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Inledning och bakgrund

Att som barn fa en trakeostomi innebar att livssituationen forandras radikalt for saval barnet som
familjen. Barnets tal och formaga till kommunikation paverkas, liksom ibland dven svaljfunktion och
lusten att &ta. Aven barn som kan svilja utan problem kan tappa matlusten av ékad slembildning i
luftvagarna och férmagan att kdnna dofter och smak férsamras nar inandningsluften inte langre
passerar ndsan. Barn som andas med trakealkanyl ar kdnsliga for kyla och kallt vader och de kan inte
bada och simma som andra barn. Dessutom ar de standigt Overvakade, dag som natt, da det alltid
maste finnas nagon i barnets absoluta narhet som kan byta kanyl om den av misstag skulle ryckas ut
eller tappas till av slem. Den mangfacetterade problematiken gor att varden av barn med
trakealkanyl kraver ett team-arbete dar flera professioner ingar. Till dessa hor férutom ldkare och
sjukskoterska daven logoped, dietist, fysioterapeut, kurator och psykolog. Den mangfacetterade
problematiken gor ocksa att tydliga riktlinjer behdovs, riktlinjer for hur varden av barn med
trakealkanyl skall utformas och organiseras. Syftet med detta dokument, framtaget av personal fran
flera av de storre barn- och 6ron-nasa-halsklinikerna i Sverige, ar att ge ett stod till vardpersonalen
pa landets sjukhus sa att varden av barn med trakealkanyl inte bara blir sdker utan ocksa jamlik.

Etisk diskussion innan beslut
Van ONH-specialist som utfér trakeostomin
Overvakning av ONH-l3kare tills etablerat stoma

Kontinuerlig aktiv dvervakning av utbildad
vardpersonal/assistent

Regelbunden endoskopisk kontroll av kanyllage och luftvag
Noggrann skotsel av stoma och trakealkanyl

Nackbandet skall sitta ordentligt

Anvand ratt sugtekning — sugdjup, sugtryck och sugtid
Aktiv eller passiv befuktning av luftvagen

Multidisciplinart team for att optimera tillvaxt,
sekretmobilisering, svaljning, tal, kommunikation och
psykosocialt stod

Akutvaska och sug skall alltid finnas nara barnet
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Indikationer

Rekommendation
e Ansiktsmissbildning med paverkad luftvag
e Svar malaci i larynx, trakea eller bronker
e Stambandsférlamning
e Stenos, hemangiom, tumor och annan fortrangning av luftvagarna
e Langvarigt ventilatorbehov pga. Lungsjukdom eller neuromuskular sjukdom.

Bakgrundsinformation och vetenskaplig bakgrund

| princip ar indikationen for trakeotomi pa barn att skapa en fri luftvdg eller understédja
ventilationen vid langvarig andningssvikt. Hos barn ar orsakerna idag oftast kraniofaciala
missbildningar, laryngeala och trakeala fértrangningar, eller lungsjukdom/muskelsjukdom som kraver
invasiv ventilation. Till skillnad fran vuxna trakeostomeras inte barn for kortare tids behandling.

En viktig fraga ar ndr man skall 6verga fran endotrakeal intubation till trakeostomi. Principen &r tidig
trakeostomi vid forvantat langvarig intubation, under férutsattning att ventilationen kan sakerstallas.
Hos prematura barn och spadbarn behdver man dock beakta att manga spontanforlopp kan innebéra
en langre intubationstid an vad man normalt skulle acceptera hos vuxna och aldre barn. | beslutet att
Overga fran endotrakeal intubation till trakeostomi maste man i 6vervagandet ta med de stora
fordelarna som en trakeostomi kan innebara. Barnet ar vaket och mer mobilt, och man far bort
masken fran ansiktet, vilket mojliggor helt andra férutsattningar for psykomotorisk och
kommunikativ utveckling. Aven de sociala kontakterna underlittas och mattréning kan ofta pabérjas.

Som regel behover man beakta olika etiska 6vervaganden infér beslut om trakeostomi. Eftersom
fragorna ofta ar komplexa och flerdimensionella behovs ett tvar-professionellt synsatt (1, 2) dar
beslut om trakeostomi sker i samrad med foréldrarna. En noggrant och val kartlagd diagnos éar ett
viktigt beslutsunderlag, men utgangspunkten maste alltid vara att gora livssituationen sa bra som
mojligt for barnet dven om det inte nédvandigtvis innebar att livet forlangs. Som
fordjupningslitteratur rekommenderas artikeln “Ethical aspects of home long term ventilation in
children with neuromuscular disease”, dar olika etiska 6évervaganden och forhallningssatt diskuteras

(3).

Overgéng fran non-invasiv ventilation (NIV) till invasiv ventilation har idag blivit en allt vanligare
indikation fér trakeotomi. Aven om den non-invasiva ventilationen blivit s3 bra och barnanpassad att
manga barn klarat sig med NIV under manga ar sa kan man behdva byta till invasiv ventilation.
Indikation for trakeotomi vid dessa situationer &r om ventilationen inte kan sédkerstallas, eller om
behov av non-invasiva ventilationen éverstiger 12 - 16 timmar per dygn. Risken for deformitet av
mellanansiktet vid langvarigt bruk av maskventilation hos spad- och férskolebarn &r ocksa en faktor
som kan behova beaktas. Smabarn med langvarig maskventilation behdéver darfér kontrolleras
regelbundet och trakeostomi 6vervagas vid tecken pa ansiktsdeformitet. Rekommendationen
baseras pa praxis och consensusutlatanden.



Vem ska utfora trakeotomin, vilken utrustning ska finnas, vilken
vardniva och vilken metod rekommenderas

Rekommendation

e  FOr barn rekommenderas 6ppen kirurgi, av operator och pa center med stor vana i att utfora
ingreppet. Detta innebér i princip att ingreppet utférs pa regionsjukhus av van ONH-lkare
med pediatrisk inriktning, eller av sadan ldkare pa lokalt sjukhus om patienten inte ar
transportabel

e Kirurg ska vara med vid positionering av patienten pa operationsbordet, sa att kroppslage
och rullkuddens lage blir optimalt. Operationen gors med kragsnitt pa halsen och vertikalsnitt
genom trakealring 3 - 4 (4-7). Vissa anvander dven "mognads-suturer”, suturer dar huden
fixeras mot trakealvaggen vilket gér stomat grundare och far det att ldka snabbare.
Endotrakealtuben kan foras ner mer distalt i trakea da trakealsnittet gors, sa att inte
eventuell kuff skadas. Endotrakealtuben &r sedan kvar tills trakealkanylen ar pa plats och
fixerad. Hallsuturer skall sitta tills stoma-kanalen ar ldkt och stabil, vanligen till forsta bytet.
Hallsuturerna skall méarkas, hoger respektive vanster, och tejpas/fixeras mot brostkorgen.
Med barnets huvud framatbojt stracks bandet sa att ett finger kommer mellan band och hals.
Fram till forsta kanylbytet skall bandet lasas med knut, eller andarna lasas med sutur, sa att
accidentell dekanylering inte sker (se bilaga 2). Efter avslutat ingrepp kontrolleras kanyllage
visuellt

e En akutviska ska alltid finnas i patientens narhet redan fran operationsbordet, med
utrustning sa att akuta kanylbyten kan goéras. Innan forsta bytet &r gjort, dvs. innan stoma-
kanalen dr mogen, bor vaskan dven innehalla lampa, ndsspekulum och Carlens hakar. Se dven
sidan 23 om akutvaskans innehall.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag

| stora retrospektiva studier fran USA har man noterat farre dodsfall och farre komplikationer hos
trakeotomerade barn om de fatt sin trakeostomi pa ett barnsjukhus, dn pa ett icke barnspecialiserat
sjukhus (8). Skillnaden kvarstod trots att man justerat for att dessa sjukhus kan ha en
Overrepresentation av barn med komplicerad sjukdom och multipla sjukdomar. Geografiska
skillnader i komplikationer sags ocksa, vilket troligtvis har med tradition och kultur att géra, dvs. hur
man lokalt ser pa indikationen for trakeotomi (8).

Liknande resultat, med geografiska skillnader och niva pa sjukhus, ser man aven i multicenter-studier
pa vuxna med trakeotomi (9). Universitetssjukhusen hade signifikant kortare vardtid och farre
komplikationer. Studierna ar visserligen fran USA, men resultaten borde kunna 6verforas till svensk
sjukvard och svenska forhallanden.

| en retrospektiv multicenter-studie fran USA finner man ocksa farre komplikationer om kirurgen var
specialist inom Oto-rino-laryngologi (10) (Figur 1). Icke ONH-ldkare var i dessa fall allmankirurger,
thoraxkirurger, plastikkirurger, traumakirurger och transplantationskirurger.



Figur 1
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Val av kanyl

Rekommendation

e Rutinméssigt anvands kanyl utan innerkanyl (minsta innerdiameter pa innerkanyl &r 6 mm)

e  Kanyl med kuff anvands enbart om det beh6vs pga. héga ventilationstryck eller vid stor risk
for aspiration

e Kanylstorlek avser kanylens innerdiameter

e Diametern ska vara tillracklig for att tillata god luftpassage, men inte storre dn att luft kan
passera forbi kanylens utsida for att tillata ljud och tal

e lLangden ska vara tillracklig sa att accidentell dekanylering undviks, men inte na ndrmare dn 1
-2 cm fran carina

e Kanyllage kontrolleras med fiberskopi eller rontgen

e Kanylbandet ska vara av sddan sort att det inte |4tt kan lossna/knytas upp, sarskilt under den
forsta tiden innan stoma-kanalen ar lakt och stabil.

Bakgrund och vetenskapligt underlag

Pediatriska trakealkanyler skiljer sig i flera avseenden fran trakealkanyler for vuxna. Historiskt har
fran borjan silverkanyler anvénts for trakeostomerade barn, numer anvands néstan uteslutande
kanyler gjorda av olika plast-och silikonmaterial (bilaga 1).

Rutinmassigt anvands hos barn kanyler utan innerkanyl och utan kuff. Skalet till att inte anvanda
kanyl med innerkanyl till barn ar att de inte finns eller gar att tillverka i s& sma storlekar — den minsta
kanylen med innerkanyl har en innerdiameter pa 6 mm. Till dldre tonaringar kan man dock dvervaga
kanyl med innerkanyl da det har fordelar sasom 6kad sakerhet (innerkanylen kan Iatt tas ur om den
tapps till av slempropp) och da det innebar glesare kanylbyten. Kuffbara kanyler anvands for de barn
som behdver ventilation med hoga luftvagstryck. For de sma kanylstorlekarna anvdnds oftast Bivona
TTS (Tight To Shaft). Siliconkuffen pa denna kanyl ska kuffas med sterilt vatten da koksaltlésning kan
ge kristallutfallningar, och luft diffunderar ut ur kuffen. Observera ocksa att kufftrycket inte kan
matas pa denna kanylsort, utan grundregeln ar att kuffa sa lite som mojligt (= tills luftlackaget precis
upphor), for att undvika for stort tryck av kuffen mot trakealvaggen. Kuffen bor kuffas ur atminstone
2 - 3 ganger per dygn. Syftet ar att |ata slemhinnan vila, dvs. under en stund avlasta trycket mot
slemhinnan sa att cirkulationen aterstalls. Langden pa perioden far individualiseras, men dar det ar
mojligt bor man efterstrava perioder upp till cirka 20 minuter per gang.

De kanylsorter som ar vanligast anvanda i Sverige ar Shiley och Portex Blue Line (latexfri PVC) samt
Bivona (silikon forstarkt med metalltrad, inte MR-kompatibel). Kanylstorleken anger innerdiametern i
mm. Kanyler med samma diameter tillverkas, utéver en pediatrisk variant, dven i en kortare neonatal
variant. Pa forpackningen kan man utlasa ytterdiameter och kanylens totalldngd. Det ar viktigt att
valja kanyllangd anpassad till barnets storlek (11, 12) dar kanylen ska vara sa langt innanfor stomat
att man vid eventuellt drag i kanylen inte riskerar en accidentell dekanylering. Kanylspetsen ska inte
vara narmare an 1 - 2 cm fran carina (13) for att inte riskera mekanisk irritation av kanylspets eller
sugkateter. Avstandet till carina kontrolleras antingen med fiberskopi i samband med operationen
eller med den postoperativa lungrontgen som utfors for att utesluta pneumothorax.

Diametern pa sugkatetern i Charriere (Ch) far man genom att dubblera kanylstorleken (t.ex. for en 4
mm:s kanyl anvands 4 x 2= 8 Ch)



Vingarna pa kanylen ar antingen raka eller V-formade for att kunna anpassas till barnets halsanatomi.
V-formade vingar vid "normal” hals och raka vid "kort” hals hos smabarn. | allménhet ger V-formade
vingar mindre drag av kanylen kraniellt i stomanivan och ar oftast att foredra.

Fenestrerade kanyler anvands inte hos sma barn. Hos ungdomar och vuxna anvéands ibland
fenestrerade kanyler for att uppna battre luftflode forbi stambanden och darmed underlitta
fonation. For att fenesteringen ska fungera ar den beroende av en optimal placering i relation till
luftvdgsanatomin. Hos sma barn ar detta mycket svart att astadkomma pa grund av de sma
dimensionerna av bade kanyl och luftvag. Risken for granulom anses ocksa 6ka (13) och skulle
darmed kunna orsaka en allvarlig situation med hotad luftvag. Man forsoker i stallet uppna okat
luftflode forbi kanylen genom att undvika for stor kanyldiameter i relation till trakealdiametern samt
med aktiv kontroll och avlagsnande av storre suprastomala granulom.

Specialkanyler

Bivona tillverkar i sitt standardsortiment en kanyl som ar forlangd utanfor stomat (Flextend) vilket
gor den lamplig for spadbarn och for barn med avvikande anatomi eller kort hals.

Vid akuta behov av en langre kanyl finns Bivona HyperFlex med justerbar flans. Observera dock att
denna kanyl endast ska anvandas provisoriskt hos inneliggande patienter vid t.ex. hantering av
spetsgranulom eller langt trakeomalacisegment. Via kanyltillverkarna finns darefter mojligheten att
specialbestalla kanyler med annan langd och konfiguration dn standardsortimentet.
Specialtillverkade och modifierade trakealkanyler kan ocksa bestéllas fran Nationellt Respiratoriskt
Centrum, Danderyd sjukhus, Stockholm. Silverkanyler anvands i Sverige numera endast i samband
med laserbehandling vid operationer. Utdver alla ovan namnda kanylsorter finns ett flertal, mindre
anvanda kanylsorter att tillga (12).
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Tidiga och sena komplikationer

Rekommendation

o Tidig blédning minskas genom noggrann hemostas

e Suturera inte for tatt runt kanylen da det 6kar risken for subkutant emfysem och
pneumomediastinum

o Tidiga infektioner férebyggs genom noggrann hygien och byte av trakealkompresser

e Hallsuturer ska vara kvar tills stoma-kanalen ar etablerad, dvs. lakt och stabil

e Noggrann rensugning forhindrar att kanylen obstrueras av blod eller slem

e Fiberendoskopi genom kanylen bor goras regelbundet for att sdkerstalla lage, och for att
inspektera trakealslemhinnan nedanfor kanylspetsen

e Endoskopi i narkos bor goras inom 6 - 12 manader for att bedéma hela luftvagen. Darefter
far intervallen individualiseras, men bor goras regelbundet.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag

Trakeostomikomplikationer (14, 15) ar vanligare hos barn dn vuxna, och tillstoter hos 25 - 77 % av
patienterna. Ju yngre patienten ar, desto hogre ar risken for trakeostomirelaterade komplikationer.
Aven barn med neuromuskular sjukdom har 6kad risk fér komplikationer. Komplikationer kan delas i
tva grupper, tidiga och sena komplikationer:

Tabell 1. Komplikationer
Tidiga Sena
Blodning Accidentell dekanylering
Subkutant emfysem Kanylobstruktion
Pneumothorax Granulom (runt stomat, i stomakanalen,
suprastomalt)
Pneumomediastinum Suprastomal kollaps
Lokal infektion Fistel mellan trakea och blodkarl
Accidentell dekanylering Fistel mellan trakea och oesofagus
Kanylobstruktion

Tidiga komplikationer

Blédning

Peroperativ noggrann hemostas ar viktigt for att undvika postoperativ blédning. Man
rekommenderar omstickning i samband med delning av thyroidea-isthmus. | vissa fall ligger trunkus
brachiocephalicus i halsen och man behover i sddana fall gora en hogre trakeotomi. Postoperativ
blédning brukar behandlas med tryck med till exempel Surgicel. Re-explorering behovs séllan.

Subkutant emfysem, pneumothorax och pneumomediastinum

Hos spadbarn ligger toppen pa pleura i halsen, lateralt. Om man dissekerar lateralt om medellinjen,
finns det risk att man skadar pleura med resulterande pneumothorax. | lindriga fall kan
pneumothoraxen behandlas konservativt, annars kan thorax-dran behova appliceras.

Subkutant emfysem tillstdter om man har suturerat for tatt runt kanylen, eller packat fér hart med
kompresser, vilket gor att luft vid utandning tranger in i vdvnaden. Detta behandlas genom att
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minska pa spanningen runt kanylen genom att avlagsna sutur fran saret, och genom att ta bort
onoddiga kompresser for att lata luft pysa ut.

Lokal infektion
e Behandlas med noggrann hygien och byte av trakealkompresser regelbundet

Accidentell dekanylering
Denna komplikation ar livshotande och forebyggs genom att:

e Applicera trakeostomiband med tillracklig spanning runt halsen. Nackbandet ska vara
spant sa hart att man endast kan stoppa ett finger mellan barnets hals och
trakeostomibandet, och av sddan sort att det inte latt kan lossna/knytas upp

e Vilja ratt langd pa kanyl. Man bor fiberskopera per- eller direkt postoperativt for att
kontrollera att kanylspetsen inte ligger langre dn ett par centimeter fran carina.
Rontgenologisk kontroll kan vara ett alternativ

e Undvika for mycket drag i kanylen fran till exempel respiratorslangar

e Hallsuturer ska alltid finnas pa bada sidorna av den vertikala trakeala incisionen. Suturerna
anvander man for att hitta ratt vid rekanylering. Hallsuturerna ska vara lattillgdngliga,
fasttejpade pa brostet och markerade. De far inte avlagsnas forran trakeostomat ar
etablerat, dvs. lakt och stabilt.

Kanylobstruktion

Obstruktion av kanylen brukar orsakas av segt slem och/eller blod. | ovanliga fall kan
granulationsvavnad utvecklas i trakea, i hojd med kanylspetsen, och ge obstruktion. Denna
komplikation &r livshotande och risken 6kar hos yngre barn, da kanylen &r sa smal att mindre
mangder slem och blod racker for att tappa till kanylen. Denna komplikation kan forebyggas genom:

e Kontinuerlig tillsyn med rensugning av kanylen och sugdjupet ska alltid kontrolleras mot
kanyllangden. Man ska inte suga sa djupt att spetsen pa sugkatetern irriterar slemhinnan i
trakea, men heller inte sa grunt att kanylen inte blir ren fran slem

e Luftbefuktning

e Daglig undersékning av ONH-lakare, med tillracklig erfarenhet av trakealkanyler och
kanylvard, tills stoma-kanalen &r etablerad, lakt och stabil.

Sena komplikationer

Fiberendoskopi bor goras regelbundet for att sdkerstalla att trakealkanylen har ratt lage och att
trakealslemhinnan nedanfor kanylspetsen inte ar irriterad. Fiberendoskopi bor ocksa goras i narkos
for att bedoma hela luftvagen, forsta gangen inom forsta aret efter trakeotomin, darefter far
intervallet individualiseras men bor goras regelbundet.

Kanylobstruktion och accidentell dekanylering
Se ovan sidan — tidiga komplikationer.

Granulom

Granulom utvecklas vanligtvis suprastomalt i trakeas framvéagg. Lika vanligt ser man granulom
peristomalt i huden. Det beror pa fraimmandekroppsreaktion och bakterieflora som stimulerar
bildning av granulationvavnad. | mindre vanliga fall utvecklas granulationsvavnad vid kanylspetsen.
Granulom kan bléda och dven férsvara kanylbyte.
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Hudgranulom kan i lindriga fall behandlas med antibiotika-steroidsalva. Storre hudgranulom behéver
brannas med bipolar diatermi, vilket dock kraver narkos. Silvernitratlapisering bor anvandas med
forsiktighet da det kan orsaka fratskada i luftvagen. Intilliggande hud kan skyddas med skyddande
barriarfilm, t ex. Cavilon®.

Granulom i stoma-kanalen ska alltid atgérdas da de forsvarar kanylbyte, orsakar smérta/obehag och
kan utgora en sakerhetsrisk.

Suprastomala granulom &r oftast lindriga och behéver da inte behandlas. De brukar férsvinna efter
dekanylering. Stora granulom som forhindrar luftflodet uppat, vilket bland annat férsvarar tal och
dekanylering, kan behéva avlagsnas kirurgiskt via endoskopi eller i ovanliga fall med 6ppen kirurgi.

Granulom vid kanylspetsen kan vara livshotande och behandlas endoskopiskt med bland annat laser.

Figur 2. Suprastomala granulom av olika grad.

Suprastomal kollaps
Komplikationen beror pa lokal trakeomalaci, suprastomalt i trakeas framre vagg. Orsaken ar okand. |
svara fall kan det vara hinder for dekanylering och operativ atgard behdver vidtas.

Figur 3. Suprastomal kollaps av olika grad.

10/12/2018
CVP:1

Fistel mellan trakea och trunkus brakiocefalicus
Forekommer séllsynt och ar livshotande.

Fistel mellan trakea och esofagus
Forekommer sallsynt och ar livshotande.
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Hur ofta ska en trakealkanyl bytas

Rekommendation

e  FOrsta byte bor ske inom 5 - 7 dagar, sa att stomakanalen hunnit ldka och etableras. For
patienter med forsenad sarlakning, t ex. pa grund av steroid- eller cytostatikabehandling, kan
forsta bytet behova ske efter 7 - 14 dagar. | det enskilda fallet ar det dock alltid kliniken som
avgor nar forsta byte kan ske

e Daérefter bor fortsatta kanylbyten ske senast efter fyra veckor, oavsett material i kanylen.
Tatare byten kan minska risken for granulationsvavnad och infektioner, men det
vetenskapliga underlaget ar begransat (16). Tatare byten kan behévas i samband med akuta
infektioner

e Kanyler som ateranvands efter rengoring bor inte anvandas langre an totalt sex veckor

e Kanyl med innerkanyl byts var tredje manad. Sjalva innerkanylen byts/rengérs varje vecka.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag

Det vetenskapliga underlaget for hur ofta en trakealkanyl skall bytas ar begransat, och de flesta
rekommendationer baseras pa expertrekommendationer. Det betyder att ndstan varje sjukhus har
sina egna rutiner och rekommendationer.

Fragan kan ocksa delas upp i tva delar. Den forsta innefattar "forsta bytet” dar den viktiga fragan ar
hur snabb sarlakningen ar, det vill sdga hur snabbt en stoma-kanal kan etableras. De flesta riktlinjer
rekommenderar att ett forsta byte sker efter 5 - 7 dagar, men det finns studier pa barn som visat att
ett sdkert forsta byte hos 20 av 21 barn kunnat ske efter 3 - 4 dagar (17). Andra riktlinjer fér vuxna
rekommenderar att ett férsta byte inte bor ske forsta veckan (18), en rekommendation som kan
Overvagas for patienter som av olika skal har forsvarad sarlakning.

Nésta fraga handlar om néar de rutinmassiga bytena ska ske. En for fragan viktig studie belyser tiden
det tar innan man kan detektera betydande skador pa kanylens yta, skador som kan paverka
bildandet av biofilm och ddarmed 6ka risken for infektioner (19). | denna studie finner man att skador
syns redan efter 4 veckor, varfor fabrikanternas rekommendation om byte efter senast fyra veckor
forefaller rimlig (Tabell 2). Bytesintervallet kan ocksa paverka risken fér granulationsvavnad vid
stomat och i trakea. | en retrospektiv observationsstudie har man varderat en férandrad policy, dar
bytesintervallet byttes fran ”oklara rutiner” till schemalagt byte varannan vecka. Den nya policyn
innebar mindre problem med granulationsvavnad (16). Regulatoriska faktorer paverkar ocksa
rekommenderat bytesintervall da tidsgransen for implantat gar vid fyra veckor. Tatare byten an var
4:e vecka kan dock behoévas i samband med akuta luftvagsinfektioner och for patienter med 6kad
slembildning, dvs da det foreligger 6kad risk for slemproppar.

En annan fraga om kanylbyte och bytesintervall &r om en kanyl skall ateranvandas efter rengoéring,
eller om den skall kasseras efter att den anvants. Ser man till studien om tid till skador pa kanylens
yta, med risk for biofilmsbildning (19), talar detta emot att kanyler anvands langre &n cirka sex veckor
inklusive ateranvandning. Ateranvandning av kanyl efter rengéring verkar ocksa paverka risken for
pneumoni. | en enkatbaserad studie fann man att 60 % av de som ateranvande kanylen efter
rengoring haft lunginflammation (20). For dem som bytte till ny kanyl vid varje byte var motsvarande
siffra 25 %. Praxis ar darfor att ateranvanda en kanyl hégst en gang, och att varje kanyl anvands 3 + 3
veckor.

Kanyl med innerkanyl kan vara aktuellt for dldre tonaringar. | sddana fall byts kanylen i sin helhet var
tredje manad medan innerkanyl byts/rengérs varje vecka eller oftare vid behov (se riktlinjer vuxna).
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Tabell 2. Av fabrikanter reckommenderade bytesintervall for trakealkanyler

Fabrikat Material Rekommenderat bytesintervall
Portex Bivona Silikon 29 dagar
Portex Blue Line PVC 30 dagar
Shiley PVC 29 dagar
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Omvardnad, trakealvard, for barn med trakealkanyl

Nedanstaende sug- och omléggningsrutiner géller barn som har en etablerad trakeostomi, dvs.
trakeostomi-kanalen ar lakt och stabil.

Rekommendation

e Basala hygienrutiner galler

e Justera sugtryck till rekommenderad niva, dock max 20 kPa

e Sugkatetern skall na kanylspetsen, inte langre. Anvand matsticka

e Sug med roterande rorelse under max 5 sekunder

e Vid omlaggning, forbered patient och utrustning innan omldggningen pabdrjas

e Tva personer behovs vid omlaggning, en som haller kanylen pa plats nar bandet lossats och
en som utfor sjdlva omlaggningen

e Inspektera huden runt stomat och nacken. Behandla och f6lj upp eventuella hudproblem

e Anvand HME-ventil (fuktnasa) till alla som inte har aktiv befuktning via respirator

e Barn med trakealkanyl ar kansliga for kyla och kall luft, sarskilt vid temperatorer under 5° C

e Barn med trakealkanyl ska inte bada eller simma

e Den eller de som ar med barnet ska kunna suga ren eller byta kanyl om den tapps till av slem
eller accidentellt rycks ut

e  Akutvaska, sug och andningsblasa ska alltid folja barnet och finnas tillhands.

Generella hygienrad
e Basala hygienrutiner géller, saval i hemmet som pa sjukhus
e Barnet kan behova fa hjalp att tvatta sina hander. Barnet kan sjdlv féra over t.ex.
tarmbakterier till trakeostomat.

Rensugning av de nedre luftvagarna via trakealkanyl
Forberedelse
e Arbeta utifran basala hygienrutiner
e “Matsticka” med ratt sugdjup, d.v.s. trakealkanylens langd, ska finnas lattillganglig
o Sterila sugkatetrar med rak 6ppen spets. Sugkatetern ska inte fylla mer an % av
trakealkanylens innerdiameter (se dven sidan 10)
e Mugg med kranvatten for rensugning av sugslangen.

Utférande

e Informera barnet om vad som ska goras. Viktigt att barnet kanner sig trygg

e Kontrollera sugkraften pa sugpumpen genom att halla for sugslangen. Sugkraften bor vara
installd pa 60 - 80 mm Hg (8 - 10 kPa) fér neonatala barn, 80 - 100 mm Hg (10 - 13 kPa) barn
och 80-120 mm Hg (10 - 16 kPa) ungdomar. Sugtrycket kan tillfalligt behéva 6kas om dalig
effekt, men vanligen ej 6ver 20 kPa

e Sitt fast en ren sugkateter pa sugslangen. Den kopplade sugkatetern bor inte tas ur
forpackningen forran sugningen ska paborjas. Arbeta aseptiskt!

o Koppla bort ventilatorslangen eller fuktnasan

e  FOr ner sugkatetern till motsvarande trakealkanylens langd. Satt tummen pa sugreglaget,
rotera sugkatetern latt mellan fingertopparna samtidigt som du for upp sugkatetern.
Alternativt till dldre barn: Satt tummen pa sugreglaget, rotera sugkatetern latt mellan
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fingertopparna samtidigt som du snabbt for ner sugkatetern till motsvarande trakealkanylens
langd och for upp den igen. Du suger alltsa bade pa ner och uppvéagen

e Varje sugning bor hogst ta 5 sekunder. Ta en ny ren sugkateter om du ska suga en gang till.
Lat barnet aterhamta sig mellan varje sugtillfélle

e Kontrollera barnets reaktion och ansiktsfarg under sugningen

e Kontrollera sekretets konsistens, farg och mangd

e Informera och dokumentera om nagot avviker.

Efter avslutad sugning
e  Sitt pa ventilatorslangen eller fuktndsan igen och sakerstall att allt fungerar genom att lyssna
och se pa barnet sa att saval in- som utandning fungerar som det ska
e Tabort sugkatetern fran sugslangen. For in sugkatetern i forpackningen eller dra handsken
over den och kasta den i papperskorgen
e Sugigenom sugslangen med vatten. Stang av sugen och hang upp sugslangen
e Tvatta handerna och anvand handsprit.

Observation och atgarder

e Arsekretet firgat, tjockt och segt vid sugningen okar risken fér andningsbesvir och
slempropp i trakealkanylen. Forsta atgard ar att fukta andningsvédgarna via inhalation med
natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml)

e Utfor andningsgymnastik, anvand Pilatesboll, PEP-ventil eller “hostapparat” for att fa
sekretet att lossna och sug sedan ater rent i trakealkanylen

e Ge barnet extra vatska om sa behovs (21)

e  Om fortsatta besvar, radgor med ldkare om andra atgarder och/eller lakemedel som kan
behodva sattas in.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag - sugning av luftvagar via trakealkanyl

Barn med trakeostomi har av olika anledningar 6kad sekretproduktion och kan behéva ha hjalp med
rensugning av luftvagarna. Rensugning bor endast géras nar sekretet stor andningen. Ondodig sugning
kan bidra till en 6kad sekretutséndring. Om barnet kan hosta effektivt, uppmuntra barnet att hosta,
ta av fuktndsan och fanga slemmet i en ndasduk. Sugning goérs vid behov, men minst 2 - 3
ganger/dygn, for att hindra slem att ldgga sig utmed trakealkanylens innervagg och successivt
forsvara luftpassage (13).

Det ar viktigt att fa barnets luftvagar och trakealkanyl fria fran slem pa morgonen samt fére maltider
for att minska risk for slemkrakning.

Sugning ska utféras med korrekt sugteknik och lamplig sugkateter for att undvika skador pa
slemhinnor och darmed 6kad kanslighet for infektioner. Anvand en rak sugkateter med 6ppen spets
som tacker hogst % av innerlumen pa trakealkanylen (se dven sidan 10). Anvand maétsticka sa att
sugdjupet blir korrekt, sa att sugkatetern nar trakealkanylens spets, inte langre ner da det kan ge
skador pa trakealslemhinnan (7, 8). Risken for atelektaser ar liten om man utfér en snabb sugning,
det vill sdga en sugning som tar hogst 5 sek (13, 22). Langvarig sugning och for hogt sugtryck kan
ocksa orsaka syrebrist, hjartarytmier, blodtrycksfall, atelektaser, pneumothorax, sar och
granulationsvavnad. Att suga bade pa ner och uppviagen rekommenderas i flera artiklar, och den
sugtekniken kan framfor allt anvandas pa dldre barn. Sugningen blir da bade effektiv och snabb (23). |
andra artiklar haller man fast vid det traditionella sattet, att snabbt fora ner sugkatetern efter att ha
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matt mot matsticka och sedan féra upp den under samtidig sugtryck och forsiktigt rotera katetern

mellan tumme och pekfinger.

Tabell 3. Vanliga kanylstorlekar och rekommenderade sugtryck fér barn

Alder

Vanliga kanylstorlekar

Rekommenderat sugtryck

Prematur — 1 manad 3.0 8 - 10 kPa (60 - 80 mmHg) (24, 25)
0-3ar 3.5-50 10 - 13 kPa (80 - 100 mmHg) (26)
3-103ar 5.0-6.0

10-17 ar 6.0—7-0 10 - 16 kPa (80 - 120 mmHg) (27,

28)

Rekommenderat sugtryck pad sjukhus i Sverige dr, fér barn 1 mdnad och dldre, max 20 kPa. Fér

prematura barn och barn < 1 mdnad dr max tryck 15 kPa.
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Byte av trakealkanyl

Det ska alltid vara minst tva personer med vid trakealkanylbytet. Det behd6vs ofta tre personer.
Foralder/vardnadshavare ska vara med och under handledning fa utfora sjélva bytet.
De maste kunna utféra detta moment for att fa 1amna sjukhuset med sitt barn.

Forberedelse

o Ny trakealkanyl i den storlek och typ som barnet har i trakeostomat. En trakealkanyl som ar
rengjord och desinfekterad vid ett tillfdlle och som ar personbunden kan anvandas

e  Om kuffad kanyl, kontrollera att kuffen fungerar

o Till en del barn behdver man anvanda en ledare for att fora in kanylen i trakeostomat (se
sidan 21)

o Glidgel/smorjmedel pa kanylspetsen infor insattning i stomat. T.ex. OptiLube

e Forbered nytt nackband. Om nackband med kardborrband anvands kan det med férdel fastas
i ena sidan av den nya kanylens vinge

e Slitskompress/trakealkompress

e  Fuktvarmevaxlare/fuktndsa (HME)

e Forbandssax

e Rullad handduk, om det ar ett barn som ligger ner under omlaggningen.

Kontrollera att:
e sugen fungerar, ratt sugtryck: baby hogst 15kPa, barn hogst 20 kPa
o sugkatetrar med rak 6ppen spets, i ratt storlek finns
e barnets handventilator /andningsblasa fungerar. Koppla upp den pa syrgas
e barnets akutvaska finns, med extra kanyl och kanyl i mindre storlek
e du kan larma medhjélpare om sa behdvs.

Barnets position

Spadbarn och svart muskelsvaga barn bor ligga ner under bytet av trakealkanyl, med en rullad
handduk e.d. under skulderblad/axlar for att man lattare ska komma at barnets hals och fa en béattre
vinkel. Huvudet i neutral position.

Da barnet ar lite stérre kan han/hon sitta i kna pa ndgon som barnet ar trygg med. De har da battre
kontroll pa laget och slipper kanna sig trangda. Det ar da ocksa lattare att komma at stomat.

Det ar bra om nagon kan avleda barnet, t. ex med en mobil, och fa barnet att titta uppat.

Utférande

e Informera barnet om vad som ska goras

e Arbeta utifran basala hygienrutiner

e Vid behov, rengor runt trakeostomat innan nackbandet avlagsnas, men det ar en férdel att
utfoéra bytet sa snabbt och smidigt som majligt, utan att dra ut pa tiden

e Se till att barnet ar rensuget och val syresatt innan bytet

e Om barnet har en 6ppen luftvdag ovanfor trakeostomat, kan syrgas vid behov ges via tratt
Over mun och ndsa

e Person 1 haller trakealkanylen pa plats

e Person 2 lossar nackbandet och tar bort trakealkompressen. Om kuffad trakealkanyl, téms
kuffen och kanylen rensugs igen vid behov. Greppa sedan den nya, latt smorda,
trakealkanylen mellan tumme och pekfinger
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e Person 1 for ut trakealkanylen ur stomat, med en mjuk rorelse, pa en given signal

e Person 2 for da genast, men lugnt in den nya trakealkanylen i trakeostomat med en mjuk boj
pa handleden och haller sedan kanylen kvar pa plats

e Fast en fuktndsa pa kanylen

o Kuffa upp kanylen igen om barnet har en kuffad kanyl, men hall kvar kanylen pa plats

e Rengor vid behov runt trakeostoma och nacke, se “Omlaggning”

e Fast nackband och for in slitskompress i den ordning som passar barnet bast

e Kontrollera att nackbandet sitter sa hart att du bara far in ett finger mellan nacke och band
(29) och om barnet har ett kardborrband, se efter att kardborre-delen sitter férankrad mot
nackbandet.

Tips: Det kan underlatta att passa pa att féra in kanylen da barnet andas ut.
Vid behov lyft lite pa hakan eller dra huden lite at sidorna eller nerat brostet under stomat
for att lattare komma at att fora in kanylen i stomat.

Om man behover anvanda ledare:

Det finns tva typer av ledare:

1) Med den ledare som féljer med i kanylforpackningen far man en stadigare trakealkanyl, vilket kan
underlatta inférandet i trakeostomat. Observera att ledaren &r hard och man far vara mjuk pa
handen. Ledaren ska genast foras ut da trakealkanylen &r pa plats.

2) Vid trakealkanylbyte pa barn med grav scolios kan en sugkateter med avklippt kona behova
anvandas som ledare. For in den avklippta sugkatetern i trakealkanylen som sitter i stomat och for ut
kanylen 6ver ledaren, trd pa den nya kanylen éver ledaren och fér in den i stomat. Dra ut ledaren.

Om byte till annan typ, innerdiameter eller langd pa trakealkanyl:

Ny maétsticka maste goras i ordning. Mat fran kanylens mynning till kanylens spets och skriv in
langden i journalen samt pa barnets Track kort.

Barnets extra kanyl i akutvaskan ska bytas ut mot samma storlek och sort som barnet har i
trakeostomat. Aven den mindre kanylen i akutvaskan kan behdva bytas ut.

Kontrollera dven att sugkatetrarna passar den nya kanylen.
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Omlaggning av trakeostomi

Forberedelse

e Informera och férbered barnet
e Forbered ett nytt nackband
e Slitskompress/trakealkompress

e  Fuktvarmevaxlare/fuktndsa (HME)

e Forbandssax, eventuellt en peang

e Mild oparfymerad tval och vatten eller natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml)

e Kompresser till att tvitta nacke och hals. Oronpinnar till stomat

e Skyddande barridrsalva, t ex. vaselin

e Kontrollera att sugen fungerar och att sugkatetrar finns

e Kontrollera att akutvdska och handventilator finns

e Rullad handduk att ldgga under axlarna, om det ar ett barn som ligger ner under
omlaggningen.

Arbeta utifran basala hygienrutiner.

Sa snart nackbandet ska lossas pa ett barn ska man vara minst tva personer. Ifall ungdomen ar
tillrackligt mogen for att sjalv halla kanylen, och kan andas utan kanyl, racker det med en extra
person vid bandbyte.

Den ena ska, forsiktigt men bestamt, halla trakealkanylen pa plats.

Lagg en rullad handduk under barnets axlar for att lattare komma at barnets hals och fa en battre
vinkel. Huvudet i neutral position.

Storre barn kan sitta upp.

Exempel pa utférande

e Klipp bort nackbandet pa ena sidan och ta bort slitskompressen

e Tvatta med natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml) runt trakeostomat och torka torrt med kompress.
Inspektera trakeostomat. Granulom, blédning, svullnad, irritation mm?

e Tvatta barnets hals och nacke med tval och vatten alternativt natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml).
Torka torrt. Inspektera huden. Ar huden réd och irriterad, smérj med skyddande salva

o Den rena slitskompressen satts under trakealkanylvingarna

e Det rena nackbandet tras igenom den ena trakealkanylvingen

e Tvitta halsen pa andra sidan och torka torrt

e Dra nackbandet runt nacken och tra igenom den andra trakealkanylvingen. Fast nackbandet

o Nackbandet ska sitta sa hart att du bara far in ett finger (29). Kénn efter i nacken, och
kontrollera vid nagra tillfdllen under dygnet att bandet sitter ratt.

Observation och atgarder
Rodnad, svullnad och andra tecken pa inflammation eller infektion ska dokumenteras i barnets
journal, vilka dtgirder som vidtagits och hur det skall féljas upp. Andra ocksé i journal och
patientkort/akutkort om forandringar gjorts, t ex dndrat kanylsort eller dndrat kanylstorlek.
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Atgard vid om hudproblem runt trakeostoma, hals och nacke

Hudirritation med kldda, rodnad eller sar

Konsultera ldkare. Orsaken kan vara bakterie- eller svampinfektion, eller irritation fran
fukt/sekret och materiel

Tvatt med bakteriedédande tval eller Klorhexidin (kutan l6sning, 2 mg/ml). OBS! Inte sprit
Overvig att skydda huden med mjukgérande eller skyddande salva/krdm

Kladstillande kortisonsalva/krdm, eventuellt med svampmedel, kan behé6vas pa irriterad hud
Aquacele Ag Plus® och liknande preparat kan anvandas pa sarglipor

Tank pa att nackband och andra materiel kan ge eksem och hudirritation

Tryck fran trakealkanylen, fuktndsan eller tunga ventilatorslangar kan paverka stomat och
huden runt stomat. Radgor med ansvarig lakare. Finns annat alternativ som passar barnet
battre?

Granulationsvévnad (granulom)

Tvatta med bakteriedodande tval eller Klorhexidin (kutan 16sning, 2 mg/ml). OBS! Inte sprit!
Efter lakarordination: Applicera kortisonkram (grad 3) pa granulomet 1 gdng om dagen under
3 dagar. Eventuellt fortsatt behandling med kortisonkram varannan dag vid ytterligare tre
tillfallen, eller tills granulomet ar borta.

Alternativt Cortimyk under 10 dagar.

Antibiotikasalva kan behovas, till exempel Terracortril med polymyxin.

Silvernitratlapisering bor anvandas med forsiktighet da det kan orsaka fratskada i luftvagen.
Intilliggande hud kan skyddas med skyddande barriarfilm, t ex. Cavilon®.

Sekretldckage fran trakeostomat:

Barn med kuffad trakealkanyl kan fa problem med stora sekretmangder som tranger ut fran
trakeostomat. Overvig trakealkanyl med ”utsugskanal”, s& kallad suction aid. Med en 5 ml
spruta kan man forsiktigt suga bort sekret som samlats ovan kuffen

Hall huden runt trakeostomat sa torrt som mojligt, anvand vatskebarriar, till exempel Vaselin
eller barridarkram som smorjs in sa snart du tvattat och torkat torrt runt trakeostomat

Byt trakealkompress innan den blir for fuktig

Vid stora problem med lackande sekret kan man 6vervaga att minska salivproduktionen med
glykoperronium (Sialanar).

Bakgrundsinformation och vetenskaplig bakgrund - omlaggning av trakeostomat

Omlaggning av trakeostomat, med byte av trakealkompress och nackband, gors en gang dagligen och
vid behov. Syftet ar dels att forebygga och upptacka infektioner och skador runt trakeostomat och
under nackbandet, dels att byta till rena och torra kompresser och band.

Det ar endast nackbandet som haller trakealkanylen pa plats, oavsett om kanylen ar kuffad eller
okuffad. Barnet maste alltid ha trakealkanylen ordentligt fastspand med nackbandet och det skall
sitta sa att det inte uppkommer sar pa huden under nackbandet.
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Vid omlaggning och byte av nackband ar det viktigt att arbeta lugnt och metodiskt, och att allt &r
framdukat innan omlaggningen paborjas. Valj ett tillfdlle da barnet &r lugnt och néjt, men inte direkt
efter maltid.

En bra omlaggning kan goras pa flera satt. Oavsett vilket sdtt man anvander géller alltid att man
tanker pa sékerhet och eventuella risker for varje enskilt barn, och att det enskilda barnet far en
trygg och sdker rutin som fungerar, en rutin som man aterupprepar sa att barnet blir fortroget med
proceduren.

Det finns flera olika material att anvanda vid val av nackband, trakealkompresser och slitskompresser
(9). De nackband som fasts med kardborrband sitter bra, men du maste forvissa dig om att
kardborrbandet sitter helt fast mot sjalva bandet och att inte nagon flik kan fastna i kladesplagg och
pa sa satt slitas upp (22).

Slitsen pa kompressen kan vandas uppat eller nedat, vilket som passar det enskilda barnet bast. Pa
vissa barn, de smabarn som “saknar hals”, maste man lagga pa slitskompressen innan man satter pa
nackbandet, annars ar det nastan omojligt att fa dit kompressen. Pa andra barn kan man tra in
slitskompressen under nackbandet da det ar pa plats, men innan man spant nackbandet sd hart som
det ska sitta (se ovan exempel pa utférande). | bilaga 2 kan man se olika satt att fasta nackbandet pa
och olika material att anvanda.

Sammanfattningsvis ska omlaggningen vara val forberedd och utforas vid en bra tidpunkt for barnet.
Man ska kunna observera trakeostoma och hud, rengoéra och torka samt forebygga och behandla
hudproblem.

Allt ska utforas pa ett sdkert satt for barnet, och av minst tva personer savida ungdomen inte sjalv
kan hjalpa till (se dven sidan 22).

Trakeostomirelaterade trycksar hos barn.

| artikeln ”Prevention of Tracheostomy-related Pressure Ulcers in Children” fran 2012 (30)

beskriver man hur man under aren 2008 - 2010 lyckades minska andelen "trakeostomirelaterade
trycksar” hos barn. Ett konstant tryck fran en trakealkanyl som inte &r riktigt anpassad till barnet, i
kombination med fuktig hud fran svett/sekret och ventilator, kan ge hudskador och trycksar, sarskilt
pa barn med neuromuskular sjukdom. Ett litet barn med fuktnasa pa trakealkanylen kan fa skav mot
haka och hals. Ventilatorslangar kan trycka och tynga mot huden pa brostet. Med hjalp av
forbandsmaterial med goda avlastande och fuktabsorberande egenskaper, samt trakealkanyler som
ar anpassade till barnets behov, sa minskar antalet tryckskador.

God munvard
Forutom ett 6kat valbefinnande for barnet ar god munvard ocksa viktig for barnets tandhalsa.
Bakterier i munhalan och dalig munhygien verkar paverka forekomsten av lunginfektioner (31).

Befuktning, uppvarmning och filtrering av inandningsluften

En fuktvarmevaxlare/fuktnisa (HME) ska alltid anvandas pa trakealkanylen for att bevara sa mycket
som mojligt av fukten och varmen i luftvagarna, och for att filtrera inandningsluften. Det finns olika
typer, se bilaga 3.

Vistelse i kyla med trakealkanyl
e Vid plus cirka 5 grader Celsius och kallare bor barnet inte anstrdnga sig ute och dra in mycket
kall luft i lungorna
e Vid minusgrader Celsius bor barnet helst inte vistas ute
e  OBS: Fuktvdarmevaxlaren innehaller ett filter. Fukten i filtret kan frysa till is.
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Vetenskapligt stod for rekommendationerna finns inte, utan de baseras pa klinisk erfarenhet. D3
barnet far en trakealkanyl kopplar vi bort ndsans funktion att varma, befukta och filtrera
inandningsluften. Fuktvarmevaxlaren (HME-ventilen, fuktndsan) hjalper till att filtrera bort damm och
smutspartiklar men formar inte att varma och befukta luften tillrackligt val da det ar kallt ute. Barnet
bor darfor inte vara ute i kylan och anstranga sig och dra in mycket kall luft i lungorna. En fluffig
halsduk kan hjalpa till att bevara varmen i fuktvarmevaxlaren, men man maste vara observant pa
barnets andning.

Bad och duschning av barn med trakealkanyl

Barn med trakealkanyl ska inte bada sa att kanylen riskera hamna under vattnet eftersom det kan
leda till drunkning. Om barnet med trakealkanyl hamnar under vatten kan vattnet utan hinder
stromma ner i lungorna via kanylen. Barnet kan inte halla andan eller skydda sig pa nagot satt, vilket
innebar risk for drunkning. D3 barnet ska duscha far man se till att inte rikta stralen mot
trakeostomat. Vatten kan latt rinna ner vid sidan om trakealkanylen.

Atgarder vid akuta situationer

Om trakealkanylen av misstag aker ut
e Kalla pa hjalp
e Klipp eventuellt av nackbandet
e FoOrin trakealkanylen igen. Passa pa da barnet andas ut
Ar det svart att fa ner den, smorj eller fukta trakealkanylen (lokala féreskrifter, xylocain).
Om fortfarande svart, ta den mindre kanylen
e Ventilera med andningsballongen via trakealkanylen om barnet inte andas.

Om barnet far akut stopp i trakealkanylen (t ex slempropp) — se bilaga 5)

Vid kraftig blddning i trakealkanylen eller fran trakeostomat (sallsynt)
o Kalla pa hjalp
e Sugrentitrakealkanylen. Gor uppehall sa barnet kan andas
e Sugigen, upprepa vid behov.

Akutvaska

Alla barn med trakeostomi ska ha en akutvaska som alltid finns i barnets direkta narhet. Akutvaskan
ska kontrolleras dagligen och efter anvandning. Den ska enbart innehalla material fér akuta
situationer.

Akutvaskans innehall

e 1 trakealkanyl i samma storlek som barnet har

e 1 mindre trakealkanyl (en storlek mindre); anvdnds om man inte far ned den ordinarie
storleken

o Sugkateter anpassad efter barnets ordinarie kanyl storlek samt efter den mindre

e Forbandssax

e Eventuellt peang och pincett

e Nackband
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Slitskompress

Natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml) och 2 ml spruta

Fuktvdarmevaxlare (HME) med syrgasnippel

Eventuellt glidmedel for trakealkanyl

"Frankopplingskil” om fuktvarmevéxlaren fastnat

Sterilt vatten och 2 ml spruta om barnet har en TTS kuffad trakealkanyl
Ficklampa och batteri

Andningsballong med mask

Varningsinformation om barnet inte har fri luftvdg ovanfér stomat.
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Att vara hemma med trakealkanyl

Rekommendationer

e Barn med trakealkanyl behover aktiv 6vervakning 24 timmar per dygn

e De personer som Overvakar barnet maste kunna byta trakealkanyl om den accidentellt rycks
ut eller tapps till av slem

e Utbildning av vardnadshavare och eventuella assistenter startas sa snart som mojligt

e Det dr den behandlande kliniken som ansvarar foér utbildningen av vardnadshavare och
assistenter

e Tidig kontakt tas med socialtjanst och forsdkringskassa angaende barnets och
vardnadshavarnas behov av hjilp i hemmet

e Varden i hemmet kan ske som sjukvard eller egenvard, dar Egenvardsbedémning gors enligt
SOSFS 2009:6 http://www.socialstyrelsen.se/sosfs/2009-6

e Eventuell teknisk utrustning ska finnas pa plats och vara valfungerande

e Uppfdljning och kontaktnummer till sjukvarden ska vara planerad och klar.

Infor hemgang — egenvard, sjukvard, dvervakning och assistans

Barn med langvarigt behov av trakealkanyl bor fa vardas hemma eftersom det minskar den negativa
paverkan som en lang sjukhusvistelse kan ge pa barnet och familjen. Det staller krav pa att
sjukvarden klarar att ge familjen den kunskap och trygghet som behovs. Upplarning och
kunskapsoverforing gors bast med hjalp av multi-professionella team eftersom omvardnadsbehovet
ofta ar komplext. Bedomningen av ett barns vardbehov ar alltid individuell, men det finns
grundlaggande behov som &r lika for alla barn med trakealkanyl. Barnen behdver sténdig aktiv tillsyn
av vaken person dygnet runt, av person med kunskap om trakealkanyler och trakeostomivard. Om
den 6vervakande personen inte kan byta kanyl, maste en person som kan byta kanyl finnas
tillgdnglig, dvs. vid akuta kanylproblem pakallas och omedelbart finnas hos barnet. Tva personer
behovs till vissa barn dar ett akut kanylbyte inte kan géras av en person utan uppenbar livsfara for
barnet, samt vid tidpunkt fér dagligt nackbandsbyte och da planerade kanylbyten gérs utanfor
sjukhus (se dven sidan 20 och 22).

Erfarenhet visar att varden i hemmet kan ske pa ett sakert satt. Nyckeln ar valutbildade

vardnadshavare och assistenter, samt fungerande support fran sjukvarden. Varden i hemmet kan ske
som egenvdrd eller sjukvdrd eller kombination av dessa. Hemsjukhuset bedémer om varden skall ske
som egenvard eller sjukvard. For att egenvarden i hemmet skall kunna ske pa ett sakert satt kravs att:

e Foraldrar/vardnadshavare/assistent ska kunna utbildas om trakeostomi och
trakealkanylskotsel utan att de behover nagon séarskild féregaende utbildning eller
erfarenhet

e Varden kan genomféras i hemmet efter genomgangen utbildning, dar godkdnnande ges
genom delegering (sjukvard) eller efter godkdnd utbildning och signerat utbildningsbevis
(egenvard)

o Sjukhuset ar alltid ansvarigt fér kunskapsoverféringen oavsett om den riktar sig till
vardnadshavare, assistenter eller annat sjukhus

e  Ifall sékerhetskraven, enligt punkt 1 - 3 ovan, inte kan sakerstallas inom vardformen
egenvard, skall varden ske som sjukvard

o [fall all vard sker som sjukvard féljer utbildning och ansvar sjukvardens riktlinjer
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e Vardform, liksom hur assistansutbildning skall ske, skall vara tydligt dokumenterad i
journalen innan utskrivning fran sjukhuset.

Den behandlande legitimerade yrkesutdvaren ska, inom sitt ansvarsomrade, bedéma om en halso-
och sjukvardsatgard kan utforas som egenvard enligt SOSFS 2009:6. Halso- och sjukvarden kan ocksa
gbra bedomningen i samband med vardplanering nar patienten skrivs ut fran slutenvard. Da &r det
den behandlande ldkaren som bedémer om atgarden eller varden kan utféras som egenvard pa ett
patientsakert satt. Mer information finns att ldsa i Meddelandebladet fran Socialstyrelsen nr 6/2013,
April, http//www.socialstyrelsen.se/SOSFS/2009/6/).

Ansvarsfoérdelning vid egenvard och exempel pa egenvardsintyg finns i bilaga 4.

Utbildningen till vardnadshavare och assistenter
Vardnadshavare och assistenter behéver utbildning och traning sa att varden av det
trakeostomerade barnet kan ske sdkert och tryggt ocksa utanfor sjukhuset.

Erfarenhet visar att utbildning som ges av trakeostomikunniga vardgivare, med hjalp av ett
standardiserat utbildningsprotokoll, minskar risken fér komplikationer i hemmet (3).

Att forklara hur den normala andningsprocessen fungerar ar viktigt, liksom att visa vilka atgarder som
kan underlatta for barnet sa att andning med trakealkanyl blir sa lik den normala andningen som
mojligt. Det ar viktigt att patient, fordldrar och assistenter far en bra férstaelse for de konsekvenser
det innebar att andas genom en trakealkanyl. Barnet andas in torr, ofiltrerad luft med den
temperatur omgivningen har. Det leder till segt och torrt slem, irriterade slemhinnor och svarigheter
att hosta loss slemmet, vilket bland annat innebar 6kad risk for slempropp i trakealkanylen.

Utbildningen bor darfér omfatta teori och praktisk traning i/om:

e Andningsvagarnas anatomi

e Trakealkanylens placering och hur den paverkar andning och tal
e Andningsfysiologi och metoder fér slemmobilisering
e Beskrivning av den materiel som anvands

e Hygien och hygienrutiner

e Hudvard och skotsel av stomat

e Sugteknik

o Sakerhetsaspekter

e Akutvaskans innehall

o Atgarder vid akuta situationer

e HLR (hjart-lungraddning)

o Skotsel av teknisk utrustning.

Akutsituationer som vardnadshavarna maste kunna hantera i hemmet dr andningsstopp pa grund av
slempropp i kanylen, eller att satta tillbaka kanylen om den accidentellt akt ut. Logaritm éver
hantering av akutsituation finns i bilaga 5.

Barn-HLR utbildning till viardnadshavarna ges av sjukvardens instruktorer, med tillagget att ocksa
kunna ventilera via trakealkanylen med handventilator. Vanlig Barn-HLR till assistenterna ar
arbetsgivarens ansvar.
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Nar barnet skrivs ut till hemmet bor foljande vara klart och finnas pa plats

Assistans i hemmet

Sug, andningsblasa, inhalationsutrustning och 6vrig teknisk utrustning som behévs
Forbrukningsmateriel

Akutvaska

Kontaktuppgifter till sjukvarden géllande hela dygnet, 7 dagar i veckan, aret runt
Nar och hur uppféljning ska ske

Individuell vardplan och akutkort.

Teknisk utrustning.

Det ar sjukvardens ansvar att vardnadshavarna kanner sig trygga med hantering och skotsel av

teknisk utrustning. Det maste finnas lattillganglig support dygnet runt. Styrande dokument &r SOSFS
2008:1 samt lokala rutiner.

Avsnittet Att vara hemma med trakealkanyl bygger pa foéljande referenser: (23, 27, 32-36)
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Var ska trakeotomerade barn vardas vid annan sjukdom

Rekommendation

e Foraldrar, assistenter och sjukvardspersonal som skoter barn med trakealkanyl bor ha
utbildning i basal trakealkanylvard och i HLR av barn med trakealkanyl

e Barn med trakealkanyl bor vardas pa den avdelning/enhet dar barnet far bast vard for sin
grundsjukdom eller det akuta tillstand som foranlett sjukhusvistelsen. Det férutsatter dock
att enheten pa ett adekvat satt kan 6vervaka och skota trakealkanylen och andningen, eller
att enheten kan fa stod fran foréldrar och assistenter alternativt lokalt/mobilt “trakealkanyl-
team”. | undantagsfall kan det omvanda behdva ske, att varden primart sker pa avdelning
med stor kunskap och vana vid att skota barn med trakealkanyl, men dar den andra varden
sker med hjalp av konsulter fran andra specialiteter.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag

Vid s6kning bland vetenskapliga artiklar hittar vi ingen vetenskaplig forankring eller studie dar man
kan visa pa vikten av att vardas pa den aktuella sjukdomens vardavdelning. Studier som visar pa
vinster i patientsakerhet, vilbefinnande, ekonomi eller andra aspekter finns saledes inte
rapporterade.

Det aligger sjukvarden enligt patientsakerhetslagen att ge en saker sjukvard, och manga utredningar
gors for att 6ka patientsakerheten i varden. Ratt vardniva - pa ratt instans - for ratt vard, ar saledes
vasentlig for att undvika felbehandling.
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Dekanylering

Rekommendation
e Fore dekanylering, undersok hela luftvagen
e Byt till mindre okuffad kanyl
e Proppa kanylen dagtid
e Proppa kanylen pa natten
e Avlagsna kanylen
e Tiack/tejpa 6ver trakeostomat pa lampligt satt.

Bakgrundsinformation och vetenskapligt underlag

De flesta barn som har trakealkanyl, har haft kanylen under Iang tid, ofta manader till ar.
Dekanylering ar oftast en omvéalvande procedur, framst for foraldrarna, men aven for dldre barn. Inte
minst for att barnen ofta ocksa mister sina assistenter efter att man forvissat sig om att barnet klarar
sig utan trakealkanyl.

Nar den initiala orsaken till att barnet behovde fa ett trakeostoma och trakealkanyl upphort, maste
barnet férst undersokas sa att barnets hela luftvag, fran ndsan/munnen till lungorna, ar tillrackligt
Oppen for att tillata andning utan trakealkanyl. Detta sker vanligen i narkos med laryngo- och
bronkoskopi. Barn med trakeotomi kan ha stora tonsiller eller stor adenoid som efter dekanylering
kan ge upphov till uttalad somnapné. Det ar ocksa vasentligt att fore dekanylering underséka om
barnet har mikrognati, sdsom ofta ses vid till exempel Pierre Robins sekvens, vilket kan gora att
barnet far svar somnapné efter dekanyleringen. Pa manga barn ar det ocksa angelaget att undersdka
att det gar att intubera barnet vid behov av ny soévning.

Suprastomalt granulom eller kollaps av framvaggen av trakea ovanfor trakeostomat férekommer hos
manga barn. Granulom kan ofta avlagsnas endoskopiskt medan den suprastomala kollapsen
(trakeomalaci) av trakeas framvagg kraver 6ppen kirurgi om den ar uttalad. Om 6ppen kirurgi utfors
av suprastomal trakeomalaci kan barnet vanligen bli dekanylerad direkt efter operationen och sedan
Overvakas 1 - 2 dygn pa intensivvardsavdelning.

Om undersdkningen av ndsa, munhala, svalg, larynx och trakea visar en adekvat luftvag kan
trakealkanylen successivt bytas till mindre kanylstorlek. Detta kan ofta utféras pa vanlig
vardavdelning for barn. Pa barn som vager mer an 12 kg kan vanligen kanyl med inre diameter pa 3,0
mm fungera val och efter cirka 24 timmar ar nasta steg att lakare provar att kort halla for med
fingret, eller proppa kanylen, for att bedéma hur barnet tolererar att andas genom ndsan och
munnen. Tiden med proppad kanyl dagtid 6kas successivt men det ar viktigt att observera om det
uppstar andningssvarigheter eller om barnet far svart att hosta upp slem. Barnet ska kunna hosta
upp slem med kanylen proppad och utan att suga i kanylen. Om andningssvarigheter uppstar byt
tillbaka till ursprunglig kanylstorlek. Ibland maste dilatation med mindre tuber ske innan ursprunglig
kanylstorlek kan stoppas tillbaka. Proppad kanyl férsta natten ska ske under kontinuerlig 6vervakning
i forsta hand pa intensivvardsavdelning. Andningsfrekvens ska observeras och kontinuerlig méatning
av syremattnaden ska ske. Om detta har fungerat val kan barnet dekanyleras. Hela processen med
dekanylering tar vanligtvis 2 - 3 dagar och bor ske under kontinuerlig dvervakning. Barnet bor
observeras ytterligare 1 - 2 dagar innan eventuell hemgang.
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Efter dekanylering tacks trakeostomat med kompress for att forhindra att partiklar kan hamna i
luftstrupen. Kompressen ska bytas minst en gang per dag. Efter nagot dygn kan byte ske till
vattentatt forband till exempel Duoderm. Forsta dygnet efter dekanylering ska barnet inte [lamna
avdelningen och en kanyl med 3,0 mm inre diameter ska finnas hos barnet. Ofta laker trakeostomat
ihop med denna atgard men ibland kan det forbli 6ppet under Iang tid. Ju mindre barnet ar desto
langre tid bor man vanta med att kirurgisk atgarda 6ppetstaende trakeostoma. Om trakeostomat
atgardas kirurgiskt ar det viktigt att barnet 6vervakas postoperativt forsta dygnet pa
intensivvardsavdelning for att tidigt upptacka eventuellt emfysem vilket kan ge upphov till allvarliga
andningssvarigheter och/eller infektion.

Avsnittet om dekanylering baseras pa referenserna (37-40)
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Fysioterapi och andningsgymnastik

Rekommendation

® Andningsgymnastik gors for att forebygga och behandla atelektaser, sekretstagnation och
nedre luftvagsinfektioner

® Enindividuellt anpassad behandlingsplan skapas for varje enskilt barn

® Generellt utfors andningsgymnastik efter inhalation for att skapa basta forutsattningar for
behandling, men fore maltid for att undvika krékning och underlatta matintag

® Oftast kan behandlingen baseras pa kombinationer av:
1. Lagesandringar/mobilisering/fysisk aktivitet
Stora passiva/aktiva arm- och benrorelser
Andningsgymnastik pa boll eller studsmatta
Positive Expiratory Pressure (PEP)
CPAP/BiLevel
Mekaniska in/exsufflationer (MI:E), sa kallad hostapparat.

ok wnN

Inledning
Fysioterapeuten samverkar i bedémning och behandling med det 6vriga teamet runt barnet.

Fysioterapeuten ansvarar i samrad med behandlande ldkare for utprovning och omfattning/frekvens
av behandlingen och for instruktioner till foraldrar, assistenter och sjukvardspersonal. Frekvensen
varierar fran barn till barn men slemmobiliserande behandlingar bor oftast goras innan matning for
att minska risken for krakning.

Rekommendationerna baseras pa beprdévad erfarenhet, fysiologiska férklaringsmodeller och
tillgangliga vetenskapliga stod.

Andningsgymnastik pa boll/studsmatta.
Behandling pa boll kan anvédndas fran fodseln nar barnet ar stabilt i vitalparametrar och den ges alltid
i samrad med ansvarig ldkare. Att ligga pa en studsmatta ar ett alternativ nar barnet ar for stort for
bollen, eller om barnet klarar att sjalv hoppa pa studsmatta.
Fysiologiska effekter pa andning

® Stimulerar djupandning

® Forandrar av ventilationsdistributionen

® Mobiliserar slem.

Indikationer
® Svarmobiliserat slem

® Atelektaser — lufta befintliga och férebygga nya atelektaser.

Kontraindikation/relativ kontraindikation:
® |Instabil i vitalparametrar

® [Efter operation/trauma eller andra tillstand dar restriktioner foreligger.
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Generellt utférande

Barnet ligger pa bollen/studsmattan, alternativt sitter en férdlder/vardare pa bollen med barnet i
famnen och gungar. Nar barnet blir for stort for att ligga pa en boll kan barnet ligga pa en
studsmatta. Pa studsmattan gors lagesdandringar med mjuka gungningar. Vid hosta tas pauser. Med
smabarn och barn som har dalig huvudkontroll maste man vara extra forsiktig. Barnets huvud ska
garna ligga mot bollen, om inte, stabilisera barnets bakhuvud for att forhindra skador. Barnets huvud
bor vara hégsta punkt pa bollen.

Barnet ska vara ndjt. Var uppmarksam pa barnets reaktioner.

Rekommenderad behandlingstid ca 10 min.

Positive Expiratory Pressure (PEP)

Radgor alltid med ansvarig lakare innan du paborjar PEP-behandling, och om behandling ska ske med
kuffad eller okuffad trakealkanyl. PEP-behandling kan anvandas till barn som inte behandlas i
respirator.

Fysiologiska effekter pa andning
® Okar trycket i luftvigarna

® Motverkar for tidig avstangning av de sma luftvagarna

® Hojer eller sinker Functional Residual Capacity (FRC) vilket kan forbattra blodgaserna.
Effekten beror pa hur patienten har instruerats att andas, vilket i sin tur beror pa syftet med
behandlingen

® Underlattar sekretmobilisering.

Indikationer
® [Efter operation/sévning
® Vid langvarigt sdnglage

® Vid problem med slem eller atelektaser.

Kontraindikation/relativ kontraindikation:

Odranerad pneumothorax, pneumomediastinum eller liknande
Emfysem
Blodning i luftvagarna

Luftvagstrauma, eller efter luftvagsoperation

Muskelsvag patient. Relativ kontraindikation, individuell bedémning.

Generella rekommendationer av PEP behandling:

PEP-behandling kan anvéndas fran cirka 2 ars alder for barn utan respiratorstdd. Barnets tidalvolym
och storlek pa PEP-ventil ska tas i beaktande infér uppstart, men PEP-ventilens dead-space ar inte
lika betydelsefull for lungfriska barn med trakealkanyl eftersom kanylen “kopplar férbi” den dead-
space som mun och svalg normalt utgoér. Vid samtidig lungsjukdom kan dock PEP-ventil 6ka risken for
dead-spaceandning. Anvands PEP-ventil till trakeostomerade spadbarn, under 1 - 2 ars alder, bor
dock PEP-ventilens dead-space inte 6verstiga den extrathorakala dead-spacen pa 2 ml/kg kroppsvikt.
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Tryckniva 10 - 15 cm H20

| vilken omfattning, frekvens och kroppsposition behandlingen utfors ar beroende av syftet med
behandlingen. Borjar barnet att hosta behdver PEP-ventilen plockas bort fran trakealkanylen da den
inte har nagon sdkerhetsventil.

Hostapparat (MI-E behandling)
Behandling med hostapparat skall alltid startas pa lakarordination. Radgor med lakare om behandling
ska ske med kuffad eller okuffad trakealkanyl.
Fysiologiska effekter pa andning:
® Evakuera slem
® Motverka och 6ppna atelektaser
® Forbattra gasutbyte
® Bibehalla brostkorgsrorlighet

® Forkorta tid for andningsgymnastik.

Indikationer:

® Nedsatt hostkraft, och da annan andningsgymnastik inte ger tillrdcklig slemevakuering.

Kontraindikationer/relativa kontraindikationer:
® Emfysem
® (Odranerad pneumothorax, pneumomediastinum eller liknande
® Nyligen intraffat barotrauma

® [Efter operation/trauma eller andra tillstand dar restriktioner foreligger.

Generella rekommendationer:
Kan anvandas fran cirka 3 manaders alder.

Anvand hostapparaten regelbundet for att uppratthalla sdkra rutiner for anvandning och en god
foljsamhet hos barnet.

Behandlingsldagen: Behandling kan skétas manuellt, automatiskt eller via system sasom ”Cough-Trak”
(triggas av barnets egen inandning).

Tryck: Borja utprovning med laga tryck ca 10 - 15 cm H20 som successivt 6kas till behandlingseffekt
eller ordinerat maxtryck.

Tidsinstallning: Anpassas efter barnets andningsfrekvens och alder.

Fléden: Insufflationsflodet kan beroende pa fabrikat stéllas in, t ex. som hogt, medel eller lagt fléde.
Oftast anvands medel- eller hogt fléde.

Rekommendationerna for hostapparat baseras pa foljande referenser: (41-48)

Motorisk beddmning/stimulering och traning

Syftet ar att bedoma barnets motoriska utveckling, att stimulera motorisk formaga utifran barnets
forutsattningar och att stimulera och bibehalla fysiska formagor. Andra syften kan till exempel vara
att férebygga eller behandla eventuella skallasymmetrier hos det lilla barnet.
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Beddmning gors med hjalp av motoriska bedémningsinstrument och funktionella test.

Behandlingen baseras pa individuellt sammanstéllda tréaningsprogram och anpassade hjalpmedel.
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Handlaggning av nedre luftvagsbesvar hos barn med trakealkanyl

Rekommendation

e Hydrering och slemmobilisering ar viktigt for att forebygga infektioner, atelektaser och att
kanylen tapps till av segt slem

e Allaldkemedel som kan inhaleras via mask eller munstycke kan ocksa inhaleras av barn med
trakealkanyl. Inhalationsutrustningen behover dock ofta kompletteras enligt bilaga 6

e Vaccinationer bor ges enligt rekommendation fran BVC, och till utvalda riskgrupper ges dven
vaccin/profylax mot influensa och RSV

e Vid klinisk infektion ges antibiotika mot vanligt forekommande patogener, alternativt enligt
resistensmonster fran odling.

Bakgrund och vetenskapligt underlag

Det saknas internationella riktlinjer och riktlinjer for inhalations- och infektionsbehandling hos barn
med trakeostomi och trakealkanyl. Inom gruppen barn med trakealkanyl innefattas manga olika
bakomliggande grundsjukdomar, vilket maste beaktas vid handlaggning. Problematiken med
slemmobilisering och nedre luftvagsinfektioner varierar fran barn till barn. Bakomliggande
grundsjukdom, barnets alder/mobiliseringsformaga, handhavandet av trakealkanyl och sugteknik,
kanyllage, och gastroesofagal reflux ar alla faktorer som spelar in i hur mycket besvar barnen har i
sina nedre luftvagar. Det innebér att behovet av insatser och behandling hos det enskilda barnet
behover individualiseras. | nedanstaende text har vi valt att fokusera pa de barn som spontanandas
och som inte ar i behov av ventilatorstod.

Malet med omhéandertagandet ar att optimera och uppratthalla adekvat luftfuktighet i nedre
luftvdagarna, motverka sekretstagnation, optimera slemmobilisering och ventilation.

Ansamling av slem leder till sekretstagnation och ddarmed 6kad risk for att utveckla
mikroatelektaser/atelektaser och dven okad risk for bakteriell infektion. Slemproblematik riskerar
dven att leda till syresattningsproblem, andningspaverkan och 6kad risk fér slempropp i kanylen om
sekretet blir tjockt. Vid symptomgivande slemproblematik bor vardgivare se 6ver hydreringsbehov,
behov av inhalation/befuktning, sjukgymnastik for slemmobilisering och eventuellt antibiotika vid
feber.

Nedanstaende text bygger pa ett fatal beskrivningar inom litteraturen (13, 49-55), extrapolering av
behandling av andra lungsjukdomar, samt kliniskt beprévad erfarenhet.

Inhalationer

Alla lakemedel som kan ges via mask/munstycke-inhalation kan ges via trakealkanyl. Eftersom de
ovre luftvagarna forbigas, ar det viktigt att vara observant pa eventuella 6verdoseringssymptom.
Mojligen ska lagre doser ges, framfor allt avseende bronkdilaterande lakemedel, men dven vid
behandling med inhalationssteroider. Barnets lungfunktion avgor hur val lakemedlet fordelas i
bronktradet. Barn med lunginsufficiens kan inhaleras med hjalp av sin hemventilator.

Vid inhalering via trakeostomi anvands samma inhalationstryck och inhalationstid som vid inhalation
via mask/munstycke. Langden pa inhalationsslang (mellan nebulisator och kanyl) bor inte dverstiga
10 cm langd for att minimera dead-space, garna kortare vid inhalation av spadbarn.

Observera att barnet alltid maste inhaleras med utandningsventil eller 6ppen nebulisator sa att
utandning tillats (bilaga 6).
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Det ar viktigt ar att halla slemhinnan adekvat fuktad fér optimal sekret-viskositet och ciliefunktion,
for att motverka att slemmet blir tjockt och segt. Om fuktndsa (HME) inte ar tillrdckligt, inhaleras i
forsta hand natriumklorid (NaCl, 9 mg/ml) 2 - 4 ml upprepat, vilket far individualiseras efter behov.
Om otillracklig effekt och férekomst av svarmobiliserat segt/tjockt slem kan 6vrig slemlésande
behandling 6vervagas.

Vid obstruktiva symptom ges bronkdilaterande inhalation och eventuellt inhalationssteroid men inte
rutinmassigt. Om kortikosteroider eller antibiotika inhaleras ar det viktigt att koppla filterhallare med
ventil (skorsten) for att lakemedlen inte ska spridas ut i omgivningen.

For inhalation i hemmet finns ett flertal olika fabrikat att valja mellan, vilken som forskrivs beror ofta
pa lokal erfarenhet och behandlingstradition. | bilagan anges nagra exempel pa méjliga inhalatorer.

Vaccination

Avseende infektionsforebyggande atgarder rekommenderas att barnen ar grundvaccinerade enligt
BVC rekommendation. Enligt gdllande vaccinationsrekommendationer for riskpatienter bér barn med
trakeostomi influensa- och pneumokockvaccineras. Avseende Synagis finns inga rekommendationer
utover de enligt Socialstyrelsen definierade riskgrupperna. | de forebyggande atgarderna ingar dven
foljsamhet till basala hygienrutiner och adekvat sugteknik.

Behandling av infektioner

Nyttan av regelbundna odlingar ur trakealkanylen i forebyggande syfte ar omdiskuterad, men anses
inte bidra till en battre antibiotikaregim for framtida infektioner, om det avser for ovrigt friska barn
med trakealkanyl.

Om barnet har en nedre luftvagsinfektion ar steg ett alltid att intensifiera inhalationer och
slemmobilisering. Stallningstagande till antibiotikabehandling bor ske utifran bakomliggande
grundsjukdom, symptom som feber, hosta med segt slem, forhojda infektionsparametrar,
andningspaverkan, syresattningssvarigheter etc. | de flesta fall &r amoxicillin, trimetoprim-
sulfametoxazol eller amoxicillin-klavulansyra lampliga antibiotika under 7 - 10 dagar. Odlingar tagna
inom de ndarmaste foregdende dagarna ger god vagledning for empirisk antibiotikabehandling, men
illustrerar annars endast koloniserande patogener och med aktuellt resistensmonster.
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Kommunikation och nutrition hos barn med trakealkanyl

Rekommendation

e Kommunikationsproblem férekommer alltid, och svaljningsproblem ar vanliga. Alla
trakeostomerade barn bor darfér bedomas av logoped med avseende pa tal, sprak och
kommunikation

e Talventil kan med fordel provas for att underlatta kommunikation. Noggrann utprovning
kravs

e Sviljningsproblem &r vanliga. Klinisk svéljningsbedémning och maltidsobservation
rekommenderas for alla barn med trakeostomi. Om symtom och svéljningssvarigheter
framkommer rekommenderas instrumentell bedémning

e Nutritionsproblem ar inte ovanligt. Alla trakeostomerade barn bor bedémas av dietist.

Bakgrund och vetenskapligt underlag

| gruppen barn med behov av trakeostomi far majoriteten trakeostomin under sitt forsta levnadsar
(56, 57). En trakeostomi paverkar barnets férmaga att jollra och kommunicera, det galler sarskilt
smabarn som kan bli “tysta” den forsta tiden. Barnet kan saledes inte heller skrika eller gny om nagot
ar fel, vilket betyder att man maste ha god uppsikt 6ver hur barnet mar. Barnen far ocksa problem
med att dta och svilja, eftersom det sker under en kianslig period i barnets utveckling vad galler bade
dtande och sprak/kommunikation (58).

Atutveckling och sviljfunktion hos barn med I&ngvarigt trakeostomibehov

Langvarigt trakeostomibehov hos smabarn paverkar at- och svialjningsformagan pa flera satt (59, 60),
bland annat har man noterat att det finns en férdréjning i initiering av sviljsekvensen. Detta har i sin
tur kopplats till penetration av mat och dryck till larynxingangen (60). Man har i olika studier sett
varierande férekomst av aspiration, dvs. sadan felsvaljning som resulterar i att féda hamnar under
stambandsplanet. Norman och medarbetare (59) fann att en relativt stor andel av barn med
trakeostomi aspirerade, medan man i andra studier endast kunde konstatera aspiration hos en liten
andel av undersokta barn med trakeostomi (60, 61). Kuffad kanyl kan minska risken foér aspiration
men skyddar inte helt och hallet. Dessutom kan en kuffad kanyl forsamra svéaljningsférmagan.

Alla barn med trakeostomi ska darfor aktualiseras hos logoped fér maltidsobservation. Denna
kontakt bor ske i relativt tat anslutning till att trakeostomin anldggs, sa snart barnet 4r medicinskt
stabilt (61). Vid observationen beddémer logopeden hur barnets dtande fungerar under en vanlig
maltid. | klinisk vardag anvands ofta mat med tydlig farg eller det sa kallade blafargstestet. Det gar ut
pa att mat eller dryck fargas bla och att man efter testet ar observant pa eventuellt blafargat sekret
vid sugning i trakeostomin vilket indikerar att barnet aspirerat. Detta test forefaller inte vara
vetenskapligt utvarderat pa barn, enbart pa vuxna. | en review-artikel konstaterar man att
blafargstestet har lag sensitivitet och att det ska anvandas med forsiktighet pa vuxna personer med
trakeostomi (62). Om det framkommer tecken pa svaljningssvarigheter behéver man ta stéllning till
om instrumentell svdljpbedémning ska genomfdras. Val av utredningsmetod ska ske i samarbete med
patientansvarig ldkare och foniater/ONH-ldkare. Tdnkbara metoder ar videofluoroskopi, sé kallad
svéljningsréntgen, och fiberoptisk undersokning av svéljningen, sa kallad FUS (61). Under
svaljningsrontgen/FUS far barnet, utifran sin alder och utvecklingsniva, svalja olika konsistenser
under olika betingelser, exempelvis med och utan kuffad trakealkanyl samt med och utan ventilator
(under foérutsattning att barnets tillstand medger detta).
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Om resultatet vid instrumentell svaljbeddmning ar avvikande behover logopeden diskutera med
berord ldkare om och i vilken grad barnet far och bor dta genom munnen. Rekommendationen blir
sallan att barnet varken far &ta eller dricka genom munnen eftersom ocksa barn som aspirerar kan
lara sig att dta via munnen pa ett sakert satt (66). Matintroduktion ar sarskilt viktigt under forsta
levnadsaret. Malet ar darfor att alla barn med trakeostomi ska stimuleras att dta pa ett sa normalt
och sakert satt som mojligt (61).

Sprakutveckling och kommunikation hos barn med trakeostomi

Under den prelingvistiska perioden, dvs. langt innan barnets forsta ord kommer, kommunicerar
barnet med sa kallade prelingvistiska utforskande beteenden sasom ljudande, grat, mimik,
o6gonkontakt. Jollerutvecklingen 6vergar i tal och kommunikationen kompletteras med gester,
pekningar och kroppssprak vid 12-18 manaders alder.

Trakeostomin paverkar barnets formaga att producera rost och tal vilket paverkar kommunikation
samt tal- och sprakutvecklingen negativt. | synnerhet nér det handlar om ett langvarigt behov av
trakealkanyl (63, 64).

Mojligheten att producera rost kan paverkas av flera olika faktorer sdsom:

e Graden av luftvagsobstruktion

e Stambandens funktion

e Storleken och typ av trakealkany
e Respiratorisk muskelstyrka

e Kognitiv formaga och aldersrelaterad férmaga.

|ll

in situ”

Barn med trakeostomi remitteras till logoped fér bedémning av tal/rést/sprak/kommunikation och
for insatser som introduktion av alternativ kommunikation och talventil vilket sker i samarbete med
ansvarig lakare, foniater/ONH-l4kare och logoped.

Alternativ kommunikation

Introduktion av alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) gbrs i ndra samarbete med
foréldrar. Insatserna gors i forhallande till barnets utvecklingsalder, individuellt anpassade och
tillsammans med vardnadshavare, assistenter och annan personal. Exempel pa AKK &r bild och
kommunikationshjalpmedel samt tecken som stdd. Andra exempel pa hogteknologiska hjalpmedel &r
lasplattor med anpassade program eller 6gonpekningsdator. Utbildning av féréldrar och personal blir
en viktig insats for att den alternativa kommunikationen ska fungera fér barnet.

Talventiler

Genom att anvanda en talventil, dvs. en backventil som placeras pa 15 mm-anslutningen pa
trakealkanylen, styrs det expiratoriska flédet av luft forbi trakealkanylen upp via stamband och ut via
nasa och mun. Detta optimerar férutsattningarna for en forbattrad tal-, sprak- och
kommunikationsutveckling och kan dven paverka en del andra faktorer positivt, t ex forbattrad
hoststot, forbattrad sekretmobilisering i svalg och forbattrad svaljning.
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Historiskt forfaller det ha varit tamligen ovanligt med anvandning av talventil till barn. Kanske for att
en relativt stor andel av indikationerna for att trakeostomera ett barn har varit hinder i larynx och
ovre delen av trakea, vilket kan forsvara eller omojliggéra anvéandande av talventil. | sdval litteraturen
som i klinisk praxis finns dock beskrivet och erfarenhet av hur borrning av hal i talventil (65), eller
slitsade membran, underlattar anvandandet av talventil vid partiella 6vre luftvdagshinder. Talventiler
med 6ppen syrgasanslutning kan ocksa provas i detta syfte. Det finns anledning att noga 6vervaga en
provbehandling med talventil fér att ge barnet maojlighet till forbattrad talutveckling. Vid
utprovningen av talventil kan tryckmatning underlatta utvarderingen.

Den idag mest for pediatriskt bruk valdokumenterade talventilen ar Passy-Muir®. Den finns bade for
Oppet system samt “in-line”, dvs. som del i ett slutet ventilatorsystem och kan da anvandas av vissa
ventilatorberoende patienter. Anpassningar av ventilatorinstallningarna kravs.

Fordelar med talventil

e Underlattar ljudande/tal och talutveckling/kommunikation

e Minskar eventuell aspiration samt minskar residualvolymer av saliv i svalget
e  Battre forutsattningar for smak- och luktupplevelser

e  Battre forutsattningar for bra hoststot

e Ofta battre livskvalitet.

Introduktion av talventilen:
Team bestidende av foniater/ONH-l4kare, barnlikare, logoped rekommenderas.

e Barnet ska bedémas och vara respiratoriskt stabilt

e  Fri 6vre luftvag, dvs. fri luftvag ovanfor kanylen

e Helst okuffbar kanyl. Talventil ska inte anvandas med uppkuffad eller daligt urkuffad kanyl,
det ar forenat med livsfara

e Byte till s3 smal kanyl som majligt, sa att det finns bra luftpassage runt kanylen

e Fiberendoskopi av 6vre luftvagar vaket och i narkos rekommenderas for att bedéma
anatomin med grad av obstruktion och i samma seans atgarda eventuella suprastomala
granulom. | samband med narkosen haller man for stomat med ett finger for att se om
barnet klarar lugn andning utan kanyl

e |Initialt kort (5 min) provtid med talventil och samtidig registrering av parametrar som puls,
andningsfrekvens, saturation, hudfarg och beteende

e Mat luftvagstryck. Uppmatta luftvagstryck under utandning som brukar tolereras ar 0 - 5 (full
tolerans dagtid, t ex. lek) och 5 - 10 cm H20 (kan tolereras kortare perioder, t ex.
stillasittande). Hogre tryck medfor i regel for stort obehag eller belastning pa barnet och
rekommenderas inte (bilaga 7).

Dagligt anvéndande av talventil — att tdnka pd
e Vid utprovning: barnet kan uppleva ett forsvarat andningsarbete nar talventilen satts pa,
dven om uppmatt lufttryck ar inom normalgrénserna och férhallandena vid skopi bedomts
vida. Detta kan bero pa att barnet dr ovant och kdnner av det 6kade andningsarbetet, eller
att de uppmatta trycken ar for hoga for den enskilde patienten. Inte sdllan behover barnet
tid for att vanja sig vid att anvanda talventil, och avledning kan hjalpa i den initiala
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utprovningen. Barnet ska alltid observeras under utprovning avseende saturation och
allmantillstand

Torrare luftvagar: Talventilens inbyggda befuktningsfilter har samre funktion én vanliga HME-
filer (fuktndsa). Den atervdandande varma och fuktiga luften pressas upp runt kanylen i stallet
for att passera ut via kanylen. Filtret fuktas sdledes inte som vid anvandning av bara HME-
filter utan talventil. Det ar darfor viktigt att observera patienten noga efter tecken pa
irriterade luftvagar sdsom t ex. hosta, segare slem och stérre sugbehov. Det kan vara bra
med 6kning av koksaltinhalationerna till patienter som anvander talventil. Talventil skall av
sdkerhetsskal inte anvdandas under somn, eftersom det 6kar risken for kvdavning. Under sémn
ska vanligt HME-filter anvandas

Svarigheter att andas, t ex vid forkylning eller andra tillfalliga besvar: Ta genast av talventilen.
| forsta hand maste obstruktion uteslutas, t ex. anatomiska hinder, eller att kanylen tar for
stor plats i trakea. Kontrollera att inte kuff anvdnds (dven ouppblast kuff kan obstruera)

Dalig rdst: Aven om sjilva talventilen tolereras sa kan ljudande/rést utebli. Anledningen kan
vara suprastomal obstruktion, for stor kanyl, eventuell kuff som obstruerar dven om den ar
urblast, dalig lungfunktion, bristande artikulation och koordination av andning/artikulation,
stambandslesioner, velopharyxinsufficiens samt neuromuskuldra problem.

Nutrition och tillvaxt hos barn med trakeostomi

Vid den initiala utredningen bedéms

Matintag - typ av mat, administration, mat i munnen

Tidigare mat/nutrition och problem relaterat till det

Energiintag

Proteinintag

Langd, vikt, huvudomfang (0 - 2 ar). Tillvaxt en gang per vecka pa inneliggande patienter
Svéljningssvarigheter, krdakningar, reflux, mag-tarmproblem

Andningsarbete

Kirurgisk och medicinsk behandling som kan paverka nutritionen.

Vanliga nutritionsproblem hos trakeostomerade barn

Okad energiférbrukning

For lagt energiintag

Forvantat lagt energiintag

Inadekvat oralt intag

For liten naringstillférsel fran enteral nutrition
For stor naringstillforsel fran enteral nutrition
Olamplig enteral nutrition

For lagt protein-/energiintag

Fordndrad mag-tarmfunktion

Undervikt

Otillfredsstallande tillvaxt

For snabb viktokning

Lag nutritionsrelaterad livskvalitet.
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NutritionsGtgdrder
Vid intag av all mat i munnen f6ljs rekommendationen for friska barn.

Vid enteral nutrition (sond eller gastrostomi) ges bolusmatning med 8 maltider fér barn mellan 0 - 4
manader, sedan testas 6 maltider per dygn om barnet tolererar volymen. Anvand bréstmjolk i de fall
det finns, annars aldersadekvat sondnéring eller modersmj6lksersattning upp till 6 manaders alder.
Efter 6 manader anvands modersmjolksersattning/ sondnéaring for alder. Det finns sondnéringar for
alder0-14ar,1-6ar, 6-12 ar och vuxensondnaring.

Mat i munnen ska erbjudas de barn som inte har ett medicinskt hinder. Bérja med smakportioner sa
fort barnet kan. Barn som inte far inta mat via munnen bor stimuleras med andra for &ndamalet
passande hjdlpmedel (se logopedbeddmning).

Vid problem att komma upp i adekvata mangder mat vid bolusmatning ska man prova kontinuerlig
matning.

Vid refluxproblematik och krdakningar kan man prova mjolkfri modersmjélksersattning eller
peptidbaserad sondnaring for att se om det underlattar. Utvardera systematiskt efter 2 - 4 veckor.

Nar barnet har en gastrostomi, som suttit langre an en manad och ar fardiglakt, kan man fran4 -6
manaders alder starta med att i gastrostomin ge sma mangder puré blandad med ordinarie
sondnaring. Oka miangderna vartefter och prova olika sorter som barnet normalt skulle ha bérjat
med och 6verga sedan till storre del puré. Oftast fungerar det att blanda 50/50 utan att den blir fér
tjock.

Parenteral nutrition startas enligt lakarordination efter ca 4 dagar, med aldersadekvat I6sning, om
barnet inte far i sig tillrdcklig mangd enteralt.

Kirurgisk och medicinsk behandling kan paverka nutritionen. Anpassa vid behov administreringen sa
att det totala schemat med allt som ska goras blir bra for patient och foraldrar

Vid avvikande tillvaxt ska man i forsta hand 6ka volymen. Om det inte gar berikas maten efter
rekommendation for alder. Det finns energirika och energilaga sondnéaringar nar man behéver annan
sammansattning an normalt.

Vid uppfélining bér man utvérdera
e Matintag - typ av mat, administration, mat i munnen
e Energiintag
e Proteinintag
e Langd, vikt, huvudomfang (0 - 2 ar). Tillvaxt en gang per vecka pa inneliggande patienter
e Sviljningssvarigheter, krakningar, reflux, mag-tarmproblem
e Andningsarbete, eventuella férandringar kan paverka energibehovet.
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Bilaga 1. Kanyltyper

Bivona, raka vingar utan
kuff med medféljande
ledare. EJ MR-kompatibel

Bivona, raka vingar med
kuff, kuffas med sterilt
vatten. EJ MR-kompatibel

Bivona Flextend, v-vingar
som ér flyttbara. EJ MR-
kompatibel

Till vanster: Shiley v-vingad med
kuff - kuffas med luft.

Till héger: Bivona raka vingar med
kuff — kuffas med sterilt vatten.

Portex raka vingar utan kuff.

OBS! MR-kompatibel
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Bilaga 2. Satt att knyta nackband

Granska huden under kompress och nackband sa att dar ej finns granulom, sar eller hudirritation som
behover atgardas.

Alternativ med ordinarie nackband: Tra nackbandet genom 6ppningarna i vingarna och férankra
stabilt. Ett finger skall precis/knappt ga ner.

e, WY
i A N % R = = R

Alternativ med modifierat nackband: Klipp nackbandet sa att langden stammer med barnets hals. Tra
det avklippta nackbandet i en tubgas med en kort dnde och en lang dnde. Den Ianga dnden skall
récka runt halsen. Tra den korta &nden genom ena vingens hal. Den langa dnden laggs runt nacken
igen sa att bada dndarna kan fixeras pa ena sidan med dubbla knutar. Ett finger skall precis/knappt ga
ner mellan nacke och nackband.
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Bilaga 3. HME-filter

Exempel pa HME-filter fér barn och vuxna déar syrgaskoppling ej
behovs. De har pappersfilter eller skumfilter och de byts en gang
dagligen eller oftare vid behov.

Ovre raden: Fér barn och vuxna med tidalvolymer 60 - 600 ml resp.
50 -1000 ml.

Nedre raden: Fér nyfédda och spadbarn med tidalvolymer 15 - 15
ml respektive 5 - 50 ml.

HME-filter med anslutning i bada dndar kan kopplas till
ventilatorslinga (vid tillfallen da aktiv befuktare inte anvands).

HME-filter med extra stort filter for
anslutning till ventilatorslinga (vid
tillfallen da aktiv befuktare inte
anvands). Byts en gang dagligen eller
oftare vid behov.

Exempel pa HME-filter med anslutning
for syrgas. Pappersfilter/skumfilter.
Ventilerna byts en gang dagligen eller
oftare vid behov.

Exempel pa talventiler. Den Ovre ar fran Atos Medical och den
nedre fran Smiths Medical. Talventiler fran olika tillverkare kan ha
extra tillaggsfunktioner, men gemensamt for dem alla ar att
inandning sker utan motstand genom talventilen medan
backventilen gor att utandningsluften tvingas passera stambanden.
Motstandet under utandningen far dock inte vara for hogt (se
bilaga 7). Talventil far inte heller anvandas vid kuffad kanyl och den
skall inte anvandas under sémn.
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Bilaga 4. Samverkansrutin SOSFS 2009:6

Samverkansrutin for tillimpning av SOSFS 2009:6

Forslag pa hur befogenheter for beslut och ansvar.for olika aktiviteter i processen kan se ut.

Befogenhet

- Aktivitet

Verksamhetschef for hilso-
‘och sjukvird
(enl. HSL § 29)

Att den legitimerade personalen har tillrdcklig kompetens for
att bedéma. planera. fSlja upp och dokumentera egenvérd inom
det egna ansvarsomradet.

Legitimerad personal

Har behorighet att d& det r forenligt med patientsikerheten p
det sétt som framgér enligt SOSFS 2009:6 fatta beslut om att
hélso- och sjukvérdsinsats kan ges som egenvard. Planering och
beslut ska dokumenteras och fSrmedlas via vardplanering/
kontakt med involverade aktorer.

Chef for handliggare

Att handldggarna har kunskap om i vilka situationer kontakt ska
tas med legitimerad personal for beddmning om en atgérd 4r
egenvard eller hilso- och sjukvard.

Bistindshandliiggare/
handléiggare

Att ta emot anstkan om st&d vid egenvérd frdn den enskilde
och medverka vid vérdplanering.

Att samrdda med ansvarig legitimerad personal fran egen eller
annan huvudman gillande egenvérdbeslutet.

Att bevilja tid, enligt SoL eller om atgéirden kan rymmas inom
redan beviljad LSS insats.

Att dokumentera enligt gillande lagstiftning.

Enhetschef fér omsorgs-
/omvérdnads-
/habiliteringspersonal/person
| liga assistenter

Att personalen har tid och kompetens att utfora stdd vid
egenvdérd.
Ansvar for att uppfbljning av egenvardsinsatserna utfors.

Omsorgs-/omvardnads-/
habiliteringspersonal/personl
iga assistenter

Att stddja eller att utfra egenvérd enligt egenvardsbeslut.
Att kontakta legitimerad personal vid foréndringar som
paverkar egenvardsbeslutet enligt anvisningar pa
beslutsblankett och/ eller lokal rutin.

Att kontakta bistdndshandliggare/ enhetschef vid dvriga
problem med utfSrande av egenvérdsinsatser.

MAS/MAR Att granska att rutinen for egenvérd foljs i verksamheten.
Att utifrén granskningsresultat ange vilka forbéttringar
verksamheten behdver genomfora.
Rektor pi skoia Att eleven far hjdlp med sin egenvérd.
Ge personal mdjlighet att delta vid vardplanering och
utbildning for att ge kompetens att utfora egenvardsinsats
Att personalen har tid och kompetens for att utfora atgéirden
Handliggare Att anviinda beslut/plan om egenvard som underlag for
Forsikringskassa beddmning av ritt till assistansersittning
Den enskilde Skall delta i bedomning, de beslut som fattas och planering av

egenvirden.
Anstker om bistdnd med praktisk hjélp.

Medger samtycke om informationsverfSring mellan vard och
omsorg
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Exempel pa vad som kan behéva finnas med i ett egenvardsintyg

20307

Beslut om att en hilso - och sjukvardsatgird kan utforas som egenvard

enligt SOSFS 2009:6

Beslut om ordinerad hilso- och sjukvirdsatgard kan endast fattas av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal
(likare, sjukskéterska, arbetsterapeut, sjukgymnast) inom sitt ansvarsomrade.

Namn: Personnummer:
Beslut fattat av: Befattning:
Enhet:

Ar, datum:

Omprovning av detta beslut skall ske senast:

Ataird som skall utféras:

Sugning i trakealkanyl, byte av nackband och omlaggning av trakeostoma (baserat pa basala
hygienrutiner enligt Vardhandboken), byte av trakealkanyl i akutsituation.

Ange eventuella dvriga uppgifter som skall utforas, t ex sliemmobilisering, inhalationer, sondmatning.

Atgarden ges som egenvard |[/] Patienten sjalv || Kommunal SoL/LSS-personal
da den utfors av: [ ] Narstaende || Personal fran forskolal skola
[Z] Personlig assistent [:I Annan:
Kryssa i de som ar aktuella

DA atadrden ska aes som agenvard ska information och instruktion aes i form av:
pllpaﬁem.v&dnadshaweochevermellaassimgesmﬁsk utbildning, praktiska dwningar och patientnara traning . Ange dven om
aterkommande utbidning ges wid t ex byta av assistenter (1). HLR-uthildning (2)

1) Sjukskdterska XX p YY-sjukhuset 2) Vem som gdr detta eller var tidnsten kdps, och vilka som skall ha s3dan utbildning

Ansvarig: 1) Sjukskoterska XX pa YY-sjukhuset, 2) Vem som gor detta eller var tjanstengh

Vid akuta situationer kontaktas:

Ambulans telefon....och akutmottagning telefon....

Vid ovriga problem, férandringar i halsotillstand eller i vardagen kontaktas:

Andningsteamet eller motsvarande enhet pé hemsjukhuset

Om patienten har drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av skada eller sjukdom i
samband med egenvarden kontaktas: ansv lakare pa hemsjukhuset tel ...

Uppfoljning av insatserna sker i form av:

Atgarder som gors ofta kontrolleras i samband med besok pa sjukhuset att de utfors
korrekt.
Sallanatgarder, som HLR bor repeteras varje ar.
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Bilaga 5. Handlaggning akut stopp i trakealkanyl

H1H 1B1ua yespoS

1ef sy g-e

LUO JELUO)S JaAQ BIS(IIUSA
lebae

wo jjeJo 161 [ow wo eiagniu
JEWO)S BIA gMsuoleqniul Ja||e
JAuey [eayel) 2Jpuil US Ul NES

:sepue aju| usyuaned wo

B

doysopua
Jeqial paw jebie| eia|j0nuoy

|Aueyjeayel) exeq|| Nes
) Bng

..———

:sepue usyuaned wo

LZ0Z UOISIaA ‘IL0JoaNES) JaUONEp USLLLLIOYa) Bl[aUOIEN

‘wnjnyadsseu
. 16ue) 19|12 JeyeyILo)Soay_l} Yainins ey paw
Jeddo jewo)soayel) |leH yeyeq jepnany log "2

sebuAs epo|l esuo] - usjAjluey|eayen in gL '9
|Aueyeayel) pegNy WO Jn eyny ‘g

"doysopua Jjaqixa|) paw 6 fow wo eis|jonuoy
“uss|ey wni pueqiuojsoay el ddiy

‘1ap aul Jegy 'syads suajiueyeayel) 1qugl Bng ¢
ysew Ja|e Buejs paw Beayn|jow

(1 01) sebuls epoy ‘uabi Bng "eiay x g'A Jw £-|
Jesyoy eAeids Jajaieybns acub paw Juad Bng ¢

BWIET 'Z

wesua uauaned
8Jul BUWE| [ SUUI} UBPES WO |JAuByJBUUl IN B " |

BUXNA Y20 uleq — |Aueyjjedyed) | ddojs Inyy

53



Bilaga 6. Inhalationsutrustning

Nedanstaende bilder visar exempel pa inhalationsutrustning som kan anvéndas till barn med
trakealkanyl

Exempel pa inhalationsutrustning for
anslutning till trakealkanyl. Den Swivel
som ansluts till trakealkanylen ar
vanligtvis till for anslutning av
ventilatorslangar till endotrakealtub.
Locket till sugkanalen (6ver grona
halet) bor klippas bort sa
utandningsluft kan passera den vagen.
Utandning maste ocksa kunna ske
genom nebulisatorns utandningshal.
Utrustningen tillater kontinuerlig
inhalation. Flex-slangens langd far inte
vara sadan att dead-space blir for stort
(max 10 cm beroende pa barnets vikt.

Adapter for inhalation till trakealkanyl,
specialtillverkas pa DSBUS, Goteborg.
Tillater kontinuerlig inhalation dar
utandning sker via hal/slitsar mellan
veckade slangen och metallhylsan.

Flex-slangens langd far inte vara sadan
att dead-space blir for stort (max 10 cm
beroende pa barnets vikt.
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Bilaga 7. Tryckmatning och talventil

T-rér mellan kanyl och
talventil

Talventil

Kufftrycksmatare

Luftvagstryck under
utandning som brukar ge
full tolereras dagtid, t ex
under lek: 0-5cm H20

Luftvagstryck under
utandning som brukar
tolereras kortare
stunder, t ex. vid
stillasittande: 5 - 10 cm
H20
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