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Abstrakt

Mobilisering av mekaniskt ventilerade intensivvardspatienter dr genomforbart och kan utforas
pa ett sdkert sitt samt leder till ett snabbare tillfrisknande for patienten. Syfte Att undersoka
niva av mobilisering hos mekaniskt ventilerade patienter inom intensivvard samt
komplikationer och barridrer i samband med mobilisering. En jaimforelse i niva av
mobilisering mellan de patienter som &r invasivt ventilerade och icke-invasivt ventilerade
genomfordes. Metod Genom en enkdtundersokning har data samlats in frén
intensivvardssjukskoterskor i Skdne. Totalt samlades 85 enkéter in. Resultat Mobilisering
sker pa en hogre niva hos patienter som r icke-invasivt ventilerade och komplikationer
forekommer i néstan hélften av alla mobiliseringstillfdllen pa hogsta nivd. Konklusion
Intensivvardssjukskoterskan borde strdva efter att mobilisera de invasivt ventilerade
patienterna i hdgre grad. Dock méste hen hitta en balans dir nyttan med mobilisering
overviger risken for komplikationer for patienten.
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Introduktion

Problemomrade

Pa en intensivvardsavdelning &r patienterna kritiskt sjuka (Adler & Malone, 2012).
Mobilisering av denna patientgrupp ir svar pa grund av omfattande apparatur och pagaende
lakemedelsinfusioner. Patienterna har ofta mediciner som minskar deras vakenhet och
koncentration, vidare dr de ofta hemodynamiskt och respiratoriskt instabila. Detta bidrar till
att mobilisering av dessa patienter forsvaras (a.a). Enligt Leditschke et al. (2012) dr mekanisk
ventilation en av de stdrre barridrerna for att &stadkomma mobilisering. Risker med
mobilisering av dessa patienter dr att ventilationsforbindelsen kan brytas och att det kan vara
svért att fa patienten att bibehélla en adekvat andning under proceduren (Nydahl et al., 2014).
Andra studier visar dock att patienter som dr kritiskt sjuka kan mobiliseras direkt efter en
intubation utan att de utsétts for onddiga risker (Pohlman et al., 2010; Schweickert et al., 2009
& Bailey, 2007). Tidig aktivering &r positivt och bidrar till att patienterna snabbare kan
avsluta behandling med respirator och ddrmed blir vardtiden kortare (Schweickert et al.,

2009).

Nydabhl et al. (2014) och Bailey et al. (2007) undersoker i sina studier nivan av mobilisering
hos mekaniskt ventilerade patienter inom intensivvard samt komplikationer i samband med
mobilisering. Deras resultat visar att mobilisering sker sparsamt hos dessa patienter och
forekomsten av allvarliga komplikationer var liten (a.a). Mobilisering hos de icke-invasivt
ventilerade var mer forekommande 4n hos de som var invasivt ventilerade, dir de intuberade
patienterna var mindre mobiliserade 4n de trakeotomerade (Nydahl et al., 2014). Det finns fa
studier publicerade om vilken nivd av mobilisering som sker hos mekaniskt ventilerade
patienter. I Sverige saknas det helt studier inom detta omrdde. Genom att utféra denna studie
kan intensivvardssjukskoterskan fa en okad forstdelse av mobiliseringsniva, barridrer samt

komplikationer hos mekaniskt ventilerade patienter.



Bakgrund

For att fa en dvergripande bild av &mnets komplexitet foljer definitioner samt beskrivning av
relevanta omrdden uppdelade under sex rubriker; Perspektiv och utgdngspunkter,
intensivvard, mekanisk ventilation, mobilisering, immobilisering, mobilisering av en
intensivvardspatient med underrubriker niva av mobilisering, barridrer for mobilisering och

komplikationer relaterade till mobilisering.

Perspektiv och utgangspunkter

En intensivvardspatient kdmpar for livet och mdter stora utmaningar dir
intensivvardssjukskoterskan har en central roll i patientens tillfrisknande och kamp 1 sitt
lidande mot att aterfa hilsa. Enligt Samuelson (2011) upplever patienter med
respiratorbehandling bland annat att det r svart att andas, att kunna kommunicera, att rora sig
samt upplevelse av oro och dngest. Som ndmnts ovan kan tidig mobilisering av denna
patientgrupp bidra till att behandling med respirator avslutas snabbare och vardtiden blir
kortare. Ddrmed leder tidig mobilisering till att lidandet hos dessa patienter kan lindras.
Intensivvardssjukskoterskan stélls dock infor etiska problem ndr de negativa effekterna av
intensivvarden maste vigas mot den nytta som virden ger (Lundberg, 2012). Enligt
nyttoprincipen skall allt som gors inom sjukvirden gagna patienten, att gora gott och inte
skada. Ibland méste ndgot som &r jobbigt och péfrestande for patienten genomforas for att det
i slutet skall leda till ndgot gott (a.a). Nedan kommer Katie Erikssons (2001) teori om den
lidande ménniskan att presenteras och utgdra en grund for arbetets teoretiska

omvardnadsperspektiv.

Begreppet patient harstammar fran latinet och betyder den lidande som tiligt uthérdar
ndgonting (Eriksson, 2001). Enligt Eriksson dr lidande en oundviklig del av ménniskans liv
och utgor en central del i minniskans hdlso- och livsprocess. Lidande kan utgdra en negativ
dimension, men dven en positiv. Med negativt lidande talar Eriksson bland annat om smirta,
sjukdom och behandling. En positiv dimension av lidandet dr att utgd frn att mianniskan
saknar eller har ett begér for ndgot, nagot som kan utveckla méanniskan och fa henne framat.
Genom lidande fods en oanad livskraft som leder till lust. Lidande och njutning hor alltsa

ihop, men minniskan har ofta en ridsla, oro och &ngest infor lidandet. Angest och oro kan



alltsd vara en orsak till lidande, men lidande i sig behdver inte ge oro och angest. Eriksson
menar att ett fel som ofta gors &r att jimstélla dngest och oro med lidande och forsdker genom
att minska dessa kanslor fa bort lidandet istédllet for att omforma kénslorna och ge minniskan
mdjlighet till lidande och kamp. Antingen gar méinniskan in i kampen eller ger hen upp den
och nir kampen upphor upplever inte ménniskan lingre lidande. Det finns alltsd tva sidor av

lidande och centralt &r att onddigt lidande alltid ska efterstrévas att elimineras (a.a).

Kan dé intensivvardssjukskoterskan skydda patienten frén onddigt vardlidande? Eriksson
(2001) menar att vardlidande inte har ett samband med sjukdomen, utan ir ett svar pa
otillracklig vard. Utebliven vérd kan innebira att vardpersonalen nonchalerar eller inte
“orkar” att genomfora en viss typ av vard da det kan vara vildigt svért eller besvirligt men
kan ocksa bero pa att virdpersonalen har otillricklig kunskap eller ocksa bero pa slarv.
Genom utebliven vérd krianks ménniskans véirdighet och det dr ocksa ett sétt att utova makt
over en maktlos (a.a). Intensivvardssjukskoterska ska stotta och utfora atgérder som framjar
hélsa och tillfrisknande (Riksforeningen for anestesi och intensivvérd, 2012). Att hjilpa
patienten med de dtgirder som hen vanligtvis sjélv skulle kunna utfora vid ett friskt tillstand
ar av mycket stor betydelse. Genom att erhalla den vérd och behandling som patienten
behover och hjdlpa patienten ta och genomfora kampen och paborja rérelsen mot lust, kan

lidandet ocksa lindras da det skapar en process som leder patienten framat.

Intensivvard

Det 6vergripande mélet med intensivvard dr att den sjuke aterfar hélsa och kan aterga till ett
liv med livskvalitet (Lundberg, 2012). Vidare ska tillstandet vara behandlingsbart, patienten
ska alltsé ha en rimlig chans att 6verleva. For att uppna dessa mél anvénder intensivvarden sig
av medicinska metoder i syfte att hjélpa och behandla svikt i vitala organ som ér ett hot mot
individens liv, en symtomatisk behandling, som kdper patienten tid till aterhdmtning.
Intensivvardssjukskoterskan anvédnder sig av avancerade tekniska apparater for att kunna
overvaka och behandla patienternas medicinska status. Dessa dr bland annat respirator,
infusionspumpar och dvervakning av hemodynamik. De medicinska dtgirder som anvénds ér
ofta av invasiv karaktir, vilket medfor en relativt stor risk for diverse komplikationer hos
patienten (a.a). En studie av Almerud, Alpack, Fridlund och Ekeberg (2007) visar att patienter

upplever intensivvardsmiljon som okénd och skrimmande. Patienterna beskriver ridsla for att



rora sig eftersom dvervakningen da kan larma, de kénner sig fasthallna pd grund av all

apparatur och upplever att de blir singbundna utan aktivering (a.a).

Mekanisk ventilation

Patienter som vardas pa en intensivvardsavdelning lider ofta av respiratoriska sjukdomar och
behover hjilp med sin ventilation, patienten kan dé assisteras med mekanisk ventilation
(Larsson, 2012). Mekanisk ventilation delas upp i icke-invasiv och invasiv ventilation. Vid
icke-invasiv ventilationen fér patienten andningshjalp via mask eller grimma. Olika metoder
ar continuous positive airway pressure (CPAP), bilevel positive airway pressure (BiPAP) pa
mask via respirator eller optiflowbehandling via grimma. Invasiv ventilering sker med
liknande instdllningar frin respiratorn men kréver att patienten antingen &r intuberad eller har
en trakealkanyl. Intubering innebér att en slang fors ner i trakea oralt eller nasalt och placeras
tv4 till tre centimeter ovan carina. Slangen fixeras och garanterar en sdker luftvidg for
patienten. Om det finns behov av respiratorbehandling 6ver en liangre tid gors ofta en
trakeostomi vilket innebdr att en kanyl fors in mellan ringbrosket pa halsen och ner i trakea.
Niér patienten dr invasiv ventilerad passerar ingen luft via stimbanden vilket medfor att verbal
kommunikation for patienten inte dr mojligt vilket kan forsvara interaktionen med

intensivvardssjukskdterskan i samband med mobilisering (a.a).

Mobilisering

Det finns olika nivier av mobilisering, aktiv och passiv (Bakkelund & Thorsen, 2009). Aktiv
mobilisering innebdr att patienten sjdlv kan medverka och utfora vissa moment och rorelser sé
som vandning i sdngen, sitta sig upp eller komma upp och std. De patienter som lider av svér
sjukdom eller av andra omsténdigheter dr oférmogna till aktiv mobilisering maste mobiliseras
passivt. Detta innebér exempelvis kontraktursprofylax i form av extension och flexion av
leder och ldgeséndringar (a.a). Genom att trdna leder och lemmar bevaras rorligheten,

muskelstyrka och funktion samt att trombosbildning motverkas (Stiller, 2000).

Det ér i alla lagen en fordel med aktiv mobilisering, dér patienten sjélvstandigt utfor
muskelarbete (Bakkelund & Thorsen, 2009). Aktiv mobilisering &r det bdsta sdttet for

patienten att mobiliseras och forbéttrar dessutom andning och cirkulation. Genom att sitta pa



sdangkanten trdnas patienten mer dn genom att sitta i en stol d4 muskler i balen méste aktiveras
for att kunna halla kroppen uppritt. Att komma upp och sta vid sdngkanten ar ytterligare en
hdgre nivd av trianing och att dessutom gé pa stillet &r bra traning men kan vara en utmaning

och anstrdngande for patienten (a.a).

Immobilisering

Sénglége utan mobilisering leder till en rad negativa forandringar i kroppen (Needham, 2008).
Fordndringarna som sker dr bland annat muskelatrofi samt att det blir inflammatoriska och
metabola storningar (a.a). Enligt en studie av Hamburg et al. (2007) har friska individer
utvecklat insulinresistens och mikrovaskuldr dysfunktion efter endast fem dagars séngvila.
Dessa symtom &r speciellt ohdlsosamma for de redan kritiskt sjuka intensivvardspatienterna
(Needham, 2008). De fysiologiska skador som uppkommer vid séngvila dr inte enbart
begrinsade till skelettmuskulaturen utan paverkar i princip alla organsystem i kroppen.
Forandringar som &r relevanta for intensivvardspatienterna ér vitskeforluster som leder till
hypotension och takykardi vilket minskar slagvolymen och cardiac output. Dessa symtom har
setts hos friska individer som utsatts for sdngvila och trots att de var friska sedan tidigare tog

det lang tid efter det att sdngvilan avbrots innan de dtergick till tidigare hélsotillstand (a.a).

Manga av de patienter som ldggs in pé intensivvardsavdelningar pa grund av akuta
sjukdomar, komplicerade operationer, stora trauman eller hjdrnskador utvecklar "intensive
care unit acquired weakness” (ICUAW) under sin tid pa intensivvardsavdelningen (Hermans
& Van den Berghe, 2015). Bakomliggande patofysiologiska mekanismer innefattar
mikrovaskuldra och metabola forédndringar samt elektrolytrubbningar som interagerar pa ett
komplext sétt och kulminerar i1 forlust av muskelstyrka och / eller muskelatrofi. ICUAW ér
typiskt symmetrisk och drabbar frimst skelettmuskulatur och andningsmuskulatur, medan
ansikts- och 6gonmusklerna ofta ér forskonade. En av riskfaktorerna att utveckla ICUAW ér
immobilisering och en av hornstenarna for att forebygga symtomet &r att mobilisera patienten
tidigt. De patienter som utvecklar ICUAW har sdmre prognos och konsumerar mer av

sjukvardens resurser (a.a).



Enligt Gosselink et al. (2008) ar forsimrad kondition, muskelsvaghet, dyspné, depression,
angest samt minskad hilsorelaterad livskvalitet vanliga symtom som &r forknippade med en

lang inldggningstid pa en intensivvardsavdelning.

Mobilisering av en mekaniskt ventilerad intensivvardspatient

En intensivvardspatient &r under en stor del av vardtiden immobliserad och
intensivvardssjukskoterskan har darfor ett stort ansvar att frimja rorelser och dndring av
patientens ldge i singen (Bakkelund & Thorsen, 2009). Framsta skilet till lagesdndring av
patienten dr for att undvika tryckskador, men ocksé for att forbéttra patientens andning.
Patienter som har en respiratorisk svikt dr synnerligen viktiga att ligesdndra da

lungfunktionen forbéttras genom att kroppsstillningen dndras (a.a).

I Stiller (2000) beskrivs positionering av patienten som en behandlingsteknik. Genom att
hjélpa patienten inta olika positioner kan syrgastransporten optimeras genom att ventilations-
perfussionskvoten forbéttras. Andra positiva effekter ér att lungvolymen dkar, andnings- och
hjértarbetet minskar och sekret mobiliseras. Nér patienten positioneras i en upprétt stillning
okar lungvolymen och om patienten laggs pé sidorna ventileras olika avsnitt av lungan (a.a).
Beroende pa patientens tillstind behdvs olika mycket hjdlp och stdd vid ldgesédndring och den
svért sjuke som inte sjilv kan rora sig méste rutinméssigt vindas och mobiliseras utefter den
grad som ar mojligt for just den patienten (Bakkelund & Thorsen, 2009). Det ar av stor vikt
att patienten deltar i den man den kan vid all sort av mobilisering (a.a). All mobilisering &r
dock positiv dd muskelaktivitet kan spela en anti-inflammatorisk roll vilket kan vara av nytta
nér intensivvardspatienten drabbats av exempelvis acute respiratory distress syndrome

(ARDS) eller sepsis (Needham, 2008).

I en studie gjord i Tyskland av Nydahl et al. (2014) framkom en stor skillnad pa
mobiliseringsnivéd beroende pa vilken typ av mekanisk ventilation som patienten behandlades
med. Patienter som behandlades med icke-invasiv ventilation mobiliserades till 53% upp ur
sdngen, medan de intuberade endast hade en mobiliseringsfrekvensfrekvens pa 8%. Endast 1
av 401 intuberade patienter rapporterades komma upp och sta och gé (a.a). Enligt Pohlman et
al. (2010) kan patienter aktivt mobiliseras omedelbart efter intubation pa ett sékert sitt.

Bakkelund och Thorsen (2009) menar att mobilisering av dessa patienter kraver mer



forberedelse och noggrann dvervakning av personal under proceduren. Risk finns att
slangarna till respiratorn kan dislokaliseras sa dessa méste vara tillrdckligt langa. Det &r ocksa
en risk for ofrivillig extubering och dérfor skall forslagsvis nadgon i personalen halla i
endotrakealtuben respektive trakealkanylen och ventilationsslangarna under hela
mobiliseringsproceduren (a.a). Tidig mobilisering av den kritiskt sjuka patienten &r enligt en
studie gjord av Schweickert et al. (2009) i USA positivt da dagar med respirator blir férre,
duration av delirium forkortas och patienten tillfrisknar snabbare och kan dédrmed skrivas ut

fran sjukhuset tidigare.

Niva av mobilisering

I den aktuella studien definieras niva av mobilisering efter inspiration av en enkét av Nydahl

et al. (2014). Mobiliseringsnivan ir i stigande skala frén ingen mobilisering till att ga.

Ingen mobilisering

Passiv vandning/positionering i sdng
Passiv rorelsetrdning

Sitta med huvudet upphd;t

Sitta pa sdngkant

Sitta i stol

Sta

Marschera pé stillet

Gé

RSP AN AN ol ol S e

Barriarer for mobilisering

I Nydahl et al. studie (2014) visades att de vanligaste barridrerna for mobilisering av
mekaniskt ventilerade patienter var kardiovaskulir instabilitet, djup sedering och medicinsk
kontraindikation s& som dppen buk, ostabil fraktur eller hdgt intrakraniellt tryck. Leditschke
et al. (2012) gjorde en undersdkning i Australien och delar i sin studie upp barridrerna for
mobilisering 1 undvikbara och icke undvikbara. De barridrer som ansigs undvikbara var
femoraliskatetrar, tidpunkter da patienten inte var tillgénglig for mobilisering och méngden
sedering. De icke undvikbara barridrerna var frimst respiratorisk-, hemodynamisk- och

neurologisk instabilitet samt att patienten var ordinerad att stanna i sdngen (a.a).

N



Komplikationer relaterade till mobilisering

Nydahl et al. (2014) rapporterar att den vanligaste komplikationen i samband med
mobilisering dr att patientens andning inte dr synkroniserad med respiratorn. Desaturering och
hemodynamisk paverkan dr ockséd forekommande komplikationer. Studien visar dock pa att
komplikationer i samband med mobilisering &r fa, i endast 0,2% (n= 1) av fallen extuberades
patienten oavsiktligt och inga intravaskuldra katetrar avldgsnades (a.a). I en annan studie dér
mobilisering utférdes hos mekaniskt ventilerade patienter intraffade endast en allvarlig
héndelse under mobiliseringen och mobiliseringen fick avbrytas i 4% (n= 19) av fallen, dven
hér var den vanligaste orsaken att patienten andades mot ventilatorn (Schweickert et al.,
2009). Aven Leditschke et al. (2012) pavisade i sin studie att komplikationerna ir fa. Studien
innefattade 106 patienter och endast tvd allvarliga héndelser dgde rum vid mobilisering (a.a). I
en annan studie frdn USA av Bailey et al. (2007) undersoktes om det var mojligt och sékert att
utfora tidig mobilisering hos respiratoriskt sviktande patienter. Studien inkluderade patienter
med mekanisk ventilation i mer 4n fyra dagar, totalt studerades 1449 mobiliseringstillfillen
hos 103 patienter. Av de patienter som hade invasiv ventilation mobiliserades 41% (n =593),
vilket innebar att patienten satt i sing, stol eller kom upp ur séng och gick. Av de totalt 1449
mobiliseringstillfallena intrdffade avvikande hindelser endast vid 1% (n= 14) av gangerna.
Komplikationerna som intrdffade var att fem patienter foll pa knid utan att skada sig, fyra
stycken fick 14gt blodtryck var av alla hade ortostatism, tre patienter desaturerade under 80%
men dterhdmtade sig snabbt med syrgastillforsel, en nutritionssond avlidgsnandes samt en
patient fick hogt blodtryck som snabbt aterstilldes. Ingen av dessa komplikationer resulterade

1 att patienterna behovde utdkad behandling, 6kade kostnader eller forldngd sjukhusvistelse

(a.a).

Syfte

Syftet med denna studie var att undersdka mobilisering hos mekaniskt ventilerade patienter
inom intensivvard samt att jimfora skillnader 1 nivd av mobilisering mellan de patienter som

ar invasivt ventilerade och icke-invasivt ventilerade.

Specifika fragestéllningar och hypotes

- Vilken niva av mobilisering genom{ors?
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- Vilka barridrer finns det for mobilisering?

- Vilka komplikationer forekommer vid mobilisering?

Hypotes: En hogre niva av mobilisering sker hos de patienter med icke-invasiv ventilation

jamfort med de med invasiv ventilation.

Metod

Studien har genomforts med en kvantitativ ansats dir enkédter har anvénts for att besvara
studiens syfte. Enkdtundersdokning som metod &r passande da information kan samlas in fran
ett relativt stort urval under en kort tidsperiod (Ejlertsson, 2014). Genom att anvénda en
kvantitativ metod kan forfattarna pé ett deskriptivt sétt visa vilken form av mobilisering som
sker, vilka barridrerna dr samt eventuella komplikationer som intréaffar (Polit & Beck, 2010).
Studien genomfordes med en deduktiv ansats vilket innebir att verkligheten undersoks utifran

logiska slutsatser (a.a). En hypotesprovning genomfordes ocksa.

Urval

Undersokningen genomfordes pé tvé allmédnna intensivvirdsavdelningar i Skéne. De
intensivvardssjukskoterskor som vardade mekaniskt ventilerade patienter under
undersokningsperioden tillfradgades att delta i enkdtundersokningen. For att sjukskdterskan
skulle inkluderas behdvde hen vérdat en eller flera patienter 6ver 18 &r som var intuberade,
trakeotomerade eller hade en icke-invasiv ventilation. De intensivvardssjukskoterskor som
under sitt arbetspass endast virdat palliativa patienter, patienter som var ordinerade
immobilisering samt de som redan fore ankomst till intensivvéardsavdelning var oférmdgna att
uppnd hogsta niva av mobilisering inkluderades inte 1 studien. I de fall
intensivvardssjukskdterskan ansvarat for tvd mekaniskt ventilerade patienter under passet,

som uppfyllde inklusionskriterierna, fylldes tva enkéter i (bilaga 1).

1"



Instrument

Ett frageformuldr med god kvalitet skall baseras pé tidigare forskning och vara testad eller
utformad genom rad fran experter (Ejlertsson, 2014). I en studie av Nydahl et al. (2014) gjord
1 Tyskland har ett validerat enkitinstrument anvints. Forfattarna har varit i kontakt med
huvudforfattare Peter Nydahl och fatt godkdnnande att anvéinda instrumentet samt fatt
originalenkéten skickad via mail. Nydahls enkét utgdr grunden for denna studies enkat (bilaga
1). Instrumentet behandlar bland annat vilken typ av luftvdg patienten har, hogsta niva av
mobilisering samt upplevda barridrer och komplikationer relaterat till mobilisering. Enstaka
modifikationer i svarsalternativen till de olika frdgorna har gjorts, men for att behélla
ursprungsenkétens validitet har minsta mdojliga forandringar gjorts. Under fragan som
behandlar niva av mobilisering har svarsalternativet passiv rorelsetrdning lagts till for att fa
ett mer specifikt resultat. Svarsalternativen i frigan om nivd av mobilisering ar rangordnade
dér ingen mobilisering &r 14gsta nivin och g ar den hogsta nivan. Under fragan som beror
barridrer till mobilisering har tre alternativ tagits bort da de utesluts till f61jd av aktuell studies
exklusionskriterier (palliativ vard, ordination immobilisering och oformogen till mobilisering
innan ankomst till intensivvdrdsavdelning, exempelvis forlamning). Enkéten har ocksa
oversatts frin engelska till svenska. Innehéllsvaliditet har testats genom att tre sjukskdterskor
ombetts att kontrollera originalfrdgorna gentemot dversittningen (Gunnarsson & Billhult,

2012).

For att undersdka om deltagarna i studien tolkar frdgorna pad samma sétt som
fragekonstruktdren kan en pilotstudie utforas, vilket kan stidrka validiteten (Ejlertsson, 2014).
En pilotstudie utfordes en vecka innan datainsamlingen paborjades for att testa enkédtens
anvindarvénlighet. Sma justeringar gjordes i1 frigeformuleringarna for att 6ka tydligheten och
pa s vis undvika risk for feltolkningar. Vid ett tillfélle tillfragades tva
intensivvardssjukskoterskor som hade vardat samma patient under ett arbetspass att fylla i var
sin enkit. Dessa tva enkiter jimfordes sedan fOr att testa reliabiliteten. Da identiska svar hade

fyllts 1 anses enkiten ha en god reliabilitet (Trost, 2012).
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Datainsamling

Efter godkénnande att genomfora studien frdn omradeschef informerades enhetschefer som i
sin tur informerade arbetsgruppen om aktuell studie. Ett informationsbrev till studiedeltagarna
placerades i en parm som alla intensivvardssjukskoterskor hade tillgang till. Insamlingen av
data utfordes genom att forfattarna tillsammans besokte de tva intensivvardsavdelningarna for
att dela ut enkéterna och sedan direkt samla in dem. Avdelningarna besdktes i samband med
att intensivvardssjukskdterskan rapporterat dver och var pd vig att avsluta sitt arbetspass. Da
de olika avdelningarna hade olika tider for dverrapportering och avslutande av arbetspass
kunde bada avdelningarna besdkas under samma dag. De intensivvardssjukskdterskor som
samtyckte till att delta fyllde i enkdten. Enkéten tog tva till tre minuter att fylla i, om
intensivvardssjukskoterskan var upptagen aterkom forfattarna efter en stund.
Intensivvardssjukskdterskan gavs utrymme att sjdlv fylla i enkéten men forfattarna fanns i
nérheten for eventuella fragor. De ifyllda enkiterna placerades sedan i ett kuvert med 6vriga
enkiter. Ingen notering gjordes om vilken intensivvardssjukskoterska som deltagit eller vilken

avdelning enkéten kom ifran.

Pa grund av den korta period som var disponibel {for datainsamling valdes ett antal pa 50
ifyllda enkiter som minimum. Enligt Trost (2012) &r svarsfrekvensen vid
enkdtundersokningar mellan 50-75% och dérfor beréknas att cirka 100 enkéter behovde delas
ut for att & in minst 50 ifyllda enkéter. P4 de bdda avdelningarna fanns totalt 20
intensivvardsplatser, men dé risk fanns att inte alla platser var belagda samt att alla patienter
inte hade mekanisk ventilation berdknades att fem till sju enkéter kunde samlas in per dag.
Forfattarna besokte darfor avdelningarna tre till fyra dagar i veckan for att kunna uppna en
relevant méngt data under tidsperioden for datainsamlingsperioden. De olika avdelningarna
hade olika langd pé arbetspassen. Den ena avdelningen hade fem timmars arbetspass och den
andra étta timmars arbetspass. Darfor valdes att besoka den avdelningen med korta pass tva
génger pa samma dag vid tv4 tillfdllen. Datainsamlingen pdgick mellan vecka étta till elva

2016 och totalt delades 89 enkiter ut.

Analys av data

Enkéterna har sammanstéllts och data har analyserats i programmet SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) vilket &r ett [ampligt program att anvénda vid enkédtsvar (Billhult &
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Gunnarsson, 2012). Bade nominala och ordinala variabler har kodats till siffror och matats in i
systemet fOr att kunna ge deskriptiv statistik. Exempelvis géllande vilken typ av luftvig
patienten har sa innebdr alternativ; endotrakealtub = 1, trakealkanyl = 2 och icke-invasiv
ventiltion = 3 vid inmatning. Nominaldata innebér att data saknar ordning medan
ordinaldatans variabler gér att rangordna men det finns inget lika intervall mellan skalstegen
(Billhult & Gunnarsson, 2012). Nominalvariablerna komplikation och barridr presenteras i
tabeller med antal och procentvirden medan luftvig och élder endast presenteras i textform.
Ordinalvariabeln mobiliseringsniva har behandlats som nominaldata och &r d&ven den

presenterad i tabell med antal och procent.

Hypotesprovningen genomfordes i SPSS angdende niva av mobilisering (huvudvariabel)
relaterat till typ av luftvdg (gruppvariabel). Nivd av mobilisering delades upp i tva grupper pé
samma sétt som i Nydahls studie for att kunna jdmfora studiernas resultat. Grupperna var
“patienten kvar i singen” nivé 1-4 och “mobilisering utanfor séingen” niva 5-9. Aven
patientens luftvig delades upp i tvd grupper, alternativet endotrakealtub och trakealkanyl
kombinerades till ”invasiv ventilation” och alternativet "icke-invasiv ventilation” utgjorde en
egen grupp. Den icke-parametriska metoden for hypotesprovning Fishers exact test har
anvénts for att se om det finns signifikanta skillnader mellan de invasivt ventilerade och icke-

invasivt ventilerade patienterna i mobiliseringsniva. Signifikansnivén har fastlagts till 0,05.

Forskningsetiska avvagningar

Vetenskapsradet (u.d.) menar att i all vetenskaplig forskning skall forskningsetiska
avviganden goras for att skydda individen. Individskyddkravet bestdr av fyra forskningsetiska
huvudprinciper, dessa édr informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och

nyttjandekravet (a.a).

Innan studien pébdrjades kontaktades bade omrédes- och verksamhetschefer via mail for
information samt godkdnnande om att f4 genomfora studien. Informationsbrevet som var
dmnat for studiedeltagarna placerades pa ett lampligt stille pd avdelningen dér
intensivvardssjukskoterskorna hade mdjlighet att lasa om studien i forvdg. Nér enkdterna
delades ut informerades deltagarna bdde muntligt och skriftligt om studien. Alla dessa

atgdrder gjordes for att uppfylla informationskravet.



Genom att medverka och fylla i enkéterna lamnade intensivvardssjukskoterskorna sitt
samtycke att delta vilket forfattarna informerade om samt att de tydligt stod beskrivet i
informationsbrevet som tillhorde enkidten. Forfattarna var ocksé tydliga med att medverkan
var frivilligt och kunde avbrytas nir som helst. Forfattarna reflekterade dver att
intensivvardssjukskoterskan eventuellt kunde uppleva att hens arbete granskas genom att
studien ville ta reda pa hur en patient mobiliseras och varfor den inte mobiliseras. Detta kan fa
hen att kénna sig kontrollerad och kénna skuld om patienten inte mobiliseras. Forfattarna
forsokte ldmna deltagaren i fred dé enkéten fylldes i samt att samtliga enkéter forvarades
tillsammans oavsett frdn vilken avdelning eller vilken dag de samlats in. Detta minimerade
risken for att en specifik deltagare skulle kunna identifieras och konfidentialitetskravet
uppréttholls. Patienterna var inte utsatta for ndgon observation eller deltagande under studien
dé studien syftade till att sammanstélla intensivvardssjukskoterskans observation av nivé av
mobilisering och hennes upplevelse av barridrer och komplikationer. Enkédten inneholl inte
information som avslgjar patientens identitet eller diagnos. Enkéten visade vilken luftvig
patienten hade samt om de var 6ver eller under 65 &r. Dessa uppgifter kunde inte knytas till en
specifik patient. Enkéten visade inte heller vilken séngplats eller avdelning patienten befann
sig pa. Materialet till studien nyttjades inte till ndgot annat &andamal och forvarades inldst och

oatkomligt for obehdriga. Nér studien var fardigstélld forstordes materialet.

Enligt vetenskapsradet (u.a.) skall ett beroendefoérhallande mellan forfattarna och deltagare i
storsta min undvikas. Dé deltagarna eventuellt har traffat forfattarna tidigare kunde ett
beroendeforhillande uppstd i samband med att enkéterna delades ut. For att undvika att
intensivvardssjukskoterskorna skulle kdnna sig pressade att delta var forfattarna noga med att

poédngtera att deltagande i studien var helt frivilligt.

Projektplanen godkédndes av vardvetenskapliga etikndmnden (VEN) innan underékningen

paborjades.

14



Resultat

Totala midngden enkiter som samlades in och sammanstdlldes var 85 stycken. Det externa
bortfallet var 5% (n=4) dér intensivvérdssjukskoterskan inte hade mojlighet att fylla i enkéten
pa grund av tidsbrist. Fem av enkéterna var inte komplett ifyllda och resulterade internt
bortfall pé sex fragor. Variabeln alder och variabeln barridrer har tre interna bortfall vardera.
Samtliga enkiter fylldes i av intensivvardssjukskoterskor pa de tvé valda avdelningarna.
Bland patienterna som observerades hade 58,8% (n=50) endotrakealtub, 18,8% (n=16)
trakealkanyl och 22,4% (n=19) icke-invasiv ventilation. Aldersfordelningen var 43% (n=35)

som var under 65 och 57% (n=47) som var 65 éar eller dldre.

Niva av mobilisering

Den hogsta niva av mobilisering som observerats var nivin std och av de tre patienter som
kom upp i denna niva hade alla icke-invasiv ventilation. Totalt var det 8 patienter som inte
mobiliserades alls dér 25% (n= 2) hade icke-invasiv ventilation och 75% (n= 6) hade invasiv
ventilation. Den hogsta frekvensen av nivéa av mobilisering var passiv vindning/positionering
i sangen 42,4% (n=306) f0ljt av sitta med huvudet upphojt 21,2% (n=18) och sitta i stol 12,4%
(n=12). Nivéerna marschera pa stdllet och ga forekom ingen ging i undersokningsgruppen.

Se tabell 1.

Tabell 1: Niva av mobilisering som patienterna uppnatt

Niva av mobilisering n (%)
Ingen mobilisering 8(9,4)
Passiv vindning/positionering i sing 36 (42,4)
Passiv rorelsetrdning 5(5,9)
Sitta med huvudet upphdjt 18 (21,2)
Sitta pa sdangkant 3.5
Sitta i stol 12 (14,1)
Sta 3.5
Marschera pa stéllet 0(0)

Ga 0(0)

Totalt 85 (100)

17



Barriarer for mobilisering

De vanligaste orsakerna till att patienten inte uppniddde en hdgre nivd av mobilisering var
barridrerna medicinsk kontraindikation 22,4% (n=19), svaghet hos patienten 18,8% (n=16),
hemodynamisk instabilitet 15,3% (n=13) och djup sedering 12,9% (n= 11). Kategorin annat
var 10,6% (n=9) medan barridrerna delirium, intravaskuléra katetrar, avsaknad av
sjukgymnast, avsaknad av utrustning, avsaknad av ldakarordination och BMI > 30 inte

forekom. Se tabell 2.

Tabell 2: Frdmsta barridrerna till att patienterna inte uppnddde en hogre nivd av mobilisering

Barridrer n (%)
Medicinsk kontraindikation 19 (22,4)
Svaghet 16 (18,8)
Hemodynamiskt instabil 13 (15,3)
Djup sedering 11(12,9)
Annat 9 (10,6)
Smaérta 5(5,9)
Patient ej tillginglig 4 (4,7)
Extrakorporeal behandling 3.5
Patienten végrar 1(1,2)
Personalbrist 1(1,2)
Delirium 0(0)
Intravaskuléra katetrar 0(0)
Sjukgymnast ej narvarande/tillgénglig 0(0)
Ingen utrustning 0(0)
Ingen lakarordination 0(0)
BMI > 30 0(0)
Totalt 82 (100)

Komplikationer i samband med mobilisering

Komplikationer i samband med mobilisering intrdffade i 45,9% (n=39) av fallen. De
komplikationer som intrdffade var oro och angest 12,9% (n=11), ett medelartirtryck som
understeg 55SmmHg 10,6% (n=9), annan ospecificerad komplikation 8,2% (n=7),
osynkroniserad andning med ventilatorn 7,1% (n=6), desaturation (>85%) 5,9% (n=5) och vid

ett tillfdlle drabbades patienten av arytmi, 1,2%. Se tabell 3.
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Tabell 3: Mest framtridande komplikationer i samband med mobilisering

Komplikationer n (%)
Ingen komplikation 46 (54,1)
Oro och angest 11 (12,9)
MAP < 55mmHg 9(10,6)
Annat 7 (8,2)
Osynkroniserad andning med ventilatorn 6(7,1)
Desaturation <85% 5(5,9)
Arytmi 1(1,2)
Hjéartstopp 0(0)
Bl6dning 0(0)
Avlagsnande av endotrakealtub 0(0)
Avlagsnande av urinkateter 0(0)
Avldgsnande av nutritionssond 0(0)
Avlagsnande av intravaskuléra katetrar 0(0)
Fall 0(0)
Bortkoppling av ventilator 0(0)
MAP > 140mmHg 0(0)
Totalt 85 (100)

Mobiliseringsniva beroende pa typ av luftvag

En hypotesprovning utfordes for att undersdka om det fanns nigon signifikant skillnad mellan
niva av mobilisering hos patienten beroende pad om hen hade invasiv eller icke-invasiv
ventilation. Resultatet visar att de patienter som hade en icke-invasiv ventilation
mobiliserades pa en hogre niva én de som var invasivt ventilerade; 63% jamfort med 9%

(p=<0,0001).

Tabell 4: Jamforelse av mobiliseringsniva beroende pa luftvig

Invasiv ventilation: n(%) | Icke-invasiv ventilation: n(%) | p-virde
Patienten kvar i 60 (91) 7(37) <0,0001
sdngen
Mobilisering utanfor 6(9) 12 (63) <0,0001
sidngen
Totalt 66 (100) 19 (100)
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Diskussion

Metoddiskussion

Da studiens syfte var att undersoka skillnaden mellan mobiliseringsniva hos invasiv och icke-
invasivt ventilerade patienter var en kvantitativ ansats naturlig. Kvantitativt vetenskapligt
arbete medfor att forskarna ar mer objektiva och har kortvarig eller ingen kontakt med
informanter, resultatet bygger pa ett stort antal individer och dérfor &r resultaten mer
generaliserbara (Olsson & Sorensen, 2011). Genom att genomfora en enkétstudie kan ett stort
material samlas in under en relativt kort tid vilket 1dmpade sig bra relaterat till studiens
omfattning (Ejlertsson, 2014). Dessutom kan databearbetning paborjas tidigt (a.a). En
kvalitativ metod hade gett mer ingéende svar med storre forstéelse av amnets komplexitet,

men resulterat i ett mindre antal deltagande (Polit & Beck, 2010).

Urval

Urvalet begransades till tva allmédnna intensivvardsavdelningar i sodra Skéne da ett storre
urval 18g utanfor ramarna for studien relaterat till tidsperspektiv och niva. For att kunna
astadkomma ett generaliserbart resultat skall stickprovet i storsta man motsvara hela
populationen (Billhult & Gunnarsson, 2012). Genom att endast anvénda de tva valda
avdelningarna som informationskéllor blir resultatet mindre generaliserbart dé olika

avdelningar p4 olika sjukhus kan ha olika rutiner, belastning och patientklientel.

Instrument

Forfattarna har valt en enkét som &r validerad och som tidigare anvénts i en studie for samma
dndamal. Detta stirker tillforlitligheten eftersom fragorna redan har testats och pa s vis ér
konstruerade sd att risken for missuppfattningar ar liten samt att de faktiskt méter det som var
syftet med aktuell studie (Billhult & Gunnarsson, 2012). En annan fordel med att anvidnda sig
av ett redan validerat instrument som &r testat &r att resultaten kan jimforas med de studier
som anvénts sig av samma formulér sedan tidigare (a.a). Forfattarna valde att modifiera
formuléret nagot samt dversatte det frdn engelska till svenska. Att gora forédndringar kan ses
som en svaghet men enligt Billhult och Gunnarsson (2012) kan detta goras for att pa sa vis fa

fragorna mer specifikt anpassade for den aktuella studien. Fordelarna med detta har varit att
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enkéten har héllits kort men en risk kan vara att instrumentet inte méter det de har for avsikt
att méta (a.a). Medvetenhet skall dock finnas att férdndringarna inte konstrueras sa att
forfattarnas asikter eller forutfattade meningar paverkade. Detta efterstrivades genom att
fragorna pa ett sd korrekt sétt som mdjligt Oversattes fran engelska till svenska. For att
kontrollera att den svenska dverséttningen stimde dverens gentemot den engelska har tre
intensivvardssjukskoterskor ombetts att kontrollera originalfragorna gentemot dverséttningen.
En pilotundersdkning gjordes for att testa anvéindarvédnligheten samt validiteten vilket ocksa

ar en styrka med studien.

Att inte vilja fylla i enkéter av olika anledningar eller inte ha tid att fylla i enkéterna kallas
externt bortfall (Olsson & Sorensen, 2011). Fyra externa bortfall intrédffade. Anledningarna
var att intensivvardssjukskoterskan inte hade tid att fylla i enkéten. Ett bra frdgeformulér har
sdllan ett internt bortfall, vilket innebér att vissa fragor inte besvarats och beror oftast pa att
enkéten innehaller ett stort antal fragor eller om fragorna &r 1&nga och komplicerat utformade
(Olsson & Sorensen, 2011). Det laga interna bortfallet i aktuell studie kan saledes bero pé att

frdgorna var fa och enkla att forstd samt att forfattarna var narvarande pa avdelningen.

I studiens enkét var svarsalternativen till fragan som rorde niva av mobilisering rangordnade.
Den ldgsta formen av mobilisering var ingen mobilisering och sedan steg nivan for varje
svarsalternativ. I Nydahls originalenkét var alternativet sitta pd sdngkant en lagre form av
mobilisering an sifta i stol. Litteraturen menar dock att sitta pa sdngkanten dr en hogre form
av mobilisering, da patienten sjélv maste halla balansen och anvinda sin muskulatur, dn att
bara sitta i stol (Bakkelund & Thorsen, 2009). Nagra av de deltagande
intensivvardssjukskoterskorna kommenterade att just dessa tva alternativ vara svara att
rangordna. I de fall patienten sjélv kunde aktivt samverka till att komma upp i en stol och sitta
(till exempel genom att gé eller stélla sig upp och séngen bytas ut mot en stol) ansdgs det som
en hogre nivd av mobilisering 4n att sitta pa sdngkant. I de flesta fall togs dock patienten med
lift till rullstol eller drogs over till en combilizer och fick pallas upp med kuddar for att sitta
uppritt. Dessa sistndmnda typer av mobilisering/forflyttning anségs vara en lagre nivé av
mobilisering 4n att sitta pa sdngkant. Forfattarna blev medvetna om detta under studiens ging

men valde att inte dndra enkéten under datainsamlingen.

Svaren i en enkédtunders6kning med fasta svarsalternativ dr begransade (Trost, 2012). Ibland

kanske inte svarsalternativen stimmer 6verens med en komplex situation. Ett alternativ, dar



respondenten sjilv kunde skriva i ett svarsalternativ hade kanske fatt ett mer tillforlitligt
resultat dn att fylla i alternativet annat eller fylla i ett alternativ som inte helt stimmer verens
med situationen. Under studiens gang kritiserades enkétens svarsalternativ angéende fragan
som behandlade barridrer for att inte uppnd en hdgre nivd av mobilisering dér vissa deltagare
upplevde att alternativet respiratorisk instabilitet saknades. Négra deltagare upplevde ocksé att
alternativet smérta saknades som komplikation till mobilisering. Alternativet annat var den
fjérde storsta komplikationen som rapporterades in 8,2%, om alternativet smirta hade funnits

med hade kanske kategorin annat blivit mindre och resultatet mer specifikt.

Datainsamling

Genom att forfattarna inte var pd avdelningarna varje dag under datainsamlingsperioden har
mobiliseringstillfallen missats som skulle kunna ha inkluderats i studien. Forfattarna har valt
att sjilva ga ut till avdelningarna for att dela ut och direkt samla in enkédterna. Fler hade
kanske blivit ifyllda om enkéterna dessutom hade ldmnats pd avdelningarna och pd sé vis
blivit ifyllda de dagar forfattarna inte varit ndrvarande. Dock skulle oklarheter kring enkéten

som till exempel fragor och fortydligande inte kunnat besvaras och pa sa vis blivit fel ifyllda.

Enligt Trost (2012) stdrks reliabiliteten om situationen dr s lik som mojligt hos
respondenterna, vilket erhdlls om enkiterna fylls i under samma tidsperiod pa dagen. Detta
efterstrdvades genom att forfattarna sjdlva kom till respektive avdelningen vid samma
tidpunkt vid undersokningstillfillena, efter det att intensivvardssjukskoterskan hade
rapporterat dver sina patienter. Situationen blir d& s& standardiserad som mojligt, vilket ska
efterstriavas (Trost, 2012). Dock paverkas reliabiliteten av manga andra faktorer som gor att
standardiseringen blir svar att uppfylla. Det kan till exempel bero pa vilket humor
respondenten har, hur miljon dr vid det tillféllet som hen fyller 1 enkdten och om hen ér

stressad (a.a).

Da forfattarna inte vetat om vilka och hur ldnge patienter vardats kan samma patient
inkluderats mer &n en géng i studien. Dé tidsramen for datainsamling har varit begriansad ér
detta ndgot som troligtvis har hint, vilket kan paverka resultatet och dr en svaghet med
studien eftersom datorprogrammet SPSS utgar fran att variablerna ar oberoende av varandra.
Dock har forfattarna forsokt minimera denna risk genom att inte besdka avdelningarna tva

dagar efter varandra. Vid tva tillfdllen har dock den avdelning som hade fem-timmarspass
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besokts tva gdnger under samma dag vilket 6kat risken att samma patient inkluderats mer dn
en gang. En annan tanke gillande att inte veta hur lange patienterna vardats dr att patienten
kan vara i olika stadier gillande mobilisering beroende pa hur lange hen varit pa avdelningen.
Vistelsen de forsta timmarna pé en intensivvardsavdelning innebidr ofta ménga
undersokningar och livsavgorande behandlingar och mobilisering kan dé inte prioriteras utan
sker senare i virdforloppet. Om deltagande intensivvardssjukskoterskor haft ansvar for
nyligen inlagda patienter blir antagligen deras resultat en ldgre nivé av mobilisering eller
ingen mobilisering alls jimfort med de som haft hand om patienter som legat langre pé
avdelningen. Kanske skulle ett inklusionskriterie varit att patienten skulle vardats pa
avdelningen mer &n en viss tid for att f& delta i studien. Detta for att {4 ett resultat som speglar

tiden da mobilisering av patienten faktiskt sker och dr genomforbar.

Analys av data

Niér det insamlade materialet 6verfordes till SPSS for att analyseras fanns en risk for att fel
siffror fOrs in, vilket kan bero pa den ménskliga faktorn. Enligt Olsson och Sérensen (2011)
kan detta kontrolleras genom att tio procent av hela grundmaterialet (enkéterna), tas ut och
jamfors med inmatad data, forskarparet gar sedan enskilt igenom fréga for fraga. For att
minska risken att fel skulle intrdffa valdes atta enkéter ut och kontrollerades gentemot inmatad

data av bada forfattarna innan analysen paborjades.

Niva av mobilisering dr ordinaldata men har valts att behandlas som nominaldata. De valdes
eftersom ett medianvirde inte skulle tillfora resultaten ndgot extra. Genom att presentera
resultatet som antal och procent ges ldsaren lika mycket och det dr en tydligare information dn

att presentera resultatet med ett medianvérde.



Resultatdiskussion

I aktuell studies resultat framkom att de patienter som ir icke-invasivt ventilerade mobiliseras
till en hogre nivd dn de som dr invasivt ventilerade, vilket dven stdds av studien gjord av
Nydahl et al. (2014). Det framkom ocksa att komplikationer dr vanligt och intréffar vid ndstan
hélften av alla mobiliseringstillfdllen som sker pa den, for patientens, hogsta nivan av
mobilisering. Dock visar studiens resultat pa en betydligt hogre frekvens av komplikationer i
jamforelse med tidigare studier (Nydahl et al., 2014; Bailey et al., 2007 & Schweikert et al.,
2009). Om den mekaniskt ventilerade intensivvardspatienten inte mobiliseras tillrackligt, eller
att mobilisering sker pa ett sdtt dér risken for att komplikationer ska intrdffa blir storre dn
nyttan av mobilisering, kan detta leda till att vardtiden blir langre och mer kostsam samt att

lidandet for patienten blir storre.

Nivéa av mobilisering

Studiens resultat visade att det ar en signifikant skillnad i mobiliseringsniva mellan de
patienter som dr invasivt respektive icke-invasivt ventilerade. Nydahl et al. (2014) visade att
mobilisering upp ur sdng forekom i 53 % hos de icke-invasiv ventilerade patienterna och
endast 8 % hos de med invasiv ventilation. I aktuell studies resultat var det 63 % (12 av 19 st)
av alla icke-invasivt ventilerade som mobiliserades upp ur singen och 9 % (6 av 66 st) av de
invasivt ventilerade. Att de patienter som har en icke-invasiv ventilation mobiliseras till en
hogre niva dr for forfattarna ett forvéntat resultat. De icke-invasivt ventilerade patienterna ar
inte sederade i samma grad som de invasivt ventilerade, de &r ofta friskare och dé icke-invasiv
ventilation &r en ldgre nivé av vard 4n den invasiva ventilationen (Gulbrandsen, 2009). Det ir
ocksa forvéntat att de patienter som dr invasivt ventilerade mobiliseras i mindre utstrickning.
Men evidensen for att mobilisering av dessa patienter leder till kortare vardtid, kortare tid i
respiratorn, minskad risk for delirium (Schweikert, 2009), minskad risk for sepsis och ARDS
(Needham, 2008), forbattrad ventilation-perfussionskvot (Bakkelund & Thorsen, 2009) och
minskar risken att fd [ICUAW (Hermans & Van den Berghe, 2015) ar hog. Dérfor borde de

invasivt ventilerade patienterna mobiliseras mer.

I studiens resultat framkom det att 9,4 % av patienterna inte mobiliserades alls. Om detta
beror pé att personalen har nonchalerat, inte orkat eller felaktigt prioriterat bort mobilisering

av patienten kan detta likstéllas med utebliven vard enligt Erikssons (2001) teori om lidande.



Att utsitta patienten for utebliven vard leder automatiskt till lidande och krénker patienten
(a.a), men att inte mobilisera ger dessutom en rad negativa fysiologiska effekter (Needham,
2008). Det finns evidens som visar att mobilisering av mekaniskt ventilerade patienter ar
mdjligt och gér att utfora pé ett sikert sétt samt ger positiva effekter (Schweickert et al.,
2009). Att patienterna dé inte mobiliseras mer &n vad aktuell studie visar leder ocksa till
utebliven vard och véardlidande. Men att patienterna inte mobiliseras i den utstrickning som
forskningen sdger att de borde beror forhoppningsvis ofta pd andra anledningar 4n att
personalen inte vill, orkar eller har tid till mobilisering. Om personalen hade storre kunskap
om de positiva effekterna av mobilisering, bittre rutiner, mer §vning i att mobilisera
patienterna pa ett sékert satt, battre hjdlpmedel och ett gemensamt mal i teamet att

mobilisering dr av hog prioritet hade dessa patienter antagligen mobiliserats mer.

Otillracklig mobilisering kan alltsé leda till ett lidande for patienten. Men lidande kan ocksa
uppstd om mobiliseringen sker mot patientens vilja (Eriksson, 2001). Det kan handla om
maktutdvning och att mobiliseringen genomfors dd det dr en rutin som skall genomforas
oavsett situation och oavsett vad patienten vill. Det dr déarfor viktigt for personalen att hitta en
balans mellan att pressa patienten maximalt utan att ga for langt och genom maktutdvning

tvinga patienten.

Vid jaimforelse av resultatet mellan aktuell studie och Nydahls et al. (2014) méste skillnaden 1
metoderna tas i beaktande. Nydahl har valt att gora en 24-timmarsobservation medan
forfattarna till aktuell studie valt att undersdka mobilisering vid olika tillfdllen pa samma
avdelning i samband med att intensivvardssjukskoterskan avslutat sitt arbetspass. Detta
innebdr att aktuell studie har samlat information om mobilisering hos patienten under en
betydligt kortare tidsperiod (5-8 timmar) dn i Nydahls studie. Detta kan leda till att det blir ett
storre antal patienter som inte mobiliseras alls eller hinner uppna en hogre niva av
mobilisering i aktuell studie d& métningen gors pd endast fem eller dtta timmar medan Nydahl

tittat over ett helt dygn.



Barriérer fér mobilisering

I Leditschkes et al. (2012) studie beskrivs barridrerna som undvikbara och icke-undvikbara.
De barridrer som kan undvikas borde minimeras for att 6ka mobilisering hos mekaniskt
ventilerade patienter. En barridr som bade Leditschke et al. (2012) och Nydabhl et al. (2014)
behandlar dr just sedering. I resultatet fran aktuell studie forekom barridren sedering i 12,9%
och Nydahl et al. (2014) har ett liknande resultat pa 15%. Kress et al. (2000) gjorde en
randomiserad kontrollerad studie med 128 mekaniskt ventilerade patienter som hade
kontinuerlig sedering. Hos undersékningsgruppen avbrots sederingen en gdng om dagen varje
dag till dess att patienten var vaken, medan sederingen hos patienterna i kontrollgruppen
endast avbrots pa ldkarordination. Resultatet visade att de patienter som ingick i
undersokningsgruppen fick en kortare behandlingstid med respirator samt att vardtiden pa
intensivvardsavdelningen blev kortare (a.a). Om mindre sedering erhélls kan patienten
mobiliseras till en hogre niva, da detta dr en vanlig barriér, och om patienten far mindre
sedering eller avbrott i sederingen kan detta ocksé leda till ett snabbare tillfrisknande och ett
mindre lidande for patienten. I en kontrollerad studie av Needham och Korupolu (2010)
framkom det att genom att anvénda sig av strukturerade metoder sa som protokollstyrd
sedering och titrera fram adekvat sederingsniva for patienten kunde patienten uppné en
betydligt hogre grad av mobilisering. Genom att strukturerat anvinda sederingsprotokoll, for
att uppné en adekvat sedering hos patienten, minskas risken att patienten utsétts for utebliven

vard.

I en studie gjord av Thomsen et al. (2008) sdg man att sannolikheten dkade signifikant
(p<0,0001) for att tidigt kunna mobilisera andningsinsufficienta intensivvardspatienter genom
att flytta patienterna till en respiratorisk intensivvirdsavdelning dar mobilisering var en hogt
prioriterad atgéird, oberoende av den underliggande sjukdomen. Detta ses dven i en studie
gjord av Bailey et al. (2007). Dér var ocksa patienterna pé en specialinriktad respiratorisk
intensivvardsavdelning med samma bemanningstéithet som andra intensivvéardsavdelningar.
Personalen arbetade i team dér mobilisering var en hogt prioriterad atgérd. Studien visade att
hela 41 % (n= 593) av de patienter som hade invasiv ventilation mobiliserades utanfor singen
(a.a). Detta dr en mer &n fyra ganger sé stor siffra som aktuell studie visar pa, dir endast 9 %
(n= 6) av de invasivt ventilerade mobiliserades utanfor sdngen. I aktuell studie var det endast
1,2 % (n= 1) av mobiliseringstillfdllena som barridren personalbrist var en upplevd barriér.

Kulturen pa en intensivvdrdsavdelning och prioritering av tidig mobilisering dr séledes en



viktig del for att ta tag i upplevda barridrer som star i viigen for att mobilisering ska kunna

ske.

Komplikationer i samband med mobilisering

I var studie framkom det att forekomsten av komplikationer i samband med mobilisering &r
45,9% (n= 39). Detta &r en betydligt hogre siffra i jamforelse med tidigare studier. I Nydahls
et al. (2014) studie var komplikationsfrekvensen 21 % (n= 135), i Schweikert et al. (2009)
rapporterades endast 0,2% (n =1) allvarliga héndelser i samband med mobilisering medan
Bailey et al. (2007) endast hade en frekvens pd mindre &n 1 % (n= 14). Det som skiljer sig i
aktuell studie 1 jimforelse med Bailey et al. (2007) och Schweikert et al. (2009) ar framst
definitionerna och antalet komplikationer som behandlas i studien vilket gor det svart att
jamfora resultaten pé ett betydelsefullt sitt. De komplikationer som Bailey rapporterade var
fall, avlagsnande av nutritionssond, systoliskt blodtryck éver 200 mmHg eller under 90
mmHg och desaturation under 80 %. I aktuell studie fanns ett betydligt stdrre antal
komplikationsalternativ som intensivvardssjukskdterskan kunde vilja bland. Detta kan leda
till stérre chans att ndgot alternativ passar in for den situation som
intensivvardssjukskoterskan upplevt i samband med mobilisering av patienten och kan leda
till att frekvensen av komplikationer blir hogre 4n om det hade varit farre alternativ. En annan
vésentlig skillnad &r att Bailey har ett antal kriterier som patienterna behdvde uppfylla for att
delta i studien. Patienten skulle haft mekanisk ventilation i mer &n fyra dagar, skulle svara pa
verbalt stimuli, FiO, mindre eller lika med 0,6, PEEP mindre eller lika med 10, patienten
skulle inte heller ha ortostatiskt blodtryck eller inotropi (a.a). I aktuell studie inkluderades
dessa patienter vilket betyder att sjukare patienters mobilisering observerades och kan da ge
ett resultat som visar pa fler komplikationer. Vidare var personalen i Baileys studie
specialutbildad rehabiliteringspersonal vilket ocksa kan bidra till att farre komplikationer

intraffade.

Schweikert et al. (2009) och Nydahl et al. (2014) rapporterar att den vanligaste
komplikationen &r att patienten andas asynkront med respiratorn. I Nydahls studie forekom
komplikationen i 17 % av samtliga komplikationen och i aktuell studie 7,1 %. En bidragande

orsak till detta kan vara att i Nydahls et al. studie mobiliserades de invasivt ventilerade



patienterna oftare pa en hogre niva vilket kan dka risken for att patienten borjar andas

asynkront med respiratorn.

Den vanligaste komplikationen i studien var oro och dngest (12,9 %), dven i Nydahls et al.
(2014) var detta en vanligt forekommande komplikation (16 %). Intensivvardspatienten kan
uppleva det jobbigt att mobiliseras och det kan dé visa sig genom oro och angest infor
lidandet som mobilisering innebér (Eriksson, 2001). Men genom att omvandla oro och dngest
till lidande tar ocksa patienten upp kampen. Enligt Eriksson teori kan detta likstéllas med att
patienten fors framét mot att tidigare kunna komma ur ventilatorn och vardtiden blir kortare
vilket leder till att patienten fardas mot nagot positivt. Det skulle kunna tolkas som att
komplikationen oro och &ngest inte endast ska ses som en negativ effekt, utan ocksa kan ses
som en del i ett storre sammanhang, som dr nddvéandigt for att patienten ska bli frisk.
Intensivvardssjukskoterskan har som ansvar att lindra och forebygga ohélsa vilket i praktiken
kan innebdra att lindra oro och &ngest i sig (Riksforeningen for anestesi och intensivvard,
2012). Ett sétt som intensivvardssjukskdterskan kan anvinda for att lindra patientens oro och
angest dr att ge mer sedering, hen viéljer att forsoka eliminera problemet hos patienten genom
farmaka istéllet for att faktiskt hjdlpa patienten till lidande och kamp. For att bedoma vilken
sederingsgrad patienten har anvinds en sederingsskalan Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS). Enligt denna innebér 0 att patienten dr lugn och alert vilket ofta strdvas mot
(Gulbrandsen, 2009). Virden pa + 1 innebdr att patienten dr rastlos och orolig, och 1 dessa
situationer dr det vanligt att intensivvardssjukskdterskan véljer att ge patienten mer sedering.
Men kanske dr det ocksa sa att genom att inte lata patienten fa chansen att uppleva sin oro och
angest far patienten inte heller mojlighet att nd lidandet och ddrmed kunna ta sig ur det. Trots
vélviljan frén intensivvardssjukskoterskan att lindra patientens obehag kanske detta dr nagot
som forsvarar och forsenar patientens vdg mot tillfriskande. Problemet for
intensivvardssjukskdterskan att fatta ritt beslut dr darfor stor di extra sedering méste ges 1
vissa situationer da patienten kanske ar en fara for sig sjdlv i samband med att oro och éngest

upplevs.



Konklusion och implikationer

Aktuellt resultat visar pa att de invasivt ventilerade patienterna signifikant uppnar en ligre
mobiliseringsnivé dn vad de icke invasivt ventilerade gor. Detta dr ett resultat som kanske inte
ir sé overraskande i sig d& dessa patienter ofta dr mer sjuka &n patienter med icke invasiv
ventilation. Intensivvardssjukskoterskan borde strdva efter att mobilisera dessa patienter 1
hogre grad da det enligt forskning bidrar till manga positiva effekter. Dock far aldrig detta
dventyra patienternas sikerhet, nyttan som kan fs av detta maste bli storre dn skadan som kan
ske for patienten. Resultatet visade ocksa att vid de flesta mobiliseringstillfillena intrdffade
inga komplikationer, dock kommer vi inte undan att det faktiskt forekom en hog frekvens av
komplikationer. Nér komplikationer intraffar dr detta ocksd ndgot som utsétter patienten for
lidande. Komplexiteten i inneborden av lidande stéller stora krav pé
intensivvardssjukskoterskans arbete. Att vélja ett lidande for patienten eller att minska
lidandet for stunden &r sékerligen ndgot som hen dagligen brottas med.
Intensivvardssjukskoterskan maste hitta en balans i forhéllande till lidande som en del av

vérden, lidande som utebliven vard eller lidande genom att utsitta patienten for risker.

Det ér av stor vikt att mobilisering sker pd ett patientsdkert sétt dér risker for att
komplikationer ska intrdffa minimeras i s stor grad som mgjligt. Detta kan géras genom att
arbeta mot olika sikerhetskriterier patienten ska uppna innan mobilisering upp ur sédng kan
efterstrdvas. Genom att utbilda personal inom rehabilitering kan ocksa onddiga

komplikationer undvikas.
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LUNDS UNIVERSITET Bilaga 1 (1)

Medicinska fakulteten
ENKAT

Typ av luftvag: Patientens dlder:
[] Endotrakealtub [] <65 ar
[] Trakealkanyl []>65 ar

[ Icke-invasiv ventilation (NIV, optiflow, CPAP, BiPAP)

1. Vilken iir den hogsta niva av mobilisering som patienten uppnatt under ditt pass:
(Endast ett alternativ)

[] Ingen mobilisering [ Sitta i stol
[] Passiv vindning/positionering i sing [ Sta
[] Passiv rorelsetrdning (ex. av sjukgymnast) ] Marschera pa stillet

[] Sitta med huvudet upphojt (ex. sitta i sdng, hjartlige)  [] Ga (Om ifylld, hoppa dver frdga 2)
[ Sitta pa sédngkant

2. Vad var den frimsta orsaken till att patienten inte uppniadde en hogre nivi av
mobilisering? (Endast ett alternativ)

[ Hemodynamiskt instabil ] Delirium

[ Djup sedering [] Patienten végrar

[] Medicinsk kontraindikation [] Personalbrist

[] Smérta [] Intravaskuldra katetrar

[] Svaghet [ Sjukgymnast ej narvarande/tillgénglig
[] Patient ej tillgénglig (pga undersdkning/behandling) ] Ingen utrustning

[ Extrakorporeal behandling (ex. dialys, ECMO) [] Ingen lékarordination

(] BMI > 30 [] Annat

3. Mest framtridande komplikation i samband med den hogsta nivd av mobilisering
som patienten uppnidde (Endast ett alternativ)

[] Osynkroniserad andning med ventilator ] Blodning

[] Bortkoppling av ventilator [] Avldgsnande av endotrakealtub

[] Desaturation < 85% [ Avldgsnande av urinkateter

[0 MAP <55mm Hg ] Avldgsnande av nutritionssond

[0 MAP > 140mm Hg [ Avldgsnande av intravaskulér kateter
[ Arytmi [] Fall

(] Hjartstopp [] Ingen komplikation

[ Oro och angest [l Annat
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