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Mekanisk Insufflation-Exsufflation (MI-E) för barn 
(Hostapparat) 

 
Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention 

__________________________________________________________ 
 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Funktionsområde Arbetsterapi och Fysioterapi, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter internt men även externt och till 
andra som kan tillgodogöra sig innehållet. 
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Introduktion 

Lungorna utvecklas snabbt under de första levnadsåren och fortsätter att utvecklas 
upp till ca åtta års ålder. Ett spädbarns luftvägar är trängre än hos äldre barn och 
vuxna. Ett luftrör med mindre luftvägsdiameter blir lättare tilltäppt av slem, ödem och 
främmande föremål. Det nyfödda barnet ”näsandas” vilket kan leda till försvårat 
andningsarbete vid tilltäppning av näsans luftväg.  
Gasutbytet hos ett spädbarn är fortfarande ineffektivt på grund av omognad i 
alveolens struktur och funktion. Det yngre barnets ventilationsdistribution är 
annorlunda jämfört med den vuxnes. Diafragman hos en nyfödd har 25% typ 1 
(långsamma) muskelfibrer jämfört med hos vuxna där de utgör 50%. Skillnaden gör 
bland annat att det lilla barnet lättare blir mer uttröttad. Revbenens ställning ändras 
gradvis upp till ca sju års ålder. Det nyfödda barnet har mer cirkulärt och horisontellt 
ställda revben vilket gör att bröstkorgen inte kan vidgas lika mycket. Detta 
tillsammans med att revbenen inte är lika förbenade som hos det äldre barnet och 
vuxna, resulterar i mindre effektiv bröstkorgsmekanik, vilket ger ett ökat 
andningsarbete (1). Bröstkorgscompliance är högre hos spädbarn under ett år än 
hos äldre barn. Spädbarn har en bröstkorgscompliance som är trefaldigt högre än 
lungcompliance, men för äldre barn och vuxna är de i stort sett lika (2). Det nyfödda 
barnet har låg lungcompliance d v s det krävs mer kraft att blåsa upp lungan hos ett 
nyfött barn jämfört med ett äldre. Detta leder till ökad ansträngning vid ventilation, 
ökad andningsfrekvens och ökad syrgaskonsumtion för det nyfödda barnet (1). 
 
Hosta 
Hosta är en viktig mekanism som hjälper till att rensa luftvägarna rena från sekret, 
främmande kroppar och irriterande gaser i luftvägarna (3,4).  
Hosta börjar med en djup inandning och därefter stängs stämbandsspalten. Muskler i 
bukvägg och bröstkorg drar snabbt ihop sig mot den stängda stämbandsspalten. 
Kontraktionen skapar ett högt tryck i lungorna. Stämbandsspalten öppnas och luft 
pressas ut med hög hastighet (5,6). 
Med hjälp av en PEF-mätare eller pneumotachometer kan hostkraft - peak cough 
flow (PCF) mätas (7). Vuxna, friska individer har ett PCF upp till 720 l/min (8), även 
för friska barn finns värden beskrivna (9). PCF-värdet stiger när barnet växer (10). 
Högre PCF-värden har påvisats vid användande av MI-E än vid exempelvis enbart 
manuellt hoststöd hos barn med neuromuskulär sjukdom (11). Bach et al upptäckte i 
sin studie att pojkar med Duchennes muskeldystrofi behöver ett PCF på minst 270 
l/min för att undvika respiratorisk svikt. En ineffektiv hostförmåga kan leda till 
sekretstagnation, atelektaser, infektioner och skador på lungparenkymet. Hos 
individer som inte kan åstadkomma tillräckligt hostflöde kan manuellt assisterad 
hosta eller användandet av MI-E minska dödligheten (12).  
 
MI-E/Hostapparat 
Behandling med hostapparat avser att efterlikna en hoststöt genom att in-
/exsufflationer ges via mask, munstycke, endotrachealtub eller trachealkanyl (13). 
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Målsättning med den fysioterapeutiska interventionen 
Målet med behandlingen är att evakuera sekret, motverka och öppna atelektaser, 
förbättra gasutbyte (3,14) och att bibehålla bröstkorgsrörlighet (3). 

 
Intervention 

 

Intervention Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Behandling 
med Mekanisk 
in-/exsufflation 

Evakuera sekret X X X 

 Förebygga 
lungkomplikationer 
relaterade till 
nedsatt 
hostförmåga 

X X X 

 Behandla 
lungkomplikationer 
relaterade till 
nedsatt 
hostförmåga 

X X X 

 
Behandling med MI-E används hos patient med sekret vid nedsatt hostförmåga till 
följd av akut eller kronisk slemproblematik. All behandling med MI-E ordineras av 
läkare och utprovas individuellt. Vid behov kan luftrörsvidgande läkemedel och/eller 
slemlösande inhalation ges inför behandling med hostapparat (3,15).  
 
Apparatur 
På Karolinska Universitetssjukhuset används i huvudsak CoughAssist E70 från 
Philips. 
 
Behandlingslägen 
Behandlingen kan skötas manuellt, automatiskt eller via Cough-Trak. Denna funktion 
triggas av patientens egen inandning och kan hjälpa till att synkronisera 
behandlingen med patienten (13). 
 
Tryck  
Vid behandling för barn kan trycken variera mellan +15 till +40 cmH2O vid insufflation 
och -20 till -50 cm H2O vid exsufflation. Det rekommenderas att patienten får vänja 
sig vid hostapparaten och att lägre tryckinställningar används till en början 
(11,14,16,17).  
 
Oscillation 
Den oscillerade behandlingen är baserad på frekvens och amplitudinställningar. 
Oscillationer kan aktiveras vid in-/exsufflation eller i båda dessa lägen (13). 
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Tid 
Tiden för in- och exsufflation är kortare ju yngre barnet är (17). För en vuxen kan 
insufflationstiden vara upp till 3 sek (3). Förhållandet mellan in- och exsufflationstid 
kan vara olika långt (11,14,16,17).  
 
Flöde 
Insufflationsflödet kan ställas i läge Hög, Medium eller Låg. Flödet kan som mest bli 
10 l/s. Vid inställningen lågt flöde minskas flödet till en tredjedel av det höga (13).  
 
Dosering 
Rekommendationer finns att använda MI-E dagligen i syfte att upprätthålla rutiner för 
användning. Det är lättare att uppnå en mer komfortabel och effektiv behandling om 
MI-E används även mellan exacerbationer (14).  
 
Följsamhet  
Bästa effekt av behandlingen får patienten när hen kan lära sig att samordna sin 
andning och hosta med hostapparaten (11). Fortlöpande och åldersadekvat 
utbildning av MI-E för barnet rekommenderas (18).  

 
 
Mätmetoder / Utfallsmått 
 

Mätmetod Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Peak Cough Flow 
(PCF) mätt med 
PEF-mätare (7) 

Mäta hostkraft 
(före och efter 
behandling)  

X   

PCF mätt via 
Cough Assist E70 
(13) 

Mäta hostkraft 
(under 
behandling)  

X   

Spirometri (10) Mätning av 
forcerad 
expiratorisk 
volym samt 
forcerad 
vitalkapacitet 

X   

Pulsoxymetri (16) Mäta perifer 
syremättnad 

X   

Visuell Analog 
Skala (VAS) 
(11,16) 

Skattning av 
respiratorisk 
komfort och 
upplevd 
hostkraft 

X   

Auskultation med 
stetoskop (3,14) 
 

Bedömning av 
luftfyllnad 
under 
behandling 

X   
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Antal 
lunginflammationer 
(14) 

Bedömning av 
förändring 

X X X 

Röntgen (14) Bedömning av 
atelektas 

X   

Antal akutbesök, 
sjukhusinläggningar 
och vårddygn 
(14,18,19,20) 

Bedömning av 
förändring 

 X X 

Registrering via 
Cough Assist E70 
(SD-kort)(13) 

Bedömning av 
följsamhet 

 X X 

Dagbok över hur 
ofta hostapparat 
används 

Bedömning av 
följsamhet 

 X X 

 

Utfallsmått lämpliga för användning i värdebaserad vård 
I nuläget är inga av ovanstående utfallsmått psykometriskt testade för barn. Dock 
används dessa mätmetoder i studier gällande MI-E och barn.  
Det skulle kunna vara av värde att i samband med behandling med mekanisk in- och 
exsufflation mäta Hälsorelaterad livskvalitet hos barn. Det finns studier som indikerar 
att barn och deras familjer värdesätter möjligheten att hantera lungexacerbationer i 
hemmet och i och med detta undvika/förkorta eventuell sjukhusvistelse (18,19,20). 

Restriktioner/bieffekter 

Enligt tillverkaren av CoughAssist E70 är bullöst emfysem, ökad känslighet för 
pneumothorax, pneumomediastinum och nyligen känt barotrauma kontraindikationer 
för behandling (13). Vid bronkopulmonell dysplasi (BPD) kan skiljeväggen mellan 
alveoler förstöras och emfysem bildas (15), vilket skulle kunna vara en 
kontraindikation gällande hosta med MI-E. Miske et al visar att MI-E borde vara 
säkert att använda postoperativt efter bukkirurgi hos personer med neuromuskulär 
sjukdom (21). För denna patientgrupp har inga allvarliga komplikationer vid 
behandling med in-/exsufflationer rapporterats (14). All behandling med positivt 
övertryck kan dock ge biverkningar såsom luft i magsäcken, reflux, hyperventilation, 
blodiga upphostningar, obehag över bröstkorg, akuta kardiovaskulära bieffekter och 
pneumothorax (3,22). Åtgärder för att undvika komplikationer vid MI-E kan till 
exempel vara paus mellan hostningar, behandling före måltid, noggrann medicinering 
vid reflux och/eller adekvat behandling av inflammation i luftvägarna (3). 

Uppföljning/vårdkedja 

Öppenvård 
På Karolinska Universitetssjukhuset sker utprovning av MI-E för barn i samarbete 
mellan sjukgymnast/fysioterapeut och läkare med kompetens inom detta område.  
Utbildning i MI-E ges till barn och föräldrar. Tiden för utprovning kan variera. 
Uppföljning av behandling sker hos fysioterapeut på Karolinska 
Universitetssjukhuset.  
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Slutenvård 
MI-E provas ut av sjukgymnast/fysioterapeut (med erfarenhet av behandling) i 
samråd med ansvarig läkare.  
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Förslag till fortsatt utveckling 
Detta vårdprogram baseras på studier med pediatriska patienter och utifrån beprövad 
erfarenhet. Ytterligare forskning behövs inom området då befintliga studier baseras 
på en mindre, icke standardiserad population och sällan är randomiserade 
kontrollerade studier. Detta bekräftas även i en review från Cochrane collaboration 
som beskriver att det inte finns tillräckligt med evidens gällande användning av MI-E. 
Fler studier behövs för att studera för- och nackdelar med MI-E (23). 
Det saknas också studier angående barn med andra diagnoser än neuromuskulär 
sjukdom. Utöver detta behövs ytterligare studier gällande barn som behandlas på 
akut- eller intensivvårdsavdelning.  
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Bilaga 1 
 
Behandlingsrekommendation 

- Alltid på läkarordination.  
- Informera patienten och anhöriga verbalt. 
- Hosta innan måltid – för att undvika kräkning i samband med behandling. 
- Luftrörsvidgande läkemedel och/eller slemlösande inhalation kan ges inför 

behandling med hostapparat. 
- Behandling med hostapparat kan med fördel kombineras med annan 

andningsgymnastik. 
- Låt eventuellt barnet få känna luftflödet mot exempelvis sin kind samt få känna 

in masken utan ”blås”. 
- Starta med enstaka insufflationer eller någon enstaka in- exsufflation för att 

låta barnet få känna hur det känns, kontrollera även att luften ”hamnar på rätt 
ställe”. 

- Ha tålamod och ge mycket beröm. 
- Vid utprovning starta alltid med låga tryck (10-15 cm H2O), öka successivt 

trycken tills behandlingseffekt eller ordinerat maxtryck uppnås. 
- Högre tryck kan behövas vid hosta genom trach eller endotrachealtub p g a 

ökad resistans. Rådgör med läkare om behandling ska ske med kuffad eller 
okuffad track. 

- Tidsinställningar anpassas efter barnets andningsfrekvens och ålder. Kortare 
tidsinställningar för barn jämfört med vuxna så att andningsarbetet matchas. 
Om barnet kan svara/medverka, fråga om tiden för insufflation/exsufflation (för 
kort, för lång eller OK?).  

- Insufflationsflödet kan ställas in som högt, medel eller lågt flöde. Oftast 
används medel- eller högt flöde. Lågt flöde kan med fördel användas hos barn 
som har svårt att ta emot det höga flödet exempelvis vid bulbär dysfunktion 
eller när behandlingen nyss introducerats. Vid lågt flöde kan tiden för 
insufflation behöva förlängas. 

- En behandling med MI-E kan bestå av 5 hostcykler (1 hostcykel= 1 
insufflation+1 exsufflation+ ev paus) följt av ca 20-30 sek vila. Här ges tillfälle 
för rensugning/ borttorkning av sekret men även paus för att undvika 
hyperventilation. Behandlingen kan upprepas tills sekret har evakuerats.  

- När behandlingen avslutats ges ca 3-5 insufflationer för att ”rekrytera 
lungvävnad”. 

- Vid svårighet att koordinera andningen med apparaten kan utprovningen ändå 
ske, men inlärningstiden kan bli längre. 

- Använd hostapparaten regelbundet för att upprätthålla säkra rutiner för 
användning och en god följsamhet hos barnet.  

- Olika inställningar och program kan förinställas och användas efter behov 
beroende på barnets mående (”frisk- eller sjukläge”). 

 
 
 
 
 


