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Bakgrund och syfte

Syftet med denna rutin ar att utgora ett stod for personal pa IVA for saker och aktiv urtraning ur
respirator.

Respiratorvard kan leda till komplikationer, exempelvis VAP, diafragmasvaghet och
stambandsskada. Urtraning ska darfor goras med malet att patienten far sa kort ventilatortid som
mojligt men &nda inte tas ur respirator forrdn man kan forvantas extubera framgangsrikt.

Protokollstyrd urtraning av sjukskoterska har visat sig ge kortare respiratortid och kortare IVA-
tid i flera studier. Sjukskoterskan befinner sig mer pa sal an lakaren och kan darfor driva
urtraningen framat. Genomgang med lakare sker vid rond morgon, eftermiddag och sen kvéll och
vb daremellan.

Redan fran intubation bor man se dver att patienten inte har mer stod i respiratorn an énskat och
inte dr djupare sederad &n den behover. Djup sedering med utslagen egen andningsfunktion och
muskelrelaxering kan behdvas vid svar lungsjukdom men ger dkad risk for difragmasvaghet och
IV A-relaterad muskelsvaghet (Critical illness neuromyopati). Samtidigt finns risk for lungskada
om patienten arbetar for hart i respiratorn

Ej lampade for understodd ventilation kan vara svart lungsjuka med hagt syrgasbehov eller
patienter som behover sa djup sedering av annan orsak. For enstaka patienter kan det 6kade
andningsarbetet, och darmed 6kad syrgaskonsumtion, vara till nackdel som vid svar
hjartsvikt/ischemisk hjartsjukdom. Man bor dd omprova detta nar sjukdomen forbattrats.

Det finns ingen enhetlig definition for urtrdning men har menar vi aktiv nedtrappning av
andningsstodet nar patienten ar stabil och sjukdomsforloppet vant. Redan fran intubation skall
dock hinder for nedtrappning tankas igenom och, nar sa ar mojligt, atgardas. Onddigt hogt stod
av respiratorn minskas under hela férloppet.

| enskilda fall kan man starta urtraning aven nar alla kriterier inte uppfylls och detta diskuteras pa
ronden. Punkterna i atgardslistan skall ses som Gvervaganden snarare &n krav. T ex kan man
acceptera hogre pCO2 hos en patient med KOL. Sikta da mot patientens ordinarie niva.

Urtraningsschema sist i rutinen kan behdva anpassas med langre eller kortare intervall mellan
stegen och med hansyn till patientens grundsjukdomar. Schemat &r tankt som stéd och
bedoémning av lamplighet att ga vidare till nasta steg skall alltid goras.

AKTIV URTRANING

Det forsta steget ar att 6verga till understodd ventilation (TU/CPAP). Lamplighet att 6verga till
understddd ventilation varderas minst dagligen i samband med rond. Nér patienten forbéttrats i
sin grundsjukdom och har lagre behov av stdd i respiratorn kan man antingen préva Automode
TK-TU eller ga 6ver direkt till TU/CPAP.
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KRITERIER FOR ATT STARTA AKTIV URTRANING

o Atgérdad bakgrundsorsak till respirationssvikten eller i férbattring
e Fi0O2 <0,5 (50% 02)

e pCO2<6

e PEEP <15, TU<20

° pH >7,3

e Cirkulatoriskt stabil — minskad eller oféréandrad inotropi.

o Tillfredstallande nutrition

e Optimal smértlindring (CPOT<3)

e Optimal sedering (RASS -2 till +1, CAM-ICU negativ)

Om ej uppfyllda: Ga igenom hur problemet ska atgardas, anvand garna utskrivet protokoll
bifogat sist i rutinen. Se aven bilaga 1, svar urtraning.

Nér understddd ventilation fungerar trappas TU och PEEP ned gradvis, forslagsvis med c:a 2 cm
H20 i taget. 2-4 timmar mellan férandringar brukar vara lagom. Anvand garna flédesschema
”Urtréning, intuberad patient”. Blodgas tas infor, samt 30 min efter, férandring av
respiratorinstéllningar.

Ibland kan respiratorstodet borja trappas ner delvis tidigt i forloppet. Man kan da anvéanda sig av
samma principer men i lugnare tempo.
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EXTUBATION:

Kriterier for extubationsforsok:

Som vid urtrdning (se gula rutan i mitten av flodesschema ”Urtrdning, intuberat patient) samt

Hostkraft

Forvantat fri luftvag

Kan lyda uppmaning och ge kontakt

Klarar sig med minimalt stéd av respiratorn som
o PEEP5-7

o TUb5-7

o Fi02<30-40%

Forsok med dessa instéllningar i 30-60 min. Vid lyckat forsok kan patienten extuberas. Andra
instélIningar kan accepteras efter 6vervagande av erfaren lékare.

Extubation skall alltid utforas av sjukskoterska eller lakare vél fortrogen med extubation av
intensivvardspatienter. Infor extubation skall sjukskoterska kontakta ansvarig narkoslakare.
Erfaren narkosléakare skall alltid finnas pa IVA vid extubation och vid mer komplicerade fall vara
pa sal och delta i extubationen.

Vid tveksamhet om fri luftvdg (lakaruppgift):

Inspektera med laryngoskop, vanligt eller videolaryngoskop.

Kuffa ur tuben och jamfor insp och exp volym. Mét 6 andetag. Medelvarde av de 3 lagsta
lackagen raknas. Om lackage >110 mL utesluts larynxddem med 98% sékerhet. Manga
patienter kan extuberas utan problem trots mindre lackage.

Kontakta 6ronlakare vb.

LARYNXODEM

Inj Betapred 4 mg/mL, 8 mg iv. Véanta med extubation i minst 6-8 h innan nytt test.
Oronkonsult vb.

Extuberad patient kan dven behandlas med inhalation Adrenalin 1 mg/mL, 1 mL + 1 mL
NaCl.

Uppritt lage och ev diuretika. Reintubation efter 1h om kvarstaende problem.
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NIV/CPAP EFTER EXTUBATION

A. Extubera till NIV/CPAP:

Extubation direkt till NIV for att forebygga misslyckad extubation ar visat effektivt for patienter
med KOL/kronisk hyperkapni och med vansterkammarsvikt. Aven for obesa patienter med
overvikt lokaliserad till buk och brdst samt de som ar atelektasbendgna av annan orsak kan
extubering till NIV vara en fordel. Vid hjartsvikt eller atelektas &r det framfor allt CPAP-delen
som ar viktig.

NIV kombineras vanligen med periodvis hogflodesgrimma.

B. NIV efter misslyckad extubation

Vid misslyckad extubation bor patienten som regel reintuberas. Den 6kade mortalitet man ser i
studier vid NIV ar framfor allt beroende av att man fordrdjer reintubation. Patienter som kan
komma i fraga for NIV-forsok ar framfor allt de som retinerar CO2 eller &r atelektasbenagna. For
ovriga kan man gora ett kortare NIV-forsok. Om ingen tydlig forbéattring sker inom 1h bor
patienten reintuberas om inte vardbegransning finns mot detta. NIV kan da anvandas medan man
forbereder intubation.

HFNC EFTER EXTUBATION

HFNC (hogflodesgrimma) minskar risk for reintubation jamfort med syrgas pa mask och ar ett
alternativ till NIV efter extubation. HFNC &r inte lika gammalt i vuxenvérden som NIV och &r
framst utvarderat for hypoxisk svikt men minimerar dven aterandning av CO2. Analogt med NIV
skall HFNC inte ersatta reintubation nar patienten far andningssvikt efter extubation. Pabdrijat
forsok med HFNC fortsattes med fordel som preoxygenering anda tills patienten &r intuberad.
Pagaende HFNC ger langre tid till hypoxi om den far fortga under apnétiden vid intubation.

NIV, HFNC ELLER SYRGASMASK EFTER EXTUBATION?
Vid kort respiratortid och lag risk for reintubation kan vanlig mask eller grimma anvéndas.

FOr sjukare patienter och langre respiratortid finns ingen vetenskaplig samstdmmighet ang. om
man skall extubera till HNFC eller NIV. De flesta av vara patienter klarar sig bra med HFNC
efter extubation och mycket fa studier visar att NIV ger farre reintubationer. NIV kan ge
patienten mer stéd men ar obekvamt vilket gor paus i behandlingen vanlig. Under NIV-paus bor
darfor HFNC anvandas. Kombinationen HFNC och NIV har visats mer effektivt i studier an
endast HENC.

De patienter som har extra nytta av NIV ar obesa, atelektasbendgna, VK-svikt och de som
retinerar CO2.
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TRACHEOTOMI

Vid misslyckad extubation, eller da man redan i forvag bedomer att patienten inte kan extuberas
pa vanligt satt inom 7-10 dagar, kan man beh6va ga via tracheotomi for att sedan paborja
langsammare urtraning.

Urtraningen kan da ske mer gradvis nar patienten kan vara ur respiratorn pa fuktnasa/HFNC allt
langre tid per dag, vara vaken, mobiliseras och medverka battre i sin urtrédning. Vid langre tids
intubation finns risk for larynxskada och tracheostomi kan minska risk for detta. Eventuellt ger
trachealkanyl litet mindre risk fér mikroaspirationer.

Trachealkanyl ger minskad dead space och resistans och darmed minskat andningsarbete.

URTRANING TRACHEOTOMERAD PATIENT

Anpassa tempot i urtraningen efter patientens tillstand och ¢ka gradvis till nasta steg. Se
”Urtraningsschema tracheotomerad patient”. Under tiden ur respirator anvands initialt HFNC.
Talventil kan provas nér patienten klarar 1-2 timmar med HFNC. Talventil skall inte anvéndas
mer &n 30 min at gangen pg a risk for uttorkning. Man kan minska risken for detta genom att
anvanda HFNC pa nasgrimma samtidigt och da avsta syrgas via trach.

Nar patienten klarar flera timmar ur respiratorn kan man 6verga till att endast anvanda den
nattetid och under lunchvila for att sedan vara ur respirator helt dagtid och slutligen &ven nattetid.

Tank pa att inte lagga urtraning direkt efter annan anstrangande 6vning som mobilisering. Vid for
langa pass ur respirator blir patienten uttrottad vilket ofta ses som “’bakslag” nésta dag dven om
blodgaser ser fina ut. Ga darfor vidare stegvis med urtraning om det inte ar uppenbart att avsteg
kan goras.

Dekanylering bor ske under formiddagen.

KRITERIER FOR DEKANYLERING

e Har klarat ett helt dygn utan respiratorstod

e Beddms inte ha en pagaende klinisk forsamring

e Beddms ha bevarad svalgfunktion och kunna hélla fri luftvag

e Bedoms ha passage av luft fran trachea genom att kunna andas frbi trachealkanylen och
prata.

Patienten bor normalt sett ha klarat ett dygn som dekanylerad innan utskrivning till
vardavdelning.
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Bilaga 1: SVAR URTRANING

DEFINITIONER SVAR URTRANING

SBT=Spontaneous Breathing Trial = Patienten far andas med lagt TU och PEEP (alternativt med
fuktnasa pa tuben, vilket vi inte regelmassigt praktiserar pa Ostra). Kallas dven weaning test.

Simple weaning: Kan extuberas efter SBT nr 1. 70% av patienterna.
Difficult weaning: Extuberas efter SBT nr 2 eller 3 inom 7 dagar fran forsta SBT

Prolonged weaning: >3 SBT eller >7 dagar.

Mortaliteten fOr patienter med “difficult weaning” dr hogre. For de patienter som behdver
reintuberas ar den sa hog som 30-50% jamfort med 5-10% for de som extuberas framgangsrikt
vid forsta SBT.

RISKGRUPPER FOR SVAR URTRANING:

o Alder >65 ar

e Kardiovaskular sjd/vansterkammarsvikt

e Lungsjukdom

e Lang ventilatortid

e Positiv vatskebalans dygnet fore extubation

ORSAKER TILL SVAR URTRANING

Ar grundsjukdomen inte i lakning eller har det tillst6tt ny komplikation? Nedan féljer en
genomgang av vanliga orsaker till problem med urtraning.

LUFTVAGSPROBLEM

Vid misstanke om svullnad, stdmbandspares eller annan inskrankning av luftvagen kan det vara
av varde att kontrollera luftpassage vid sidan om tuben. Se under larynxddem, sid 3. Vid behov
kontakta dronkonsult for bedomning.

Se dven over slemproblematik. Behov av bronkoskopi? NaCl-inhalationer?

RESPIRATION /DIAFRAGMASVAGHET

Diafragma borjar forsvagas redan efter ett dygn i respirator. Ju langre tid patienten haft
kontrollerad ventilation, desto storre risk for diafragmaatrofi. Hos svart lungsjuka patienter maste
man darfor under hela ventilatortiden vaga risk for forsvagad diafragma mot behov av att
kontrollera ventilationen. Diafragmasvaghet kan vara en del i IVA-relaterad muskelsvaghet eller
forekomma ensamt. Diafragma kan &ven skadas av att patienten arbetar emot respiratorn.

e Péborja TU nar patienten stabiliserats och syrgasbehov sjunker
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e Arbeta aktivt med att minska dyssynkroni med respiratorn.

e Se Over triggerkanslighet sa patienten arbetar lagom mycket

e Ett lagom varde for PO,1 &r c:a 1-3,5 (se bilaga P0,1 sid 11)

e Behandla extrapulmonella faktorer till minskad compliance exempelvis:
o Drénera betydande pneumothorax och pleuravatska.
o Behandla férstoppning. En uppblast buk ger smarta och minskad lungcompliance.
o Okat buktryck av ascites eller tarmpatologi? Mét buktryck vid misstanke och

diskutera atgard med kirurg/medicin.

*1VA-relaterad muskelsvaghet (Critical lliness Polyneuropati)

Ger generell muskelsvaghet och/eller diafragmapaverkan. Méatning av kraft i extremiteter
motsvarar inte alltid aterhamtning av diafragma men patienter som &r generellt mycket
muskelsvaga har ofta dven diafragmapaverkan. Okad risk for IVA-relaterad muskelsvaghet ar
sepsis, cortison, relaxering och KOL.

e V&g behov av cortison och relaxation mot risk for muskelsvaghet

*Neuromuskuléra sjukdomar

Kroniska neuromuskuldra sjukdomar som MS, Parkinson, muskeldystrofier eller myasteni ger
okad risk for svaga andningsmuskler och dalig hostkraft.

e Optimera medicinering for kronisk sjukdom.

e Neurologkonsult vid behov.

e Hjarnskada kan ge minskad andningsdrive. Fundera 6ver vilken niva hjarna-ryggmarg-
nerv-muskel dysfunktionen sitter pa vid tidigare okand sjukdom.

CARDIOVASKULAR DYSFUNKTION:

Vid forsdmring i hjartsvikt kan patienten utveckla lungdédem. Vénster kammare avlastas vid
dvertrycksventilation genom minskat afterload. Vid vansterkammarsvikt kan darfor svikten
forvarras nar man minskar trycken i respiratorn (ffa PEEP) under urtraning.

Vid diastolisk hjartsvikt ar kammaren stel och 6kar kraftigt i enddiastolisk tryck av dkad volym.
Vid minskande tryck i respiratorn 6kar volymen i hjartat och det kan hos dessa patienter ge
forsdmring av hjartsvikt.

Diafragmas arbete kraver mycket syrgas. Okat eget andningsarbete dkar dven syrgaskonsumtion
vilket kan vara negativt vid allvarlig hjartsjukdom.

KOL-patienter I6per extra stor risk for hjartdysfunktion. Patienter med avancerad KOL har ett
kroniskt 6kat andningsarbete vilket leder till stérre 6kning av syrgaskonsumtion nér de ska andas
sjalva. De har ocksa forsamrat gasutbyte.
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Kombinationen av KOL och hjartsvikt &r en hdgriskgrupp for att utveckla lungédem och
forsamring av hjartsvikt vid urtraning. Patienter som ar 6vervéatskade utgor en riskgrupp for att
utveckla lungddem.

UCG vid misstanke om hjartsvikt

Behandla svikt och ischemisk hjartsjukdom. Cardiologkonsult vb

Stall in respiratorn sa att diafragma far arbeta lagom.

Behandla andra orsaker till hdg syrgaskonsumtion. Se 6ver feber och nutrition.
Negativ vétskebalans dygnet fore extubation.

Overvig att extubera direkt till NIV

PSYKOLOGISKA FAKTORER/DELIRIUM

Patienten far svart att samarbeta.

Behandla smarta - utvardera med CPOT. Behov av EDA postoperativt?

Behandla delirium med icke farmakologiska och farmakologiska metoder. Utvéardera med
CAM- ICU Se till att patienten sover bra nattetid.

Behandla depression och psykossjukdom. Aterinsétt ordinarie lakemedel for detta i god
tid.

Psykiatrikonsult vid behov.

METABOLA/ENDOKRINA SJUKDOMAR

Adekvat nutrition &r viktig for att kunna extubera patienten. En undernutrierad patient forlorar
mer protein och forsvagas onddigt mycket i muskelkraft. Overnutrition ger 6kat andningsarbete,
framfor allt vid stor mangd kolhydrater som producerar mer CO2 vid forbréanning. Elektrolyter
bor kontrolleras och korrigeras. Sjukdomar som binjurebarks- thyroidea- eller hypofysstérningar
kan leda till stord muskelfunktion och 6kat syrgasbehov.

Kontrollera nutritionsgrad och proteinintag.

Korrigera elektrolytstérningar av betydelse inkl. magnesium och fosfat
Behandla feber

Kontrollera Hb
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Bilaga 2: T-STYCKE ELLER LAGA INSTALLNINGAR |
RESPIRATORN?

Olika tekniker kan anvandas for urtraning:

e Gradvis minskning av TU och PEEP.

e Direkt spontanandningsforsok i respirator med minimalt TU och PEEP utan nedtrappning
forst.

e Spontanandningsforsok via T-stycke utan respirator

e Automatiskt urtraningsprogram (finns i nulaget ej i var respirator)

Det finns inte 6vertygande bevis for om T-stycke eller respirator med Iagt understod ar béattre och
vi har valt att anvanda lagt understod i respirator vilket dven &r det absolut vanligaste pa svenska
IVA-avdelningar.
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Bilaga 3: PO,1
PO,1 &r tryckskillnaden i de forsta 0,1 s av triggerfasen vid understodd ventilation (alla moder dar
patienten triggar sjalv) och anvands som ett matt pa patientarbete i respiratorn.

Ett hogt PO,1 tyder pa att patienten arbetar mycket och medfor hogre risk for patientinducerad
ventilatorskada (VILI).

Ett lagt P0,1 tyder pa att pat arbetar litet och ger hogre risk for diafragmaatrofi.

Vardet varierar fran andetag till andetag, mat minst 4 andetag. Man hittar P0,1 i sidomenyn pa
hoger sida skdrmen under den gréna pilen.

For en lugn patient som bidrar sjalv till andningen i respirator &r 1-3,5 cmH20 lagom PO,1.
Bade forandringar i PEEP och TU andrar P0,1
Lungsjukdomar, bade KOL och ARDS, ger hogre varden.

Lackage i slangar underskattar PO,1
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AKTIV URTRANING- ATGARDSLISTA Datum:

KRITERIER VAD FUNGERAR INTE? ATGARD

O Atgédrdad bakgrundsorsak

O TU fungerar

O Fi02<05
(50% O2)

0 pCoO2<6

O Ej beroende av hogt PEEP

O pH>73

O Cirk stabil
— inotropi |

O Tillfredstallande nutrition

O Optimal smértlindring
(CPOT<3)

O Optimal sedering
(RASS -2 till +1/
CAM-ICU negativ)

0O Negativ vatskebalans
Detta dygn och sedan
inkomst

0 Ovriga hinder?
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URTRANINGSSCHEMA

¢TRACHEOTOMERAD PATIENT ¢

Hogflode 10-15 min, 2-3 ggr/dag. o Aterga till tidigare instaliningar.
Nattetid TU/CPAP Se 6ver bakomliggande problem
Behandla smarta, angest och delirium
e |nvolvera sjukgymnast

Logoped eller 6ronlakare vb

Overvag andra orsaker dn

Hogflode 30 min, 2-3 ggr/dag. respiratoriska som infektion, blédning,
Nattetid TU/CPAP pneumothorax, forstoppning...

A
Hogflode 45-60 min 2-3 ggr/dag. | Jaj
Nattetid TU/CPAP

Oro/stress

Smarta

Anstrangd andning kliniskt
AF>35

Overvig vid
varje steg

Varva hogflode 1h med
TU/CPAP 2h under dagen.
Nattetid TU/CPAP

Pa02/Fi02 <20

PaCO2 >7, pH <7,35

HF >120 eller stiger med >20%

BT >180 systoliskt eller stiger >20%

Varva hogfléde 2h med
TU/CPAP 1h dagtid.

Forsok med talventil. Nei
Nattetid TU/CPAP .

A 4

Ga vidare till nasta steg i
urtraningsschemat

Utan ventilator dagtid.

Nattetid TU/CPAP

Hela dygnet (dven nattetid) utan Dekanylera.

respirator. >l Direfter 1 dygn utan E— Vardavdelning?
trach.
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Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin
Giiller for: Verksamhet Anestesi Operation IVA Ostra

Innehillsansvar: Malin Andersson, (malan19), Overlikare

Godkand av: Martin Hubrich, (marhu11), Verksamhetschef
Dokument-ID: SU9805-1593997-2848

Version: 3.0

Giltig fran: 2025-08-22
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