til at handtere se-
kretproblemer og hypersekretion og endelig
til rehabilitering.

Metoder til at lette det
respiratoriske arbejde

Dyspng er et udtryk for et gget respirato-
risk arbejde og defineres som en subjektiv
fornemmelse af andedretsbesver, der kan
variere i styrke (2), eller som besver med at
trackke vejret pa et aktivitetsniveau, hvor det
normalt ikke ville veere tilfzldet (1).

Der er mange arsager til dyspne. Hjerte-
lunge-sygdomme udger drsagen til to tredje-
dele af alle tilfelde med dyspn¢. Af andre ar-
sager kan nzvnes anzmi, neuromuskulaere
og muskuloskeletale sygdomme samt hyper-
thyroidismus. Dyspne kan ogsa forekomme
ved fedme, graviditet og underernzring.
Endvidere kan der vare psykiske arsager til,
at en patient har dyspne. Et ¢get ventilati-
onsarbejde pga. oget aktivitet medforer lige-
ledes dyspno. Fx skal en KOL-patient bruge
mange krefter pa at transportere luften gen-
nem de forsnavrede luftveje. Ved eksacerba-
tion stiger luftmodstanden, hvilket kraever et
endnu storre arbejde af respirationsmusk-
lerne og dermed oplevelse af dyspno.

En patient med et stift thorax vil opleve
dyspno, da compliance er nedsat og elastic
recoil er hojt; dermed skal han bruge mange
kreefter pa at inspirere. Ndr en patient har
nedsat muskelstyrke, vil han opleve dyspno,
nar der ikke er kreefter nok til det respiratori-
ske arbejde. Dette ses hos neuromuskulere
patienter, men kan ogsd forekomme hos
KOL-patienter med et hyperinflateret thorax.

Oplevelsen af dyspne forstaerkes af usikker-
hed, sorg, angst og frustration (1).

I det folgende beskrives en raekke meto-
der til at lette det respiratoriske arbejde.

Pursed lip breathing (PLB)

Pursed lip breathing, ogsa kaldt pustelyd, er
en vejrtrekningsmetode, som oftest anven-
des til patienter med dyspne. I hvile reduce-
rer PLB respirationsfrekvensen og dyspno,
mens det ¢ger tidalvolumen og VO, (3), og
der er god evidens for, at PLB kan nedsatte
dyspne hos patienter med moderat til svar
KOL. Der er tillige en vis evidens og klinisk
erfaring for, at man med fordel kan kombi-
nere PLB med aktiv abdominal vejrtreekning
(2):

PLB udfores ved at inspirere, helst gen-
nem nzsen i et par sekunder, for derefter at
eksspirere gennem spidsede lzber 1 4-6 sek.
Kombineres metoden med den aktive abdo-
minale respiration, hvor abdominalmusk-
lerne kontraheres let under eksspirationen,
forlaenges eksspirationen. Den nzste inspi-
ration bliver sa dybere og forer til en storre
alveolzr ventilation.

Nogle patienter leegger af sig selv mod-
stand pa udandingen, men mange af dem
laver modstanden med glottis, hvilket med-
forer, at halsmusklerne star spendte, og
skuldrene er eleverede. Disse patienter kan
med fordel leere at lave modstanden med le-
berne, da dette ikke kraver et s stort energi-
forbrug.

PLB kan ogsa anvendes til at mindske
dyspng under aktivitet (2) og kan med fordel
bruges, nar patienten skal g pa trapper. En
god rytme er at treekke vejret ind pa to trap-
petrin og sa bruge PLB pd de neste tre trin,
hvorefter han star stille et ojeblik, inden de
nzeste trin tages.




Aktiv abdominal respiration

En let kontraktion af abdominalmusku-
laturen under eksspiration kan facilitere
diafragmas lengdetensionsretning. Dette
giver diafragma en optimal udgangsstilling
til den naste inspiration. Aktiv abdominal
respiration anbefales udfprt sammen med
PLB, da en kombination af begge metoder,
fxved funktionel treening hos KOL-patienter,
mindsker dyspne og reducerer angst ved ak-
tivitet. Nar patienten gores bevidst om abdo-
minalmusklernes involvering i respirations-
arbejdet, kan han benytte teknikken i forbin-
delse med dyspno, efter hosteanfald og/eller
ved angst (2).

Positionering

Ved at anbringe patienten i forskellige stil-
linger kan man opna en bedre ventilation og
et storre FRC. Mange patienter med dyspno
indtager automatisk den stilling, hvor de let-
test kan treekke vejret. Andre behgver hjzlp
til at finde den stilling, som bedst faciliterer
deres inspirationsmuskler. Der er ikke evi-
dens, men stor klinisk erfaring for at visse
stillinger kan afhjelpe patientens dyspno
(2). Fx kan patienter med et fladt diafragma
have nytte af en stilling, hvor bugindholdet
presses op mod diafragma for at fa den til at
kuple, saledes at muskelfibrene bliver strakt
og bedre kan kontrahere sig under neste
inspiration. Armene skal understottes for
at forbedre udgangspunktet for de acces-
soriske respirationsmuskler. Patienterne
trazkker ofte skuldrene op for at have deres
FRC, hvilket er hensigtsmessigt, nar de er
dyspnoiske, da det bringer FRC og tidal-
volumen over CC. Dette kraever dog meget
energi. En adekvat stilling, hvor armene er
understottet og thorax passivt holdes i inspi-
rationsstilling, kan medvirke til ungdig brug
af muskelkraft. En god stilling, der opfylder
ovenstaende, er at sidde oprejst i en stol med
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understottede arme. Patienten kan enten
lzzne sig bagud for at hvile mod rygleenet el-
ler lene sig fremover for at sette mere straek
pa diafragma. Han kan ogsa sidde med fod-
derne i gulvet og hvile armene pa et bord.
Hvis dette er en stilling, patienten anvender
over leengere tid, er det hensigtsmaessigt at
have en antidecubituspude pad bordet, som
patienten kan hvile armene pa. Nar patien-
ten ligger i sengen, er en sideliggende stil-
ling med eleveret hovedgeerde en god stilling
til at mindske dyspno.

Nogle oppegiende patienter kan fole, at
respirationen lettes ved at lzne sig fremover
pa strakte arme. De kan fx stotte sig til en
vindueskarm eller et bord, eller de kan stotte
sig pa deres bojede knz. Andre foler, at re-
spirationen lettes ved at lzzne sig bagud mod
en vag med benene let adskilte eller ved at
g4 med henderne i lommen eller pa hoften.
Fysioterapeuten kan evt. anvende en satu-
rationsmaler til sammen med patienten at
finde frem til stillinger, der er nyttige for lige
netop ham.

Metoder til at sge
lungevolumen

Nir lungernes voluminer reduceres, pavir-
kes ventilationsfordelingen som folge af
@ndringer i lungernes compliance. Arsagerne
varierer, nogle er af midlertidig karakter (fx
fald i FRC efter en diafragmaneer operation),
andre er forarsaget af kroniske sygdomme.
Sver KOL, neuromuskulere sygdomme og
sygdomme i bronkierne er eksempler pa
dette. Flere lungefysioterapi-metoder kan
oge lungernes volumen og beskrives i det
folgende.

Dyb respiration
Dyb respiration er ogsa kendt som thorax-
ckspansionsevelse. Den kendetegnes ved
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en rolig og dyb normal inspiration, hvor der
sker en bolgende bevagelse midt-lavttora-
kalt, som spreder sig til epigastriet, uden
brug af de accessoriske inspirationsmuskler.
Eksspiration foregar pd normal vis, dvs. pas-
sivt, uden aktivering af abdominalmuskula-
turen.

En dyb respiration indeholder det inspi-
ratoriske reservevolumen (IRV), som er den
mengde luft, der totalt kan inspireres fra
slutningen af tidalvolumen (VO). Hvor meget
luft, IRV indeholder, bestemmes dog af in-
spirationsmusklernes styrke, lungernes ela-
stiske recoil og initiale lungevolumen. Under
normale forhold indeholder IRV ca. 3 1luft (1).

Dyb respiration oger lungevolumen og
forbedrer oxygenering hos kirurgiske patien-
ter (1,4). Forklaring herp er, at dyb respira-
tion minimerer luftstromningsmodstanden
og forbedrer lungernes compliance, hvorved
produktionen af surfaktant stimuleres. Nar
alveolerne 4bner sig, holder de sig ibneien
time, under forudsatning af, at respiratio-
nen foregar ved Vt-niveau (1). Tillige kan dyb
respiration forbedre ventilation og diffusion
og derved normalisere v":Q’-forholdet.

Dyb respiration anvendes forst og frem-
mest ved kirurgiske patienter. Denne simple
teknik viser sig netop egnet til at modvirke
faldet i FRC, som forekommer efter det ki-
rurgiske indgreb. Metoden kan ogsa anven-
des ved andre tilstande, hvor der er nedsat
lungevolumen kombineret med lavt tidalvo-
lumen. Eksempler herpa er sengeleje, smer-
te i abdomen, thoraxtraume eller restriktive
tilstande i lungerne eller thorax.

For patienten skal udfore dyb respirati-
on, anbringes han i en god udgangsstilling.
Det kan fx vere at sidde i en stol med un-
derarmene hvilende pa armlen og fodderne
understottede. Dernast instrueres patienten
i at treekke vejret dybt og roligt ind gennem
nzesen for derefter at ande ud gennem mun-

den. I stedet for at patienten treekker vejret
dybt ind, kan man bede ham om at traekke
vejret langsomt ind. Inspirationen skal foles
behageligt for patienten, dvs. at han inspire-
rer sa dybt, han kan, uden brug af de acces-
soriske inspirationsmuskler. Eksspiration
er passiv. Fysioterapeuten kan vise, hvordan
det skal gores, da det oftest er den nemmeste
made at fa patienten til at lere teknikken pa.

Nir patienten har udfort de nodvendige
antal dybe respirationer, skal han slappe af
og igen traekke vejret i sin normale rytme.
Imens observerer fysioterapeuten patientens
normale respiration og vurderer behovet for
at tilpasse sin tidligere instruktion.

Fysioterapeuten kan veelge at placere sine
hender fladt pa siden af patientens thorax
og folge thoraxbevagelserne under inspira-
tion og eksspiration. Dette oger reflektorisk
patientens opmzrksomhed pa en dybere re-
spiration.

Ved at treekke vejret ind gennem nzsen
varmes og fugtes indandningsluften, men
det kan ogsa bevirke, at der skabes mod-
stand til luftflowet, fx hvis patienten har en
nasalsonde. Nogle patienter foretreeklker at
ande ind gennem munden, 0g det er patien-
tens preference, der bor afgore, hvilken in-
spirationsmetode der skal anvendes.

Meget dybe eller gentagne respirationer
kan medfore, at patienten bliver svimmel.
Det skyldes hyperkapni (lav PaCO,) og un-
derstreger vigtigheden af, at man holder de
nedvendige pauser.

Intensitet og hyppighed athanger af for-
malet. Efter abdominale og thoraxkirurgiske
operationer anbefales 3x10 dybe respiratio-
ner hver vigen time. Det primare formal er
at ¢ge lungernes volumen. Hos sengelig-
gende patienter, som ikke er i speciel risiko
for at udvikle lungekomplikationer, anbefa-
les 4-5 dybe respirationer ad gangen, ialt 10
dybe respirationer hver vagen time (1).




Slutinspiratorisk ophold
Ved at holde et kort ophold ved slutningen
af hver dyb inspiration kan man fremme en
jevn gasfordeling mellem forskellige lun-
gesegmenter og hermed gge den kollaterale
ventilation. Nar dette sker, stiger produk-
tionen af surfaktant, hvilket resulterer i en
bedre gasudveksling pa alveoleniveau (5).
Patienten instrueres i at holde 2-3 sek.
pause i slutningen af inspirationen (ideelt
set 2-6 gange tidalvolumen). Igen er det vig-
tigt, at patientens skuldre forbliver afslap-
pede, og at pausen ikke virker anstrengende
for patienten. Det er ikke alle patienter, som
synes, det er behageligt at holde pausen. Fy-
sioterapeuten bor derfor vurdere effekten af
teknikken hos den enkelte patient.
Slutinspiratorisk ophold kan med fordel
kombineres med PEP-behandling og har vist
sig at forbedre PaO, efter hjertekirurgi (6).
Slutinspiratorisk ophold kan vere uhen-
sigtsmeessigt, hvis FRC er forhojet, fordi
lungerne allerede er i en tilstand af hyperin-
flation pga. airtrapping. I denne tilstand er
lungernes elastiske recoil nedsat, og metoden
kan fore til yderlige forveaerring af tilstanden.
Ligeledes frarides metoden, hvis patienten
hyperventilerer, da han ikke vil kunne sam-
arbejde om det (1).

Abdominal respiration

Abdominal respiration, ogsa kaldt dyb dia-
fragmatisk respiration, defineres som en
type respiration, hvor inspirationen overve-
jende foregir i mellemgulvet med minimal
bevaegelse af de nedre costae. Ofte vil fysio-
terapeuten placere sine eller patientens han-
der under kurvaturerne for at understrege, at
det er her, at beveegelsen skal foregd under
inspirationen (7). Fokus pd mellemgulvets
rolige og langsomme bevagelse under in-
spirationen fremmer en dybere respiration,
mindsker luftens turbulens, reducerer dead
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space og kan fore til, at musklerne i skuldera-
get slapper af (1).

Hos KOL-patienter i en stabil fase kan
metoden forbedre iltoptagelsen og mini-
mere respirationsfrekvensen sammenlignet
med patientens vanlige respiration. Hos
patienter med en svar grad af KOL, kan gas-
tallene forbedres via ggningen af lungernes
volumen (7), men dette er kontraindiceret,
fordi dyspnoen forvaerres og medvirker til, at
disse patienter hurtigere udtrettes (2). Bru-
gen af abdominal respiration med det formal
at ¢ge lungernes volumen og forbedre gas-
udveksling hos andre patientgrupper er ikke
tilstreekkeligt undersogt.

Continuous positive airway
pressure (CPAP)

Continuous positive airway pressure er en form
for behandling baseret pa et ensartet og
kontinuert positivt tryk i luftvejene under sa-
vel inspiration som eksspiration. Udgangs-
punktet for CPAP er, at patienten har egen
respiration. De overordnede formal med
CPAP er at hve FRC og ¢ge ventilationen til
de kollaberede luftveje og alveoler for derved
at forbedre oxygeneringen (8).

Der er to mader, hvormed CPAP gives:
kontinuerlig og intermitterende. Oftest an-
vendes kontinuerlig CPAP pa intensive og
intermedizre afdelinger, hvorimod den in-
termitterende CPAP gives pa stationzre af-
delinger. Derudover anvendes kontinuerlig
CPAP ved obstruktiv spvnapng, i behandling
af lungepdem og til premature born. Disse
former for behandling varetages af leeger el-
ler serligt uddannet personale og er oftest
ikke genstand for fysioterapeutens virke,
Nar fysioterapeuter anvender CPAP i forbin-
delse med lungefysioterapi, er det i form af
intermitterende CPAP. I det folgende gen-
nemgas evidens for effekt af intermitterende
CPAD.
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CPAP reducerer risikoen for postoperative
lungekomplikationer (PPC), sisom atelek-
tase og pneumoni efter storre abdominale
operationer (8), forbedrer iltmatningen og
mindsker forekomsten af pneumoni efter
dbne hjerteoperationer og lungekirurgi (4).
Efter torakoabdominale indgreb kan CPAD
forbedre gasudvekslingen, hvilket resulterer
i forbedrede gastal (4). Hos patienter med
diffus pneumoni, som forbliver hypoksiske
pa trods af maksimal medicinsk behand-
ling, kan CPAP forbedre oxygeneringen, re-
ducere respirationsfrekvens og dyspno (7).
Behandlingen minimerer brugen af respira-
tionsmusklerne med den konsekvens, at det
inspiratoriske arbejde reduceres. Den klini-
ske betydning ses hos patienter med KOL-
eksacerbation, idet brugen af CPAP hos disse
patienter medforer en reduktion af respira-
tionsfrekvensen, forbedret alveolzr ventila-
tion, fald i PaCO, (g) og sekretlpsning (2).

Dosis-respons-sammenhznge i forebyg-
gelse af eller i behandling af PPC er ikke til-
strekkeligt belyst i litteraturen.

Indikation og kontraindikation

Der er i princippet to indikationer for be-
handling med intermitterende CPAP. Den
forste er ved hypoksiske tilstande, hvor en
ogning af FRC forventes at forbedre lunger-
nes compliance og revertere tilstanden. Det
kan vere tilfzldet ved pneumoni eller ved
atelektase i den postoperative periode. Den
anden indikation er i forebyggelse af ate-
lektase ved immobile patienter med risiko
for respiratoriske problemer, fx ved diafrag-
manzare operationer efter lzngerevarende
respiratorbehandling.

KOL-patienter med eksacerbation har
0gsa gavn af CPAP, hvis der er sekretophob-
ning, og de ikke kan opni et tilfredsstillende
tryk med PEP. CPAP er endvidere indiceret
ved tilstande med pget respirationsmuskel-

arbejde, hvor der er risiko for udtrztning.
Ofte drejer det sig om KOL-patienter, som er
ved at udvikle respirationsinsufficiens. Be-
handlingens effekt vil dog vaere athengig af
den intensitet, hvormed CPAP gives.

CPAP er et supplement til LET, men kan
ikke erstatte den, og den bedste effekt af
CPAP opnas med en kombination af forskel-
lige lungefysioterapimetoder. Det kan dreje
sig om hensigtsmessigt lejring, mobilise-
ring, hoste mm.

Absolut kontraindikation for CPAP er ud-
reneret pneumothorax. Relative kontraindi-
kationer, som forudsatter individuel lzgelig
vurdering, er: subkutant emfysem, hemody-
namisk instabilitet (arytmi, AMI, akut lun-
geemboli, hypovolemi), aspirationsrisiko,
storre ansigtsfrakturer og patienter med ho-
vedpine efter lumbalpunktur (10).

Forskellige CPAP-systemer og
apparaturkrav
Der findes adskillige CPAP-systemer. Falles
for alle er, at der er en flowgenerator, en eller
to harmonikaslanger, en connector, en respi-
rationsmaske og en CPAP—ventil (ogsa kaldt
for modstand). Eftersom princippet i CPAD-
behandlingen hviler pd et konstant tryk un-
der hele respirationscyklus, er det et krav, at
CPAP-systemet kan levere sufficient luftflow.
En af formerne for CPAD-systemer er
Whisperflow, som der overordnet findes to ty-
per af: variabel flowgenerator (hvor FiO, kan
indstilles) og fixed flowgenerator (figur 5.1a og
5.1b). Systemet tilkobles enten ilt eller et atmo-
sfeerisk flowmeter (ogsa kaldt udtag). Flowet
reguleres ved at skrue op pa udtaget. Flowgene-
ratoren trazkker atmosfarisk luft ind, saledes at
der kan opnas et luftflow pa op til 140 I/min.
Ved den variable flowgenerator kan man
vha. en iltméler indstille den FiO2, patienten
har behov for. Systemet kan ogsa bruges til
kontinuerlig CPAP.



En Whisperflow fixed flowgenerator kan
pamonteres det atmosferiske luftudtag el-
ler iltudtaget. Ved det sidste vil den hejest
mulige FiO,-blanding vere ca. 30 %, uanset
hvor hejt der skrues op. For hvert liter luft,
der gives, treekker systemet ca. g | atmosfz-
risk luftind. Der skal tilfores supplerende ilt,
hvis patienten har behov for det.

En anden form for CPAP-system er
CPAP Escape (figur 5.1c). Her indstilles mi-
nimumsflowet vha. en chip og er baseret pa
atmosferisk luft. Systemet kompenserer for
utethed (fx hvis masken ikke holdes teet til

Figur 5.1. Billeder af forskellige CPAP-systemer.
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ansigtet) ved at gge flowet. Det er meget en-
kelt at bruge, og mere mobile patienter kan
selvvaretage behandlingen efter instruktion.
Det anvendes ogsa til hjemmebehandling.
Der kan tilfores supplerende ilt, hvis patien-
ten har behov for det.

Der findes to typer af CPAP-ventiler (figur
5.1d). Den mest anvendte type er den med en
fast modstand. Den fas i forskellige storrel-
ser, fra 5,0 til 20 cm H,0, varierende i 2,5 cm
intervaller. Den anden type ventil er en PEEP-
ventil, hvor modstanden kan reguleres fra 5
til 20 em H,O.

Figur 5.1a: Whisperflow fixed; Figur 5.1b: Whisperflow variabel med fast modstand i CPAP-
ventil; Figur 5.1c: CPAP Escape. Figur 5.1d: CPAP-ventiler med fast modstand nederst og

overst med regulérbar modstand.
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Valg af modstand

Som udgangspunkt skal modstanden vare
sa stor, som patienten kan magte uden at
udtrettes. For at ophave en atelektase kre-
ves et stor tryk, mens patienter med hyper-
inflation (fx emfysem) kun skal have 5-7,5
cm H,0-modstand pga. deres lave compliance
(9). Dyspnoiske patienter kan med fordel be-
handles med lav modstand i lzengere tid.

Behandling med CPAP

Patienter, som har brug for CPAP-behand-
ling, har generelt en darlig kardiopulmonal
funktion. Det er derfor szrdeles vigtigt, at
fysioterapeuten optimerer de betingelser,
som fremmer en bedre respiration og ef-
fekt af behandlingen hos patienten (se side
81). Patienten skal observeres under hele be-
handlingen.

Patienten skal instrueres grundigt, inden
behandlingen startes. Han skal have at vide,
at han skal treekke vejret sd naturligt som
muligt: "Treek vejret roligt, du far alt den luft,
du har brug for’. Han skal ikke forspge at
overvinde systemets eksspiratoriske mod-
stand, men lade sig fylde med luft. Nogle
patienter forsoger at puste kraftigt, men kort
ud, mens andre holder op med at treekke vej-
ret i nogle sekunder. For at berolige patien-
ten kan man aftale et vist antal respirationer
eller tidsrum.

Ansigtsmasken placeres ved patientens
ansigt, helst fra nzsen mod kaben (det kan
veere ubehageligt for patienten at fa det store
luftlow direkte i ansigtet). Masken skal hol-
des teet over patientens nzse og mund. Ma-
sker lavet af blodt latex kan forme sig efter
patientens ansigt og er derfor mest hensigts-
massige. Nasalmaske kan anvendes, hvis de
ovre luftveje er frie.

Skal behandlingen gives over lengere tid,
bor der anvendes fikseringsstrop til masken.
Det sikrer et mere ensartet masketryk un-

der behandlingen og bedre arbejdsstillinger
for behandleren. Masken skal ikke fjernes
under behandlingen, medmindre patienten
ikke taler behandlingen eller har brug for at
hoste.

Hvis der anvendes Whisperflow-system,
skal flowet vaere s hojt, at der er mindst mu-
ligt trykudsving pd manometeret, helst un-
der T em H,O. Kun herved sikres det positive
tryk under hele respirationscyklussen, hvor-
med det respiratoriske arbejde lettes (2).

Saturationen kan falde, nar behandlin-
gen pibegyndes, men skulle gerne gradvist
stige igen. Hvis saturationen falder til under
92 % under behandling uden at stige igen,
skal patienten have supplerende ilt. Hvis der
gives ilt i kombination med behandlingen,
vil den reelle iltkoncentration (FiO,), som
nar alveolerniveau, blive storre. Dette for-
klares ved, at det pgede tryk under behand-
lingen presser det inspirerede ilttilblandede
luft lzengere ned i luftvejene, hvilket medfo-
rer en forbedret saturation og et forbedret
arterielt ilttryk.

Saturation og puls tjekkes for og under
behandlingen. Respirationsfrekvens og type
samt blodtryk kan ligeledes observeres. Det
kan vare relevant ved patienter med svingen-
de blodtryk, eksempelvis efter storre opera-
tioner eller ved rygmarvslesion En stigning i
respirationsfrekvens, puls eller BT eller fore-
komst af paradoks respiration kan vare tegn
pa, at patienten er ved at udtrattes eller ikke
kan tale behandlingen lige nu. Dette er iszr
vigtigt at vaere opmearksom pa, nar behand-
lingen ivaerksattes.

Fejlkilder

Whisperflow-systemet: hvis trykket pa ma-
nometeret iklke er stabilt, kan det skyldes,
at der ikke er skruet nok op for flowet i sy-
stemet, eller at der er en lekage. Flowet skal
yere si stort, at fjederen i CPAP-ventilen




holdes aben under hele behandlingen. Nor-
malt skrues der op pa mellem g og 10 1 luft.
Imidlertid er der flere faktorer, som spiller
ind, sisom modstandens storrelse (jo storre
modstand, desto storre lowbehov), patien-
tens lungevolumen og in- og eksspirations-
hastigheden. Flowet skal derfor tilpasses
den enkelte patient.

Hvis trykket falder under behandlingen,
tiekker man, om masken slutter tat pi pa-
tientens ansigt. Flowet kan ogsa vaere for lave
— fx hvis patientens inspirationshastighed
oges under behandlingen.

Intensitet
Der er en dosis-respons-sammenhang, nar
der gives CPAP. Den bedste effekt opnds ved
hyppige behandlinger i leengere tid ad gan-
gen. Som udgangspunkt gives der CPAP i
mindst fem konsekutive minutter. Der anbe-
fales en behandlingstid p4 20-30 minutter ef-
ter stgrre abdominal- eller thoraxkirurgi (4).
Behandlingens hyppighed afhenger af
indikation. Som minimum gives CPAP fire
gange i dognet (8). Ved lavt FRC og lavt tidal-
volumen er der en ¢get risiko for kollabering
af luftveje. Derfor er det vigtigt med en vis
hyppighed i behandlingen. Da intermitte-
rende CPAP oftest anvendes hos meget svage
og immobile patienter, er behandlingsef-
fekten atheengig af hyppigheden samt gvrige
tiltag, sdsom hyppig mobilisering.
Behandling med CPAP udfores ofte i
samarbejde med plejepersonalet. Fysiotera-
peuten initierer, vurderer og justerer behand-
lingen, og plejepersonalet varetager selve
behandlingen efter hendes vejledning.

Inspirations- og respirations-
muskeltraening

IMT (inspirationsmuskeltrening) og RMT
(respirationsmuskeltrening) er to forskel-
lige metoder til at treene respirationsmusk-
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lerne. Ved IMT/RMT oges inspirationsmusk-
lernes udholdenhed og styrke ved at bruge
modstand pd inspirationen. Ved RMT anven-
des der modstand savel pa inspirations- som
pa ekspirationsiden.

Der findes to forskellige typer udstyr: en
flowathengig RMTT™-maske og en trykaf-
hangig Threshold IMTTM, I de seneste artier
er der ilangt de fleste studier anvendt IMT til
styrketreening af respirationsmuskler. Den
rette modstand til IMT-trezning findes ved at
udmale P, .., som er det maksimale negative
tryk, der produceres under én inspiration.

IMT anvendes forst og fremmest til pa-
tienter med nedsat inspiratorisk muskelstyr-
ke og dyspne i stabil fase, oftest moderat til
sveer KOL (7)), restriktiv lungesygdom (1) og
hjerteinsufficiens (11,12). For KOL-patienter
anvendes IMT i kombination med KOL-re-
habilitering, men den kan ikke erstatte den
fysiske treening (7).

Forebyggende kan IMT anvendes pre-
operativt hos patienter med hej risiko for at
udvikle postoperative lungekomplikationer i
forbindelse med diafragmanare operationer
(11). Ved neuromuskulaere sygdomme sdsom
quadriplegi og muskular dystrofi er der en
effekt af savel IMT- og RMT-treening i form
af'bedre udholdenhed, forudsat at diafragma
ikke udtrettes under treeningen (1,13). Ef-
felten at'behandlingen er dog storst hos pa-
tienter med et bedre funktionsniveau, hvor-
for den kliniske eftfekt af behandlingen har
mindre praktisk betydning. RMT kan ogsa
vaere effektiv hos patienter som hyperventi-
lerer, idet selv en smule modstand pa inspi-
ration kan nedsatte respirationsfrekvensen
(1).IMT som supplement til KOL-rehabilite-
ringsprogrammer eller alene kan forbedre
inspirationsmuskelstyrke og udholdenhed,
nedsette dyspno (2), pge tolerancen over for
treeningen og oge livskvaliteten (7). IMT er
associeret med forbedringer af gangdistan-
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cen ved incremental shuttle walk test, seks og 12
minutters gangtest, omsat til en bedre perfor-
mance af ADL-aktiviteter (1). Patienter, som
er for svage til at pibegynde KOL-rehabilite-
ring pga. udtalt dyspng eller dekonditione-
ring, har ogsa gavn af IMT-treningen (1,7).
Hos hojrisikokirurgiske patienter kan IMT-
trening praoperativt halvere forekomsten
af klinisk relevante postoperative komplika-
tioner ved dben hjertekirurgi. Her ses en ef-
fekt af treningen allerede efter to uger (r2).
Som supplement til hjerterehabiliterings-
programmer i forbindelse med hjerteinsuf-
ficiens har IMT-traning vist sig at kunne
forbedre udholdenhed og mindske dyspno i
form af forbedret ydeevne (11).

Der er to forskellige typer udstyr til IMT.
Threshold er en type udstyr som fastholder
et konstant inspiratorisk tryk, uafhengigt af
flowet (figur 5.2). Det er forsynet med en fje-
der, som forst dbnes, nir den rette modstand
nds under inspirationen. Modstanden kan
reguleres i 2 cm H,O-intervaller, varierende
fra g til 41 cm H,0. Den indstillede modstand
kan checkes ved brug af et manometer og en
egnet connector. Treening med Threshold er
mere malrettet end trezning med RMT, fordi
trykket holdes konstant i lengere tid.

RMT er et flowathengigt udstyr og bestar
af en maske, ensretterventil og modstande
(samme udstyr som en PEP-maske). Trykket
varierer afhzngigt af inspirationsflowet (fi-

gur 5.3).

Figur 5.2. Threshold IMT fastholder et kon-
stant inspiratorisk tryk uafhaengigt af flowet.

& Tryk (em H,O

o
\
i
rd

N Tid (s)
Threshold
RMT —-—-—-—.. ved hurtig inspiration
RMT ved langsom inspiration

Figur 5.3. Trykforskellen mellem RMT- og
IMT-udstyr.

Figuren illustrerer trykforskellen mellem
RMT- og IMT-udstyr. Ved RMT stiger trykket
hurtigt eller langsomt afhaengigt af inspira-
tionshastigheden. Trykket holdes konstant i
kort tid og falder derefter gradvis igen. Ved
Threshold opbygges trykket (og dermed
modstanden), inden fiederen &bner sig,

og holder sig konstant i leengere tid. Der

er ingen modstand, nar trykket ikke kan
opretholdes.

Treningsintensiteten for IMT er pid mindst
30 %af P, stigende til 70 % (2). Trenings-
tiden er i begyndelsen kort, 3-5 minutter, og
stiger lpbende til 15 min. to gange dagligt el-
ler 30 min. én gang dagligt 4-6 dage ugent-
ligt (2). Som en del af den praoperative ind-
sats anbefales daglige trazningspas 4 20 min.
varighed (13).

For RMT er malet for treeningsintensite-
ten den modstand, som patienten ubesvaret
kan bruge i to min. Traningen foregir med
intervaller pa 5 x 2 min., i alt 1o min., 3 x
dagligt. Modstanden pi inspirationssiden
er den, patienten ubesvaret kan benytte i 2
min. Eksspiratorisk modstand p4 3,5-4 mm




pdmonteres samtidig pa ensretterventilens
eksspirationsside med det formal at facili-
tere diafragmas funktion (14).

For begge typer treening gelder det, at
modstanden tilpasses hver anden uge i seks
uger, derefter én gang manedligt. Treenin-
gen bor straekke sig over mindst seks uger,
men kan med fordel forega over lengere tid.
Der er en begranset mengde litteratur, som
dokumenterer en passende vedligeholdel-
sesdosis. Man kan med fordel anvende Borg
RPE (rating of perceived exertion) i vurderingen
af inspirationsmodstanden. En RPE pi 6,
dvs. ubesvzeret, er tegn pd, at modstanden er
for lav og derfor ikke giver nogen treenings-
effekt (13). Man kan ogsd anvende RPE i
mangel af en P; ,,,-maling for at skonne, om
modstanden er passende.

IMT er kontraindiceret hos underernz-
rede patienter, KOL med eksacerbation, hy-
poksami og dehydratio (1). Hvis kroppen er
overbelastet af andre arsager, kan yderligere
treening af diafragma medfpre udtretning,
forvaerring af dyspn¢ og desaturation. Pri-
meer sanering bor derfor ivaerksattes, inden
IMT-traening kan pibegyndes.

Indirekte respirationsevelser
Enhver bevaegelse pavirker respirationen, og
indirekte respirationsevelser kan defineres
som ¢velser, hvor der sker en kobling mel-
lem respiration og bevagelse. Indirekte re-
spirationsgvelser kendetegnes ved, at de er
sammensat af to komponenter: en aktiv del,
som stimulerer inspiration og ¢ger thorax-
volumen, og en passiv del, som er knyttet til
eksspiration og reducerer volumen i thorax.
Respirationen styres gennem bevaegelsen
ved indirekte respirationsgvelser. Formalet
er at normalisere respiration, opna afspan-
ding og oge velvere (15).

Den generelle méilgruppe er alle, som
har behov for afspending og/eller har en lav
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fysisk formaen. Qvelserne kan foretages i en

hvilken som helst udgangsstilling og er ikke

bundet til nogen speciel kropsdel. For at
opnd afspznding er det vigtigt, at ovelserne
foregir i et roligt tempo med fa gentagelser.

Eksempler pa indirekte respirationsovel-

ser (15):

» Rygliggende med armene placeret langs
kroppen: uni- eller bilateral armloft til
go° fleksion i skulderled under inspirati-
on. Armen slippes derefter ned mod un-
derlaget, bag hovedet eller til udgangs-
stilling, under eksspiration (afthzngig af
skulderens bevegelighed).

e Rygkrogliggende (rygliggende med flek-
terede knz og hofter og fodderne i un-
derlaget), armene i go° abduktion og
hvilende pa underlaget: lad begge ben
falde til den ene side. Trak benene op
mod midten ved inspiration for derefter
atslippe benene til den modsatte side un-
der eksspiration.

I stol eller stiende, armene hzengende langs
kroppen: trzek skuldrene opad under inspi-
ration, lad skuldrene falde pa plads igen
under eksspiration. Kan varieres med retrak-
tion af skuldrene under inspiration.

Thoraxmobiliserende svelser
Thoraxmobilitet kan fremmes gennem ryt-
miske og relativt store bevagelser med ar-
mene, benene eller thorax/columna. Til for-
skel for de indirekte respirationsevelser, er
fokus pa bevaegelsen og ikke nodvendigvis
pa respirationen. Hvis respiration inddrages
i nogle bevaegelser, si gelder det stadig, at
inspiration foretages, nir thorax udvides, og
eksspiration, nar thoraxvolumen reduceres.
Formalet med thoraxmobiliserende ¢gvel-
ser er at gge eller vedligeholde bevagelighe-
den i thorax, forbedre ventilationen, mobi-
lisere sekret og bevidstgere bevaegelsesmu-
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lighederne i thorax (15). Qvelserne anvendes
ofte som en del af den fysiske treening, fx un-
der rehabiliteringsforlpbet for KOL-patien-
ter. Samme ovelser kan med fordel anvendes
under indleggelsen, fx ved immobilitet og
efter thorax- eller hjertekirurgi.

Princippet i ¢velserne er, at thoraxbe-
vaegelserne fremmes, nar thoraxhalvdelen
bevaeges i dorsal, ventral eller lateral fleksi-
onsretning og ved rotation. Brug af armene,
strek og sving forstarker den thoraxmobili-
serende effekt. P2 samme made fremmes be-
vzegelsen i thorax i bade siddende og stiende
stilling sammenlignet med den rygliggende
stilling.

Metoder til at handtere
sekretproblemer og
hypersekretion

Sekretproblemer opstar, hvis der er en oget
sekretproduktion, hvis sekretet er sejt (pget
viskositet), eller hvis patientens evne til at
hoste eller stode er nedsat. (get sekretpro-
duktion forekommer fx ved cystisk fibrose
eller eksacerbation af KOL. Qget viskositet
forekommer primert ved nedsat vaskeind-
tag og nedsat hostekraft og ses fx ved neu-
romuskulere sygdomme og i det postopera-
tive forlpb primart pga. smerte og immobi-
lisering.

Stode- og hosteteknik

Hoste er en forsvarsmekanisme mod mikro-
organismer i luftvejene. Ved hoste oparbej-
des der forst et hoj intratorakalt tryk med
Jukket glottis, hvorefter glottis bnes, og der
kommer en eksplosiv eksspiration. Pa denne
made opbringes sekret fra hovedbronchus.
Stod er en forceret lang eksspiration med
iben glottis — som ndr man dnder pa en kold
rude. Stod er det samme som forced expiration
technique.

Mekanismen bag stod kan forklares ved, at
eksspirationen forceres, og dermed stiger
trykket bade inde i alveolen og uden for. Al-
veoletrykket er hojere end det intrapleurale
tryk, men pa et eller andet tidspunket vil tryk-
ket fra alveolen og ud mod atmosfaretrykket
i mundhulen vere ens inden i og uden for
bronkiolen. Dette kaldes equal pressure point
eller EPP (figur 5.4). Fra EPP og centralt her-
for sker der en kompression af luftvejene, da
trykket er storre uden for end indeni. Bron-
kiens mekaniske egenskaber gor, at den
ikke falder sammen, men kompressionen
medforer en storre stromningshastighed.
Derudover kommer der turbulens i luften, sa
sekret losnes og bringes mere centralt.

Stod bliver oftest anvendt sammen med
andre behandlinger, og der er evidens for,
at stod sammen med fysisk aktivitet, PLB
og andre metoder med modstandsanding er
sekretlosnende (2). Det er lettere for svage
patienter at stode end at hoste. Stpdning er
ogsd mindre belastende for patientens baek-
kenbund end hoste. Stod og hoste er lige ef-
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Figur 5.4 Equal pressure point ved
forskellige FRC.

Bemaerk at stad fra hejt FRC udleser EPP

i hovedbronkien, mens stad fra lavt FRC
udlgser EPP laengere distalt og altsa lasner
sekret dybere i lungerne.




fektive metoder til opbringning af det sekret,
som sidder i hovedbronkien (r3). Er sekretet
meget sejt, er hoste dog mest effektivt.
Etstod udferes ved at lave en kraftig udan-
ding med dben glottis. Er udgangspunktet et
hejt FRC, ligger EPP mere proksimalt end ved
normalt FRC, da pleuratrykket er lavere, og
elastik- recoil er hojere. Ved stgd fra lavere FRC
flyttes EPP mere distalt, og sekretet kan lgs-
nes lazngere nedefra, dvs. lzengere ud i bron-
kietrzeet. Patienten bliver bedt om at inde
kraftigt ud — som at ande pa en kold rude.

Kontraindikationer

Et meget kraftigt stod kan udlgse bron-
kospasmer, sd dette bor undgds hos astmati-
ske patienter. Ligeledes vil et kraftigt stod fra
hejt FRC kunne medfpre kollaberede luftveje
hos emfysempatienter.

Ved stod fra lavere FRC, som det ses hos
postoperative patienter, skal fysioterapeuten
vare opmarksom pd, at et langt stod kan
senke lungerumfanget sa meget, at FRC
bringes under CC-niveau. Dermed pges risi-
koen for afrway closure. Dette kan modvirkes
ved at bede patienten tage én eller to dybe
vejrtreekninger efter stgpdet.

Figur 5.5a: PEP-flgjte med forskellige
modstandsdyser.
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Hostestotte

Hostestotte kan foretages manuelt eller me-
kanisk. Ved manuel hostestotte forspger
fysioterapeuten at hjelpe med til at forcere
patientens eksspiration. Dette gger patien-
tens peak-flow under host og letter sekretop-
bringningen hos svage patienter (7). Fysio-
terapeuten kan placere sine haender pa ab-
domen, og nar patienten stgder eller hoster,
presser hun dorsalt og kranialt. Denne form
for hostestotte skal ikke gives, nar patienten
lige har spist eller fiet sondemad. Handerne
kan ogsa anbringes lavkostalt pa siden af
thorax. Presset lgges da medialt og en lille
smule kaudalt.

Mekanisk hostestotte letter opbringnin-
gen af sekret og gives vha. en hostemaskine
(7). Via en ansigtsmaske eller direkte pa en
trakeostomi skabes der forst et positivt tryk
for at h¢jne volumen og derefter et negativt
tryl, som fremmer patientens hoste.

Positive expiratory pressure (PEP)
PEP er en vejrtrekningsmetode, hvor der
settes modstand mod udandingen. Meto-
den kan anvendes med en maske eller et
mundstykle — en sikaldt PEP-flgjte. En ens-
retterventil sikrer, at eksspirationen foregir

gennem den modstand, der er sat pa udan-
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T

Figur 5.5b: PEP-maske med ensretterventil
og modstandsdyser.

b
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dingssiden, mens inspirationen foregar frit.
Néar der sattes modstand mod eksspiratio-
nen, pges FRC, og luftvejene holdes 4bne un-
der eksspirationen, mens allerede lukkede
alveoler dbnes (2).

PEP anvendes oftest til patienter med hy-
persekretion, men kan ogsa anvendes i hind-
tering af dyspno. PEP kombineret med andre
behandlinger, fortrinsvis stod og hoste, kan
lette sekretopbringningen (2). Der er ikke
endegyldig evidens for eftekten af PEP til me-
dicinske patienter, men erfaringsmaessigt er
der god effekt af PEP pa sekretmobilisering,
hvis patienten har meget sekret. Patienter
foretrekker ofte PEP frem for anden behand-
ling som fx postural dreenage (7). Hos CE-
patienter kan PEP ¢ge elimineringen af se-
kret fra luftvejene pa kortere tid (7).

I praksis findes den modstand, der er
passende til den enkelte patient, vha. et ma-
nometer, der er koblet ind mellem modstand
og maske/mundstykke. Oftest anvendes sma
modstandsdyser med en diameter pa 1,5-5,0
mm. Modstanden pa udandingen skal med-
fore et stabilt midteksspirationstryk pa 1o-
20 cm H,O (2), mens patienten har en dyb
og rolig vejrtreekning. Hvis vejrtrekningen
bliver anstrengt, er modstanden for stor.

Denne form for modstandsbehandling
er lowathengig. Med samme modstand vil
trykket stige, jo kraftigere og hurtigere pa-
tienten eksspirerer. Med samme eksspirati-
onsflow stiger trykket, jo mindre diameteren
er i modstandsdysen. De svage patienter
med et lille eksspirationsflow skal altsd have
en stor modstand (en lille diameter) for at
opna et passende tryk.

Under behandlingen skal patienten traek-
ke vejret dybt og roligt ind. Det skal helst
foregi gennem nzsen for at udnytte dennes
rensende, opvarmende og fugtende funk-
tion. Hvis han har svert ved at traekke vej-
ret gennem nzsen, er det bedre at gore det

gennem munden for ikke at pge det inspi-
ratoriske arbejde. PEP kan evt. kombineres
med aktiv abdominal vejrtrazkning ogfeller
slutinspiratorisk ophold. Hvis der anvendes
maske, skal fysioterapeuten sikre sig, at den
slutter tzet om nase og mund. Anvendes en
PEDP-flpjte, skal leberne slutte tzt om den.
Det er under normale omstendigheder ikke
nodvendigt at anvende neseklemme, da der
automatisk lukkes op til neesen, nir en eks-
spiration forceres. Nogle patienter foretrak-
ker at anvende maske, mens andre hellere vil
anvende et mundstyklke. Fysioterapeuten ma
finde patientens preference, men hun skal
veere opmarksom pd, at den samme mod-
stand ikke nodvendigvis giver samme tryk
ved anvendelse af maske og mundstykke.

En behandling kan vare 5-15 respira-
tioner med PEP efterfulgt af et par rolige
vejrtreekninger, inden patienten stoder et
par gange. Dette gentages, indtil patienten
foler sig fri for sekret. Antallet af respiratio-
ner under en given behandling vil variere alt
efter patientens sygdom og tilstand. Fx kan
en operationspatient ofte nojes med 3 x 10
respirationer med PEP, inden han foler, han
har hostet det sekret op, der var, En patient
med KOL kan derimod have brug for op til 10
X 10 respirationer med PEP i forskellige stil-
linger for at fa lpsnet sekretet.

Fysioterapeuten skal vere opmeaerksom
pa, at PEP-behandling kan ¢ge risikoen for
trykpneumothorax hos en patient med en ud-
reeneret pneumothorax. I disse tilfzelde udfo-
res PEP-behandlingen i samrid med legen.
Hvis patienten har hazmoptyse, foretages be-
handlingen med forsigtighed. Behandlingen
ma ikke medfore pget frisk bledning.

Lejring

Hos raske mennesker ventileres de lagennz-
re lungeafsnit bedst. Diameteren af en given
luftvej er bestemt af trykforskellen mellem




inderside og yderside samt vaeggens meka-
niske egenskaber. Trykforskellen mellem
en alveole og pleura afgor altsa, hvor meget
luft der er i alveolerne. Pleuratrykket over
de lagenfjerne lungeafsnit er mere negativ
end over de lagennare pga. tyngdens traek i
lunger og thoraxveg. Alveolerne hos raske
er siledes mindre udspilede lagennzert, og
ventilationen er dermed storst her (jf. at det
er lettere at bleese luft i en ballon, der er lidt
udspilet, end i en, der er meget udspilet). Det
modsatte gor sig geldende hos en patient,
hvor CC er storre end FRC, fx efter narkose.
Her vil der veere airway closure af de lagennzere
alveoler (se kap.3), og de lagenfjerne afsnit
bliver bedst ventileret (jf. at det er lettere at
blese luft i en ballon, der er lidt udspilet,
frem for en, der slet ikke er pustet op).

Postural dreenage

Postural draenage er en specifik lejring, hvor
den enkelte lobus er placeret lagenfjernt
(bilag 2). Den anvendes til patienter med fx

Tabel 5.1. Forskellige lungefysioterapimetoder.

METODER OG STRATEGIER

bronkiektasi og lungeabsces. Hvis der er se-
kret hos patienter med bronkiektasier, kan
brug af postural draznage lette opbringnin-
gen af sekret. Postural dreenage kombineret
med stod er bedre end dranage alene til at
lette opbringningen af sekret (3).

Postural drenage fordrer, at der er fore-
taget en specifik underspgelse af, hvilke(t)
segment(er), der er afficeret. Patienten lejres
med dette omride gverst. Hver stilling skal
indtages i 10 min., og der behandles maksi-
malt tre stillinger pr. gang (1). Hvis der er flere
lobi, der skal draneres, startes der med den,
der er hirdest ramt, for at undga spredning af
sekret til ikke-inficerede lobi. Mens patienten
indtager draznagestillingen, anvendes PEP-
eller CPAP-behandling kombineret med stod.

Behandlingen i dranagestilling afbry-
des, hvis patienten far hovedpine, bliver
svimmel eller fir indenod. Patientens alder
og almentilstand skal tages i betragtning,
nar fysioterapeuten vzlger, hvilken stilling
patienten skal behandles i. Gamle patienter

Samme metode kan bruges til forskellige formal og anvendes ofte i kombination, athaengig af
indikation, patientens tilstand og respons pa behandling. Fremstilling i parentes er et udtryk
for, at metoden modificeres og anvendes i seerlige tilfelde.

Metode Mindske
dyspno

Formal

PLB X
Positionering/hvilestilling X

Aktiv abdominal respiration X

EER (X)
CPAP (X)

Dyb respiration
Slutinspiratoriske ophold

IMT
Indirekte respirationsevelser
Sted/hosteteknik

Stillingsaendring/stillingsdraenage

@ge lunge- Sekret- Szenke lunge-
volumen lgsning volumen
(X)
X X
X (X)
X X
X
X
X
X
X
X
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skal fx ikke lejres med hovedet nedad, og
man vil heller ikke lejre en patient med lav
iltmatning i en sidan stilling, da det kan for-
varre hypoksien. Hvis patienten ikke magter
at indtage en drenagestilling, kan fysiote-
rapeuten veelge en modificeret form, hvor
det undlades at lejre patienten med hovedet
nedad.

Postural dreenage i stillinger, hvor ho-
vedet placeres lavere end hjertet, bor ikke
anvendes, hvis patienten har hypertension
(1). Hovedpine, dyspn¢ og symptomgivende
hiatushernie er ligeledes en kontraindikati-
on. Disse stillinger undlades ogsa hos svart
overvagtige patienter og gravide, fordi pres-
set fra abdominalindholdet vil modvirke ef-
fekt af behandlingen.

Metoder til at saenke
lungevolumen

Hvis en patient har forhejet FRC, som det fx
ses ved KOL-patienter og hos astmapatienter
under et anfald kan en metode til at senke
lungevolumen vere indiceret, da vejrtrak-
ning ved heje voluminer er meget energi-
kraevende, og patienten i veerste fald kan ud-
treettes. Hvis en patient hyperventilerer, kan
metoder til at sznke lungevolumen mindske
udvaskning af PaCO,

Pursed lip breathing (PLB) og
positive expiratory pressure (PEP)
Bide PLB og PEP kan anvendes til at senke
lungevolumen, hvis vaegten legges pa eks-
spirationen. Hvor eksspirationen normalt er
dobbelt sa lang som inspirationen, instrue-
res patienten her i at treeklke vejret ind pa 1 og
si puste ud pa 4 eller 5. Nogle patienter har
gleede af at 2 at vide, at de skal traeklce vejret
roligt ind gennem naesen og sa forestille sig,
at al luften pustes gennem storetden.

Metoder til
rehabilitering

Patienter med lungesygdomme kan ud over
de respiratoriske problemer opleve et fald i
deres fysiske kapacitet. Det kan opsta hurtigt
i forbindelse med en eksacerbation ogfeller
indleggelse, eller det kan komme snigende
over tid. Uanset om faldet i fysisk formaen er
kommet hurtigt eller over leengere tid, kan
disse patienter med fordel deltage i et reha-
biliteringsprogram.

Rehabilitering er en evidensbaseret mul-
tidiscipliner og omfattende intervention for
patienter med kronisk respiratorisk sygdom,
der medfprer symptomer og nedsat aktivi-
tet i dagligdagen (16). Al forskning viser,
at KOL-patienter har gavn af at deltage i et
rehabiliteringsprogram (7). De har efterfol-
gende en lzengere gangdistance og ¢get livs-
kvalitet. Ogsa andre lungesyge kan profitere
af at deltage (7).

Der er mange forskellige koncepter for
lungerehabilitering, men felles for dem er,
at de indeholder fysisk treening. Et program
kan fx bestad af superviseret treening mindst
to gange om ugen og hjemmetreening med
fysisk aktivitet mindst 30 min. om dagen. Re-
habiliteringen skal vare mellem 6 og 12 uger.

Den fysiske treening kan besta af indivi-
duelt doseret treening med fokus pé at for-
bedre konditionen og ¢ge muskelstyrken i
underekstremiteterne. Gangtreening og cy-
keltrening kan indgé i treeningen. Jo hojere
intensitet, der treenes med, desto hojere er de
fysiologiske forandringer. Ganghastigheden
er beregnet ud fra shuttle walk-testen. Patien-
ten skal treene med en hastighed, der svarer
til 85 % af VO, Foruden gang og cykeltre-
ning kan programmet indeholde styrkeovel-
ser for overekstremiteterne og truncus-mu-
skulatur. Mange lungepatienter har udviklet
en svag bekkenbund pga. det store pres, den




udseattes for under hoste. Det er derfor vig-
tigt ogsa at inddrage beekkenbundstreening i
rehabiliteringsprogrammet.

Patientuddannelsen varetages af et tver-
fagligt team bestiende af en lege, sygeplejer-
ske, ergo- og fysioterapeut, diztist og evt. en
socialradgiver, psvkolog og visitator. Under-
visningen bergrer emner som sygdommen
og behandlingen af den, herunder informa-
tion om forskellige mediciner og hvordan
medicinen tages korrekt. Vigtigheden af ry-
gestop og god ernaringstilstand omtales, og
ergoterapeuten kan instruere i energibespa-
rende teknikker i dagligdagen. Psykiske og
sociale problemer tages op med det relevante
fagpersonale. Fysioterapeuten kan tale om
vejrtreekningsteknikker, dyspnehandtering,
sekretmobilisering og ikke mindst treening.

Hvis patienten lider af en ustabil angina
pectoris eller en betydende aortastenose, vil
det ikke veere sikkert at deltage i treeningen.
Patienten kan ogsa have si sver sygdom i
beveegeapparatet, at det ikke er muligt at del-
tage i et treeningsprogram.

Praktiske anvisninger
inden behandling
pabegyndes

Det rette valg af behandlingsmetode er ikke
altid ensbetydende med en vellykket behand-
ling. Patientens tilstand kan @ndre sig imel-
lem fysioterapeutens bespg og pavirkes af
andre faktorer, sasom akut forverring eller
en operation. Derfor er det vigtigt, at fysiote-
rapeuten, inden behandlingen pabegyndes,
sprger for optimale betingelser for respira-
tion og behandling. Dette indebzrer:

METODER OG STRATEGIER

e At patienten sd vidt muligt er smerted k-
ket, fri for kvalme, er udhvilet og forin-
den har fugtet sin mund (det kan vere
sveert at udfpre respirationsevelser med
en meget tor mund!).

e Valg af den rette udgangsstilling for be-
handling (fx sideleje, langsiddende i seng
eller siddende pa sengekant eller stol).
Ofte vil fysioterapeuten valge at mobili-
sere patienten til en siddende stilling i stol
eller sprge for en optimal langsiddende
stilling i sengen, fx kan patientens arme
stopttes med puder for at reducere brugen
af skulderigets muskler under inspira-
tion. Nogle patienter bliver dyspneiske
ved stillingsendringer og har behov for
en lille pause, inden de gar i gang med re-
spirationsovelserne.

e At der skabes ro omkring patienten.

Fysioterapeuten bor vare bevidst om
forstyrrende elementer, som kan give
patienten ubehag (fx dran som treeklcer
eller strammer, stramt t¢j) eller fjerne
patientens koncentration (fx bespgende,
fremmede lyde).

o At fysioterapeuten er nerverende. Qjen-

kontakt samt rolig og preecis kommuni-
kation og god tid kan gore behandlingen
til en god oplevelse for patienten og der-
ved forbedre behandlingens effekt.

e At fysioterapeuten har sat sig grundigt

ind i patientens habitus. Her tzznkes der
bl.a. pa, at hun har indhentet de n¢dven-
dige oplysninger om patientens nuva-
rende tilstand og resultater fra eventuelle
undersggelser, som kan pavirke patien-
tens respiratoriske status, plan for dagen
m.m.
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