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FORORD

Ideen til masteroppgaven kom i lgpet av studiet vart, da vi oppdaget en forskjell i hvordan
respiratorpasienter ble sedert. Fra vart arbeidssted var vi vant til at pasientene var sedert mer

eller mindre, men sjelden at de var vakne under respiratorbehandling.

Var fogrste tanke da vi hgrte om vakne respiratorpasienter var at det matte veere sveert
ubehagelig. Bade litteratur og forskning sier derimot at dette er sveert fordelaktig, og vi gnsket
derfor & finne ut hvordan pasientene selv opplevde dette. Vi har ogsa lest mye forskning om
tidlig mobilisering, og s& at vakne respiratorpasienter kan mobiliseres mye lettere og mye

tidligere. Slik kom vi frem til forskningsspgrsmalet for studien var.

Dette har vart et spennende tema a studere. Det har ogsa vart en sveert leererik prosess, og en
veldig annerledes jobbhverdag. A fa intervjue pasienter om deres opplevelser ga oss mange
spennende mater. Vi er svart takknemlige overfor dem som sa ja til a la seg intervjue, og vare

tilretteleggere pa sykehusene som fant respondenter til oss. Takk!

En stor takk gar ogsa til var talmodige veileder Sylvi, som har holdt oss pa stg kurs i arbeidet,
og veert rask med konstruktive tilbakemeldinger. Arbeidet med denne studien har ogsa krevd
stort fokus og mye tid, takk til familie og venner for stor talmodighet med oss i skriveprosessen!

Kristiansand 14.04.2020

Ragnhild Charlotte Eikeland og Marianne Klgw



SAMMENDRAG

Bakgrunn
De siste arene har man begynt & ha respiratorpasientene mer vakne og mobiliserte. Dette har
vist seg a gi et bedre utkomme. Det er forsket lite pa hvordan respiratorpasientene selv opplever

a bli mobilisert.

Hensikt
Hensikten med studien var & oppna en bredere innsikt i respiratorpasienters opplevelser og

erfaringer knyttet til det & veere vaken og bli mobilisert.

Problemstilling: Hvordan opplever respiratorpasienter a bli mobilisert?

Metode
Vi brukte en kvalitativ metode med semistrukturerte intervjuer. Seks tidligere pasienter ble
intervjuet om deres opplevelser. Vi benyttet Graneheim & Lundman sin innholdsanalyse pa

innsamlede data.

Resultater

Resultatene er samlet i to hovedkategorier med underkategorier. En god relasjon og
kommunikasjon med sykepleierne er viktig for at respiratorpasienten skal oppleve trygghet i
mobiliseringen og se pa mobiliseringen som noe positivt. Sykepleierne ma ogsa tilrettelegge
for respiratorpasientens kommunikasjon. Respiratorpasientene opplever fysiske og psykiske
begrensninger som pavirker mobiliseringen. De forteller om smerter, kraftlashet og delir. Flere

pasienter opplever amnesi for intensivoppholdet.

Konklusjon

Studien viser hvor krevende det er for respiratorpasienter a bli mobilisert, pa grunn av smerter,
kraftlgshet og mentale begrensninger. Samhandling med en kompetent sykepleier som klarer a
formidle trygghet og tilrettelegge for kommunikasjon har avgjerende betydning for

gjennomfgringen, og for respiratorpasientenes opplevelse av mobiliseringen.

Ngkkelord

Innholdsanalyse, intensivbehandling, mobilisering, pasientopplevelser, respiratorbehandling.



ABSTRACT

Background
In recent years there is an increased practice in keeping mechanical ventilated patients more
awake and mobilized. This has proven to provide a better outcome. Little research has been

done on how mechanical ventilated patients themselves experience this practice.

Purpose
The purpose of the study was to gain a broader insight into the perceptions and experiences of
mechanical ventilated patients related to being awake and mobilized while in respiratory care.

Research question: How do mechanical ventilated patients experience being mobilized?

Method
We used a qualitative method with semi-structured interviews. Six former patients were
interviewed about their experiences. We used Graneheim & Lundman’s content analysis on

collected data.

Findings

The results are grouped into two main categories with subcategories. The relationship- and the
communication with the nurses is important for the mechanical ventilated patient to feel secure
and to have a positive experience with the mobilization. Communicating in respiratory care is
challenging, and the nurse must facilitate this. The mechanical ventilated patients experience
physical and mental limitations that affect mobilization. They report issues of pain, muscle

weakness and delirium. Several patients experience amnesia from the intensive care stay.

Conclusions

The study points out how challenging it is for mechanical ventilated patients to be mobilized,
due to pain, muscle weakness and mental limitations. Collaboration with a competent nurse
who manages to convey security and facilitate communication is of crucial importance for the

implementation, and for the mechanical ventilated patients’ experience of mobilization.

Keywords

Content analysis, intensive care, mechanical ventilation, mobilization, patients experience.
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1.0 INNLEDNING

1.1. Bakgrunn for valg av tema

Arlig far over 8000 personer respiratorbehandling pé& norske intensivavdelinger
(Kvalitetsregistre, 2018). Disse er i risiko for & fa komplikasjoner relatert til det & ligge pa
respirator. Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere beskriver at
intensivsykepleierens oppgaver blant annet er & forebygge komplikasjoner, bidra til & bedre
pasientenes funksjonsniva og tilrettelegge for rehabilitering allerede i det akutte stadiet
(NSFLIS, 2017).

I lengre tid har det veert tradisjon for & holde respiratorpasienter tungt sedert og immobilisert.
Det siste tiaret har imidlertid dette veert i endring fordi nyere studier har bekreftet at lettere
sedering og tidlig mobilisering er mer hensiktsmessig for a forebygge komplikasjoner (Fuchs
& Bellamy, 2019; Kress, 2013; Lacomis, 2019; Mikkelsen, Netzer & Iwashyna, 2019). Bade
amerikanske (Devlin et al., 2018) og europeiske (Gosselink et al., 2008) fagmiljger innen
intensivmedisin anbefaler tidlig mobilisering av respiratorpasienter. Det er fa ulemper og liten
risiko forbundet med & mobilisere intensivpasienter (Nydahl et al., 2017). Likevel erfarer vi at
mange respiratorpasienter fremdeles er dypt sedert og mobiliseres lite. Dette gapet mellom

anbefalinger og praksis bekreftes av flere studier (Dubb et al., 2016).

Den nye trenden med vakne respiratorpasienter stiller nye krav til oss som intensivsykepleiere.
De siste arene har det blitt gjennomfart flere studier pa pasienters opplevelse av & veare vaken
pa respirator. Disse pasientene er sarbare og kan ha opplevelser som angst, frykt og ensomhet,
noe som kan lindres av narveaerende og oppmerksomme intensivsykepleiere (Baumgarten &
Poulsen, 2015). Mange studier setter spkelys pa pasientenes kommunikasjonsutfordringer,
senvirkninger og det psykiske aspektet ved a vere vaken pa respirator. Hvordan de opplever a
bli mobilisert mens de er pa respirator er det fa studier pa. En ny norsk studie om mobilisering
av respiratorpasienter anbefaler videre forskning pa intensivpasientenes erfaringer og
opplevelser relatert til mobilisering (@vrebg & Hansen, 2019). Dette er bakgrunnen for vart

valg av tema.



1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er & undersgke hvordan respiratorpasienter opplever a bli
mobilisert. Det kan veare vanskelig for respiratorpasienten 4 kommunisere under
mobiliseringen, vi vet derfor lite om hvordan de opplever det. A utforske pasientenes erfaringer
og opplevelser kan gi intensivsykepleierne en gkt forstaelse for denne pasientgruppen. Det har

ledet oss til falgende problemstilling:

Hvordan opplever respiratorpasienter a bli mobilisert?

1.3 Begrepsavklaring

Med respiratorpasient mener vi i denne studien pasienter som er tilkoblet respirator under
mobiliseringen, bade de som er intubert og de som er trakeostomert, og som er innlagt pa en

intensivavdeling.

Vi definerer mobilisering her som fysisk aktivitet hvor pasienten selv er deltakende og sitter,

star eller er oppe og gar.

Vi velger a bruke «han» om alle respondentene for & gjare det mer oversiktlig, og for a ikke

synliggjere hvem som har sagt hva.

Nar vi omtaler de som hjelper til ved mobiliseringen bruker vi for enkelthets skyld «sykepleier».
Dette betyr ikke at det bare er sykepleiere som utfgrer mobiliseringen, ofte er det ogsa
fysioterapeuter eller spesialsykepleiere. Unntaket er nar vi beskriver resultater fra studier som

omhandler en spesiell yrkesgruppe, da har vi brukt de aktuelle titlene.

1.4 Disposisjon

| fortsettelsen vil vi i kapittel 2 gi en teoretisk bakgrunn for temaet. Ferst omtales

respiratorbehandling og sedasjon, hvordan det oppleves a vare vaken pa respirator, og kortfattet



om delir og amnesi. Det gjgres sa rede for komplikasjoner ved respiratorbehandling og
sengeleie, samt begrunnelser for tidlig mobilisering. Deretter presiserer vi
intensivsykepleierens ansvar overfor denne pasientgruppen. Til slutt gjar vi rede for hvordan vi
gikk frem med litteratursgk og fant forskning omkring respiratorpasienters opplevelser med

mobilisering.

Kapittel 3 omhandler valg av metode og den vitenskapsteoretiske bakgrunnen, samt beskriver
fremgangsmaten i utvalg, intervju og analyse. Vi ser ogsa pa var forforstaelse og forskerrolle.

Til slutt beskrives sgknadsprosessen og etiske hensyn i studien.

Kapittel 4 er en presentasjon av funnene, inndelt i to hovedkategorier med hver sine

underkategorier.

Kapittel 5 inneholder diskusjonen, hvor de to hovedkategoriene av funn drgftes opp mot teori
og tidligere forskning.

| kapittel 6 ser vi med et kritisk blikk pa metoden og diskuterer hvordan det gikk i forhold til
hva vi hadde tenkt, samt gjer rede for studiens troverdighet.

Til slutt fglger konklusjon med implikasjoner for praksis og forslag til videre forskning,

litteraturliste og aktuelle vedlegg.



2.0 TEORETISK BAKGRUNN

De siste arene har det skjedd en endring i tilnermingen til kritisk syke pasienter, hvor tidlig
mobilisering har kommet mer i fokus. | tillegg sederes respiratorpasientene lettere, noe som er
en forutsetning for at respiratorpasientene skal kunne bli mobilisert. Flere studier har vist at
denne nye tilnermingen med lett sedasjon og tidlig mobilisering kan gi kortere respiratortid og
forbedre fysisk og psykisk funksjon pa kort og lang sikt (Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy,
2019; Gosselink et al., 2008; Lacomis, 2019; Mikkelsen et al., 2019). Siden dette viser seg a gi
et bedre utkomme, snakker man na om et paradigmeskifte i synet pa sedering og mobilisering
for intensivpasienter (Kress, 2013). | dette kapittelet gjar vi rede for bakgrunnen for denne

endringen og hva det har & si for pasientene.

2.1. Respiratorbehandling og bevissthetsniva

Tidligere ble respiratorpasienter dypt sedert, na er trenden mer vakne pasienter. Vi vil her si
noe om hvordan pasienter opplever & veaere vakne pa respirator og hvilke konsekvenser
sederingsnivaet har pa opplevelse og utkomme. Vi ser ogsa pa forhold som delir og amnesi fra
intensivoppholdet i lys av dette. Dette gir en bakgrunn for & forsta hvordan disse pasientene

opplever & vaere pa respirator, og ogsa hvorfor noen har sa uklare minner.

2.1.1 Sedasjon hos respiratorpasienter

Sedasjon er en medikamentelt fremkalt tilstand som spenner fra dgsighet til dyp sgvn. Det
benyttes ulike beroligende/sederende medikamenter som blant annet Benzodiazepiner,
Propofol eller Dexdor (Devlin et al., 2018). Stress og uro kan aktivere det sympatiske
nervesystemet og gi uheldige effekter, respiratorpasienter far ofte sedasjon for & motvirke dette
(Fuchs & Bellamy, 2019). Likevel kan mange pasienter vaere komfortable uten a trenge
sedasjon. Far man sederer en pasient bgr grunnen til stress alltid bli identifisert og behandlet,
det kan for eksempel skyldes angst, smerte, delir, dyspng eller nevromuskuler paralyse
(Gulbrandsen, 2015). Det kliniske oppslagsverket Uptodate anbefaler at med fa unntak bar
administrering av sedasjon ikke vaere basert pa forventet stress og uro, men snarere pa det som
er observert. Dette konkluderer de med pa grunnlag av siste oppdaterte forskning (Fuchs &
Bellamy, 2019). Man kan male pasientens sederingsniva med et skaringsverktgy som for
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eksempel «The Richmond agitation and sedation scale» (RASS). Dette er et anbefalt
scoringsverktay for sederingens kvalitet og dybde (Gulbrandsen, 2015). Det anbefales som et
utgangspunkt at pasienten holdes pa RASS 0 dersom de er komfortable med det (Fuchs &
Bellamy, 2019).

A holde et lett sedasjonsnivd er assosiert med bedre klinisk utkomme hos voksne
intensivpasienter. Det kan gi kortere tid pa respirator, kortere intensivopphold og redusert
morbiditet, selv om det ikke er pavist noen effekt pa mortaliteten. Sammenhengen mellom
sederingsdybde og psykologisk stress er uklar (Devlin et al., 2018), men & vare lenge sedert er
forbundet med gkt forekomst av delir og av posttraumatisk stress etter intensivoppholdet (Jones
et al., 2007). Samtidig er det studier som viser at de som har veert lettest sedert har flest minner

i ettertid om smerte og ubehag (van de Leur et al., 2004).

2.1.2 Opplevelsen av a veere vaken pa respirator

Vakne respiratorpasienter har andre utfordringer enn de som holdes sedert, og dette stiller nye
krav til oss som intensivsykepleiere. Det har de siste arene blitt gjennomfart flere studier pa
respiratorpasienters opplevelse av a vaere vaken pa respirator. | en metasyntese kommer det
frem en rekke ubehagelige opplevelser disse pasientene kan ha. Videre viser denne studien at
hvor intense disse fglelsene er avhenger av hvorvidt helsepersonell eller pargrende er

neerveaerende (Baumgarten & Poulsen, 2015).

A ikke kunne kommunisere er av mange respiratorpasienter vurdert som det verste. De som
ikke klarer & verken prate eller bruke kommunikasjonshjelpemidler, kan oppleve frustrasjon og
ha falelsen av a ikke bli sett. Forsgk pa kommunikasjon kan oppleves sa slitsomt at de lar det
veere. Neervaerende helsepersonell, som viser respekt og lytter til pasienten, kan gi en fglelse av
trygghet og a bli sett. Besgk av pargrende oppleves som en viktig ressurs for mange; for statte,
trest og folelsen av & veere menneskelig. Pargrende kan ofte lettere enn helsepersonell forsta
hva pasienten vil si. Falelsen av a ikke ha kontroll over kroppen sin og a veere totalt avhengig
av andre kan oppleves sarbart. Man kan fale seg svak, hjelpelgs og som en byrde. Dette,
kombinert med & fole seg bundet fast av slanger og ledninger, gir ubehag for pasienten. A veere
avhengig av mekanisk ventilasjon og a fagle at man ikke far puste kan gi angst og panikk. For
noen er det mye smerter, spesielt pa grunn av trakealtuben og i forbindelse med trakealsuging.
Intensivavdelingen kan oppleves som brakete, ukjent og skremmende. Det er mangel pa

privatliv, og forstyrrelser fra medpasienter, personale og maskiner. Sgvnmangel kan gjgre dem
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utslitte. At sykepleieren tilstreber rolige omgivelser settes pris pa av pasientene. Virkeligheten
kan oppleves som diffus og uvirkelig. Ikke alle forstar situasjonen eller husker hva som har
skjedd. En del forteller om paranoide fglelser eller problemer med a skille hva som er virkelig
og ikke. Mange opplever at de far for lite informasjon, det kan forsterke fglelsen av utrygghet
og hjelpelgshet. De kan oppleve angst, frykt og ensomhet. Noen er redde for & dg, andre for at
det mekaniske utstyret skal slutte a virke. Pasientene kan ha mange lengsler, serlig nar de er
over det mest kritiske stadiet. Det kan vare lengsel etter & bli kvitt utstyr og trakealtube, & kunne

smake, komme seg ut av senga, dra hjem og leve et normalt liv (Baumgarten & Poulsen, 2015).

2.1.3 Delir og amnesi hos respiratorpasienter

Respiratorbehandling og immobilisering er blant risikofaktorene for & utvikle delir (Pisani,
2019; Zaal, Devlin, Peelen & Slooter, 2015). Delir rammer minst 70% av intensivpasientene
(Pisani, 2019) og er forbundet med gkt dedelighet, forlenget intensiv- og sykehusopphold og
utvikling av kognitiv svikt etter intensivoppholdet (Devlin et al., 2018). Delir er et syndrom
kjennetegnet av akutt cerebral dysfunksjon med en endring i mental status, uoppmerksomhet
og enten uorganisert tankegang eller endret bevissthetsniva (Pisani, 2019). Delir hos
intensivpasienter er underdiagnostisert, det anbefales derfor & i sterre grad benytte et
vurderingsverktgy som «Confusion assessment method for the ICU» (CAM-ICU) (Stubberud,
2015a). Tidlig mobilisering kan redusere bade forekomst og lengde av delir og anbefales derfor
som et forebyggende tiltak. Det har vist bedre effekt pa delir enn medikamenter (Devlin et al.,

2018).

Mange pasienter husker lite fra intensivoppholdet og forteller at de har svarte hull i
hukommelsen. Det de husker kan veaere forvirrende og preget av at de har vert deliriske
(Stubberud, 2015d). Alvorlig sykdom, savnmangel, delir og medikamenter kan vare med pa a
forklare amnesien (Jones, Griffiths, Humphris & Skirrow, 2001). | en studie fra 2001 hadde ca
1/3 av pasientene total amnesi for intensivoppholdet uavhengig av sedasjonsnivaet (Capuzzo et
al., 2001). Andre peker pa bruk av Benzodiazepiner (Loewenstein, 2018) eller Propofol
(Stubberud, 2015d) som arsak til amnesi. Sveert stressende og traumatiske opplevelser kan gi
«Post traumatisk stress syndrom» (PTDS) og fere til at minner blokkeres (Loewenstein, 2018).
Personer som har veert innlagt pa intensiv kan oppleve dette. Deliriske opplevelser, som at en
har trodd at sykepleierne skulle drepe en, kan gi PTDS pa linje med faktiske hendelser (Jones
etal., 2007).



2.2. Tidlig mobilisering

Her beskriver vi konsekvenser av respiratorbehandling og immobilisering, og hvordan tidlig
mobilisering kan motvirke uheldige komplikasjoner. Med tidlig mobilisering mener vi her tidlig

i sykdomsforlgpet mens pasientene enda er pa respirator.

2.2.1 Komplikasjoner ved respiratorbehandling og sengeleie

Respiratorbehandling kan medfare en rekke plager og komplikasjoner. Det gir risiko for
lungeskader, respiratorasynkroni, aspirasjon av ventrikkelinnhold, ventilatorassosiert
pneumoni, sirkulasjonsforstyrrelser og gastrointestinale forstyrrelser. Risikoen gker med
lengden pa behandlingen, tiden pa respirator bgr derfor begrenses sa mye som mulig
(Bakkelund & Thorsen, 2015).

A vare kritisk syk og fa respiratorbehandling medfarer immobilisering, noe som har mange
uheldige konsekvenser. Det kan fare til muskelatrofi av bade respirasjonsmuskulatur og
muskler i ekstremitetene, gi muskuleare smerter, kontrakturer, nerveskader og feilstillinger. |
tillegg kan langvarig sengeleie gke risikoen for trykksar, obstipasjon, nedsatt fordgyelse og
sekretstagnasjon i lungene. Mange intensivpasienter opplever nevromuskulear svakhet. Dette
kan veere i form av «Critical illness myopathy» (CIM), «Critical illness polyneuropathy» (CIP)
eller en kombinasjon. For de fleste er dette en reversibel tilstand som gar over etter uker eller
maneder, men som gir forlenget intensiv- og sykehusopphold. Andre kan oppleve vedvarende
generell svakhet, kontrakturer, darlig mobilitet, fallfare og nedsatt funksjon i dagliglivet
(Stubberud, 2015d). Enkeltstudier har ogsa vist at intensivrelatert nevromuskulear svakhet kan
gi okt morbiditet, gkt ettarsmortalitet, og fere til gkt bruk av helsetjenester. Hvor hgy
mortaliteten er avhenger av graden av svakhet og hvor lenge den varer etter utskrivelsen fra

intensiv (Hermans et al., 2014).

| takt med at en stadig starre andel pasienter overlever alvorlig sykdom og respiratorbehandling,
ser man ogsa flere som sliter i etterkant. Pasienter kan etter et intensivopphold oppleve kognitiv,
psykisk og fysisk svekkelse i lang tid, og dette kalles med et samlebegrep «Post intensive care
syndrome» (PICS). Det anslas at mellom 25-50 % av intensivpasienter rammes av dette og
risikoen gker med lengden pa oppholdet. PICS kan presentere seg som muskelsvakhet, darlig

farlighet, darlig konsentrasjon, darlig hukommelse, fatigue, angst og nedstemthet. Selv om



helbredelse er mulig, er dette tegn og symptomer som kan vare i maneder og ar, og gkt bruk av
helsetjenester er vanlig de farste 90 dager etter utskrivelse. Det gir nedsatt livskvalitet og gjer
det vanskelig for mange a komme tilbake i arbeid (Mikkelsen et al., 2019). Forebygging av

PICS vil derfor ha bade store menneskelige og samfunnsnyttige gevinster.

2.2.2 Fordeler med tidlig mobilisering

Tidlig mobilisering kan bedre pasientens respiratoriske og hemodynamiske funksjon, og
redusere utviklingen av kognitiv og nevromuskuleer svikt (Stubberud, 2015b). Flere har
registrert gkt muskelstyrke under eller etter intensivoppholdet hos pasienter som har deltatt i
tidlig mobiliseringsprosjekter (Kayambu, Boots & Paratz, 2013; Li, Peng, Zhu, Zhang & Xi,
2013; Tipping et al., 2017), og disse pasientene har vist seg & oppna gkt selvstendighet, bade i
mobiliseringen og i egenomsorg (Adler & Malone, 2012; Li et al., 2013). Ifglge et review er
tidlig mobilisering det eneste tiltaket som har vist seg a forbedre fysisk funksjon pa lang sikt
etter intensivopphold (Calvo-Ayala, Khan, Farber, Ely & Boustani, 2013).

A mobilisere respiratorpasientene kan redusere tiden pa respirator, intensiv og sykehus
(Hashem, Parker & Needham, 2016; Kayambu et al., 2013; Li et al., 2013). Dette kan senke
mortaliteten ved at infeksjonsrisikoen reduseres (Forest W., 2019), er kostnadseffektivt og kan

oppleves positivt for pasientene.

Det er fa ulemper og liten risiko forbundet med & mobilisere respiratorpasienter. Flere studier
har vist at risikoen for pasientskader eller andre ugnskede hendelser er lav, sa lenge man faglger
kriterier for hvilke pasienter det er forsvarlig & mobilisere, og pasientene blir godt monitorert
underveis og etterpa (Adler & Malone, 2012; Hashem et al., 2016; Li et al., 2013; Nydahl et
al., 2017).

Studiene som omhandler mobilisering av kritisk syke pasienter, inkludert flere reviews,
beskriver mange potensielle fordeler og fa ulemper. Resultatene er imidlertid noe usikre og
studiene for svake til & konkludere sikkert. Dette skyldes blant annet at intensivbehandling er
sd sammensatt at det er vanskelig a skille ut hvilken rolle akkurat mobiliseringen har pa
pasientutfallet. Det er ogsa stor variasjon i hva slags mobilisering som utfgres, hvor tidlig man

starter og hvilke parametere som males (Doiron, Hoffmann & Beller, 2018).



Til tross for ikke entydige resultater om effekten av @ mobilisere kritisk syke pasienter,
anbefaler flere fagmiljger innen intensivmedisin at dette gjgres. Det amerikanske Society of
Critical Care Medicine vurderte i 2018 flere studier om dette, og fant at pasienter som var
mobilisert tidlig hadde forbedret muskelstyrke ved utskrivelse, redusert respiratorvarighet og
noe bedring i livskvalitet etter utskrivelse. Mobilisering er i tillegg et oppnaelig, trygt og rimelig
tiltak. De konkluderte derfor med at tidlig mobilisering av kritisk syke voksne anbefales, fordi
fordelene ved dette overgar eventuelle ugnskede konsekvenser (Devlin et al., 2018). Ogsa
europeiske fagmiljeer anbefaler at aktiv eller passiv trening startes opp sa snart pasienten er
stabil, og at fysioterapeuter involveres tidlig (Gosselink et al., 2008). Uptodate konkluderer
med at tidlig mobilisering av kritisk syke, sa snart de er stabile nok til det, er anbefalt for a

forebygge bade PICS og nevromuskuler svakhet (Lacomis, 2019; Mikkelsen et al., 2019).

Selv om det er bred enighet om at mobilisering av respiratorpasienter anbefales, ser man at det
ikke alltid folges opp i praksis. Det er kartlagt mange barrierer mot at pasientene mobiliseres,
og ogsa hvilke tiltak som kan bidra til gkt mobilisering (Dubb et al., 2016). Et av tiltakene er
innfgring av mobiliseringsprotokoller. Dette er retningslinjer med oversikt over kriterier som
bar vare oppfylt far en pasient mobiliseres, disse kriteriene er basert pa forskning (de Queiroz
et al., 2018). Bruk av mobiliseringsprotokoller, i kombinasjon med mobiliseringsteam, har vist
seg a bidra til at pasienten blir mobilisert tidligere (Morris et al., 2008). Hvor tidlig
intensivpasientene skal mobiliseres er det ikke sikre forskningsresultater pa, men & starte sa
tidlig som mulig ser ut til & vaere en fordel (Calvo-Ayala et al., 2013). Noen anbefaler a starte
sa fort pasienten er kardiovaskuler, respiratorisk og nevrologisk stabil, gjerne innen farste eller
andre intensivdagn (Li et al., 2013; Mikkelsen et al., 2019).

2.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar

Funksjons og ansvarsbeskrivelsen for intensivsykepleier er retningsgivende for var kliniske
utevelse og konkretiserer var funksjon og ansvar overfor intensivpasienten (NSFLIS, 2017). Vi
har valgt & beskrive noen punkter fra denne for & kunne drgfte det opp mot vare handlinger og

holdninger i forbindelse med mobilisering av respiratorpasientene.



Var direkte pasientrettede funksjon og ansvar omhandler rehabilitering, forebygging,
behandling og lindring. Rehabiliteringen starter allerede i det akutte stadiet av pasientens skade
eller sykdom og omfatter alle de vurderinger og tiltak som intensivsykepleieren gjer for a
forebygge komplikasjoner og bedre pasientens funksjonsniva (Stubberud, 2015b). |
funksjonsheskrivelsen beskrives var behandlende funksjon som at vi «vurderer kontinuerlig
pasientens ressurser og gjennomfarer systematiske tiltak for & bevare, styrke eller gjenopprette
funksjonell kapasitet», og at intensivsykepleieren «tilrettelegger for rehabilitering allerede i det
akutte stadiet av pasientforlgpet, med langsiktige mal om & bedre pasientens
funksjonsniva/helsestatus og opplevelse av livskvalitet». (NSFLIS, 2017). Her kommer tidlig
mobilisering inn, da det gjeres for a forebygge komplikasjoner og bedre funksjonsniva. Det er
et tertieerforebyggende tiltak, fordi det forebygger komplikasjoner pa grunn av
respiratorbehandlingen, som er det behandlingstiltaket pasienten allerede er utsatt for. A gjere
pasienten til en aktiv deltaker er en viktig del av intensivsykepleierens pedagogiske funksjon i
rehabiliteringsprosessen. Det handler om a styrke pasientens egne krefter for at han selv skal
kunne ivareta sin egenomsorg. A vare en aktiv deltaker i sin rehabilitering kan motvirke
makteslgshet, fremmedgjgring og opplevelsen av a ikke ha kontroll over eget liv (Stubberud,
2015b).

Funksjonsbeskrivelsen beskriver ogsa var helsefremmende og forebyggende funksjon, som
blant annet inneberer a tidlig identifisere forhgyet helsesvikt, & iverksette tiltak for videre
forebygging av helsesvikt og sykdom og & beskytte pasienten mot komplikasjoner og skade i
forbindelse med behandling. Vi skal ogsa tilrettelegge for helsefremmende omgivelser og
fremme velvere, hap og livsmot (NSFLIS, 2017).

Maten de forskjellige sykepleiehandlingene utfgres pa pavirkes av intensivsykepleierens
holdninger og veeremate. Det er viktig a leere pasienten a kjenne for a understgtte hans fysiske
og psykososiale behov. Nar pasienten er kritisk syk og ikke selv kan informere og gi uttrykk
for sine individuelle behov, kan naere pararende vare til stor hjelp (Stubberud, 2015b). Vi har
ogsa en funksjon overfor pargrende, til bade 4 yte omsorg for dem, og a anerkjenne dem som
en ressurs for pasienten (NSFLIS, 2017).

I relasjon med pasienten er det viktig & veere observant pa etiske utfordringer og ivareta etiske
prinsipper. P4 grunn av akutt og kritisk sykdom vil maktforholdet mellom pasient og

intensivsykepleier veere asymmetrisk, og den kritisk syke pasienten kan mangle krefter og
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kunnskaper til & ivareta sin autonomi og integritet. Det ma da unngas a overkjgre pasienten og
la seg styre av egen interesse og holdninger. A ivareta autonomiprinsippet vil si at pasienten
samtykker til all behandling og sykepleie, og for & sikre samtykkekompetanse ma pasienten bli
informert om medisinsk behandling og sykepleie. Ikke skade- og velgjgrenhetsprinsippet er
ogsa sentrale etiske prinsipper som innebarer at intensivsykepleieren ivaretar pasientens
sikkerhet og forebygger komplikasjoner relatert til behandlingen han mottar. I mye av
forskningen rundt tidlig mobilisering av intensivpasienten, ser vi at pasientens sikkerhet i
forhold til behandlingen har stort fokus. Ikke skade- og velgjarenhetsprinsippet skal sikre at
nytten oppveier ulempen ved behandlingen, og ma alltid vurderes nar pasienten er sa alvorlig
syk at dgden er et mulig utfall (Stubberud, 2015b).

2.4 Tidligere forskning pa hvordan respiratorpasienter opplever a bli

mobilisert

Vi startet med a gjare testsgk for a kartlegge hva som var gjort av forskning og hvor det trengtes
flere studier. Vi spkte bade pa tidlig mobilisering av respiratorpasienter og pa
respiratorpasienters opplevelser, hovedsakelig i Cinahl og Medline.

| sgkene om tidlig mobilisering ble det funnet mange studier om effekten av mobilisering,
komplikasjoner ved immobilisering, arsaker til at pasienter ikke blir mobilisert, helsepersonells
opplevelser etc. Resultatene av disse sgkene har blitt brukt som teoretisk grunnlag i oppgaven.
Fra en kilde har vi ofte blitt fart videre til flere kilder. Vi har forsgkt a henvise til stgrre reviews
og oversikter heller enn enkeltstudier som vi traff pa farst, i de tilfellene der det finnes. Det har
ogsa blitt sjekket kliniske oppslagsverk (Uptodate, Bestpractice, Cochrane clinical answers),
hvor kun Uptodate skriver om tidlig mobilisering under kapitlene om PICS og nevromuskulaer
svakhet.

Sekene om respiratorpasienters opplevelser ga ogsa mange treff. Det ble brukt ulike
kombinasjoner av sgkeord for respiratorpasiente