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ABSTRAKT

Medicinsk och vardvetenskaplig forskning som behandlar urtraning ur respirator syftar
pa urtraningsmetoder och tekniker for att minska vardtid, komplikationer och sénka
vardkostnader inom intensivvarden. Det finns vardvetenskaplig litteratur som menar att
sjukskoterskan kan spela en betydande roll i detta genom sin kunskap om och narvaro
till intensivvardspatienten. Syftet med detta arbete var att belysa sjukskoterskans roll
avseende urtraning av patienter som respiratorvardas pa IVA. Resultatet baseras pa en
litteraturstudie av tio vetenskapliga artiklar. Sjukskoterskans roller kan sammanfattas i
fem omraden: kommunikationen med patienten, att lara kanna patienten, samarbete i
personalgruppen, erfarenhet och teknisk kunskap, kliniskt arbete och utveckling.
Forutsattningarna for en effektiv urtrdning 6kade om det fanns maojligheter for
sjukskaterskan att kommunicera pa ett effektivt satt med patienten. Mindre djupt
sederade patienter kan underlatta detta. Genom att lara kanna patienten kunde
sjukskoterskan béttre ta tillvara resurserna. Han/hon kunde lara sig vad patienten
klarade av och vilka behov som fanns. Samarbetet mellan personalkategorier maste
fungera. Lakare maste vara representerade i arbetsgrupper nar det gallde inforandet av
urtraning. Det var viktigt att undvika fordréjning i urtraningsstarten. Det géllde ocksa att
ta tillvara pa den kunskap och erfarenhet som fanns bland sjukskoterskor pa en
intensivvardsavdelning. Nar man utvecklade och inférde urtraningsrutiner maste
personalens erfarenheter anvandas tillsammans med den evidensbaserade vetenskap
som fanns. Utbildningsansvar vid utveckling och implementering av urtraningsrutiner
var en viktig roll for sjukskaterskan. Det maste ocksa ske kontinuerlig utbildning av ny
personal och utveckling av de urtréaningsrutiner som finns.
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INLEDNING

Arbetet som sjukskoterska pa en intensivvardsavdelning (IVA) handlar till stor del om att
varda patienter som ar i behov av respiratorhjalp. Lakaren &r ansvarig for den medicinska
patientvarden och sjukskoterskan for omvardnaden. Sjukskoterskan arbetar narmast
patienten. Han/hon &r standigt narvarande pa rummet och kan noggrant félja hur patienten
mar, se forandringar i patientens status och snabbt géra nddvandiga atgarder.

En viktig del i varden av patienter pa IVA utgor andningsvarden. Patienter som
respiratorbehandlas &r oralt intuberade eller har tracheostomi. De ar vanligtvis sederade med
lugnande och smartstillande lakemedel som pagar kontinuerligt i infusionspumpar. Man kan
pa sa satt styra somndjup och behov av smartstillande medel. Respiratorurtraningen kan vara
en komplicerad och langdragen process som manga ganger kan ta en stor del av vardtiden.
Lékaren har det yttersta ansvaret men det beror mycket pa sjukskéterskan hur urtraningen
ska lyckas. Han/hon kan vara aktiv med patienten, arbeta effektivt, vinna tid och ifragasatta
eller bara jobba pa utan att ifragasatta lakarens ordinationer.

Pa Centralintensivvardsavdelningen (CIVA), Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg upplevde
manga sjukskoterskor behov av en strukturerad urtraning. Ofta kandes arbetet med urtraning
som planlést och improviserat. Brister i dokumentation och en stor personalgrupp runt
patienten bidrog till inkonsekvens. Undersokningar, behandlingar och rontgentider pa och
utanfor avdelningen var ocksa ett hinder i urtraningen. Det startades darfor en arbetsgrupp
med inriktning pa respirator- och andningsvard och man arbetade fram en standardvardplan
for urtraning av respiratorpatienter. Denna introducerades pa forsok under januari 2006.
Som en f6ljd av arbetet med detta har jag mer och mer borjat fundera pa min roll som
sjukskoterska i urtraningsprocessen.

BAKGRUND

Respiratorbehandling

Att andas ar for oss en symbol for liv och halsa. Anda fram till 1700-talet da begreppet
konstgjord andning erkandes var oformagan att andas lika med oférmaga att leva. Det var
inte forran pa 1900-talet som mekanisk ventilation blev mer anvant som en metod att
understddja andningsfunktionen under svar sjukdom (1). Under 1920-talet borjade man
anvanda undertrycksrespiratorer eller s.k. ”jarnlungor”. Képenhamn drabbades 1952 av en
allvarlig polioepidemi. Patienterna som drabbades var ofta tonaringar och dodligheten var
90 %. Man forstod snart att dessa personer inte dog av virusinfektionen utan av CO,-narkos.
Patienterna blev tracheotomerade och man borjade darefter handventilera. Dodligheten
sjonk nu fran 90 till 25 % pa nagra veckor (2).

Respiratorbehandling idag &r nodvéndig da patienten inte langre klarar sin egenandning. Det
kan galla i bade akuta savél som planerade situationer (3). Tillstdnd som kan krava
respiratorbehandling ar bl.a. Adult respiratoy distress syndrome (ARDS), allvarliga
pneumonier, hjartsvikt med lungddem, postoperativ stabilisering, sepsis med organsvikt,
skallskador och utmattning vid kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) (4). Sedan slutet av
1980-talet har utvecklingen av moderna respiratorer tagit nytta av den



utvecklingen som skett inom elektronik- och dataomradet. De nya funktioner som nu finns
gor att patienten kan styra mycket av andningen sjalv och ddrmed minskar behovet av
sedering och ocksa obehaget for patienten. Komforten for patienten har ckat och patienten
kan snabbare komma igang med respiratorurtraningen (2).

Begreppet respiration innebdr utvaxling av koldioxid och syre dver ett membran. Det
korrekta ordet &r egentligen ventilator da respiratorn inte utfér nagot gasutbyte i lungorna
utan enbart ventilerar (2). | uppsatsen har anda begreppet respirator anvants da det oftast
anvands i praktiken.

Ventilationsséatt

Dagens respiratorer innehaller flera installningar och ventilationssétt, s.k. ventilationsmode.
Detta gor det enklare att hitta ett andningssatt som passar den enskilde patienten. De olika
ventilationsfunktionerna kan delas in i tre huvudgrupper: kontrollerad,
spontan/understddjande och en kombination av dessa (2).

De vanligaste kontrollerade ventilationssatten ar volymkontrollerad (VK) och
tryckkontrollerad (TK) andning. Under VK stélls en tidalvolym (andetagsvolym) eller
minutvolym och en respirationsfrekvens in. Man erhaller har en jamn och stabil ventilation
aven om luftvagsmotstand och lungans elasticitet forandras. Jamfort med VK ar TK att
foredra nar det géller att skydda lungorna mot héga tryck. Har stélls istallet inandningstryck
och andningsfrekvens in och man erhaller en inandad volym beroende pa luftvagsmotstand
och lungelasticitet. De flesta moderna respiratorer har denna funktion inbyggd och pa manga
intensivvardsavdelningar ar detta pga. de lagre lufttrycken det vanligaste andningsséttet (4).

I motsats till kontrollerad andning &r spontan ventilation att foredra da det skapar farre
komplikationer. Sederingen kan sénkas, patientkomforten dkar och patienten kan bli mer
delaktig. Fysiologiskt forbattrar det luftférdelningen i lungan. Det sénker trycket i thorax
vilket 6kar det venosa aterflodet och pa sa satt okar hjartats minutvolym Det vanligaste
ventilationsséttet kallas tryckunderstodd ventilation (TU). Da patienten triggar ett andetag
blaser respiratorn in till ett forinstallt inandningstryck. Aven om férinstallt inandningstryck,
luftvagsmotstand och elasticitet i lungan ar konstant, kommer tidalvolymen
(andetagsvolymen) att variera beroende pa patientens inandningskraft (4). Att kombinera
egen och kontrollerad andning ar nagot som lange efterfragats nar det galler
respiratorbehandling. Biphasic positive airway pressure (BIPAP), &r ett kombinerat
ventilationssétt som under manga ar anvants med hjalp av ansiktsmask vid exempelvis
respirationssvikt eller kardiogent lungdédem. Med hjélp av BIPAP-funktionen i moderna
respiratorer kan den intuberade patienten spontanandas ut och in under andningscykelns alla
faser utan storre obehag (5).

Medicinska komplikationer till respiratorbehandling

Trots att respiratorvard raddar liv ar det mycket kostsamt och det skapar ocksa manga
komplikationer. Det finns ett klart samband mellan langa vardtider i respirator och okad risk
for ventilatorassocierad pneumoni (VAP) (6). Ca 30 % av respiratorpatienterna drabbas av
nosokomial pneumoni. VAP kan ocksa utvecklas sekundart vid intubering och vid
reintubation pga. misslyckade urtraningsforsok (2). Barotrauma orsakas av hdga
luftvagstryck och 10-20 % av Overtrycksventilerade patienter kan drabbas av komplikationer



i form av pneumothorax, pneumomediastinum eller subkutant emfysem. Langvarigt
sanglage och ororlighet bidrar ocksa till risk for trycksar, tromboser, embolier, kontrakturer
och muskelatrofi (2, 4). Respiratorpatienten kan bli hemodynamiskt paverkad pga. férhojt
tryck i thorax. Forandringar i luft och blodfordelningen i lungorna uppstar ocksa till foljd av
overtrycksventilation (4).

Angest och stress orsakar fysisk stress genom att stimulera sympatiska nervsystemet som
skapar bronkokonstriktion. Detta leder i sin tur till 6kat andningsmotstand, okat
andningsarbete och dkat syrgasbehov. Angest kan leda till spand andningsmuskulatur,
hyperventilation och panik och kan i sin tur leda till utmattning och inadekvat gasutbyte (1).

Urtraning ur respirator

Manga patienter som upplever svarigheter med urtraning kraver ocksa langre vardtid. Dessa
drabbas ocksa av svarare komplikationer och uppvisar hogre dadlighet (1). Ett forsta mal for
varden av respiratorpatienter ar darfor att borja trana ur patienten ur respiratorn sa snart det
ar mojligt med spontanandning (1, 6, 7). Urtraningen uppskattas ta ca 40 % av den totala
tiden patienten ar kopplad till respiratorn (7). Nar exakt man ska starta urtraningen ar svart
att forutsaga da det beror pa vilken metod man valjer, men sa fort patienten lagts i respirator
maste man bérja fundera pa nar urtraning kan borja. Moderna respiratorer med nya
funktioner har gjort det lattare att trdna ur patienten och justera behoven for varje enskild
patient. For en stor del av patienterna (75 %) ar det relativt enkelt att trdnas ur och borja
andas spontant (1). Urtrdningen ar oftast inget stort problem om patienten varit bunden till
respiratorn kortare tid. | litteraturen anvands begreppen “’short-term-weaning” (urtraning
efter respiratorvard < 2 dagar) och "long-term-weaning” (urtraning efter respiratorvard > 2
dagar). "Short-term-patienten” &r oftast okomplicerad att ventilera och vardas ex
postoperativt efter ett storre Kirurgiskt ingrepp. ”Long-term-patienten” ar mer komplicerad
och kan ha sviktande vitala funktioner, infektioner och andra komplikationer som kraver
lang vardtid i respirator. Det &r i den senare gruppen med svarare sjuka patienter problemen
att trdna ur respiratorn oftast finns (3).

Flera forsok har gjorts for att ta fram olika protokoll for urtréaning. Det finns dven
datoriserade urtraningssystem som anvands for att forsoka forkorta vardtiden for patienter i
respirator (3). Studier har ocksa gjorts for att ta fram den béasta tekniken for
respiratorurtrdning men man har inte kunnat faststélla den. Det man déaremot ar éverens om
ar att det ar viktigt att ha en konsekvent plan, exempelvis ett protokoll eller liknande, och att
folja detta. Detta forkortar respiratorvardtiden och kan forhindra komplikationer for
patienten, exempelvis VAP (8, 9).

Ett urtraningsprotokoll ar ofta utformat som ett flodesschema (6, 10, 11, 12). Det inleds
vanligtvis med kriterier som patienten ska uppfylla for att urtrdningen ska kunna inledas,
sedan foljer atgarder dar man sanker respiratorstodet, och avslutar med ett
spontanandningstest. De flesta protokoll &r utformade sa att sjukskdterskan med hjalp av
protokollet och i samrad med lakare, ska kunna inleda urtraningen och sedan arbeta
sjalvstandigt fram tills dess det ar dags for extubation. Det urtrdningsprotokoll som
utarbetats fram pa CIVA (bil 2), & en modell anpassad efter arbetssatt och villkor som rader
pa den aktuella enheten. Det innehaller ingangskriterier for att inleda urtraning, atgarder
enligt VIPS (13) for att bl.a. undvika lungkomplikationer samt minska oro och smarta hos
patienten. Det innehaller ocksa ett flodesschema for sankning av



respiratorstddet och vilka observationer och bedémningar som bor goras av sjukskoterskan
under tiden. Avslutningsvis finns riktlinjer for tracheotomerade patienter som ofta kraver
lang urtraningstid innan de kan bli dekanylerade.

Andra atgarder som bor kombineras i en urtraningsstrategi for att forkorta vardtiden i
respirator &r en daglig screening och beddmning av vilka patienter som ar redo for att borja
spontanandas och inleda urtraning (14). Man bor ocksa anvéanda sig av sederingsprotokoll
for att undvika Gverdosering av sedativa medel. For att undvika dverdosering av sedativa
medel kan sederingen stdngas av dagligen och patienten ”véckas upp” en kort stund (15, 16).
Tidig tracheostomi har visat sig vara en viktig atgard for de patienter som man misstanker
skall respiratorvardas en langre tid. Det finns flera fordelar med detta. Bland annat kan
sederingsgraden minskas utan att patienten upplever obehag, det minskar riskerna for
infektioner, mobilisering och kommunikation med patienten kan underlattas (17).

Internationell forskning

Nér det géller vetenskaplig litteratur som behandlar &mnet respiratorurtraning (weaning) ar
det stor medicinsk dominans fran USA. Inriktningen &r framst pa protokoll, metoder,
tekniker och att bilda vardteam for att forkorta vardtiden och sénka vardkostnader (18, 19,
20). Nar det galler omvardnadsforskning dominerar artiklar fran Storbritannien, samtidigt
diskuterar man svarigheten med att anvanda de protokoll och metoder som arbetats fram i
USA. Arbetsséatt och personalstruktur kan spela en viktig roll samtidigt som det ar stora
skillnader i sjukvardsekonomi och organisation. | USA har man inte den lakartatheten med
intensivvardslakare som manga andra lander har. Dar anvander man sig istallet av
respiratory therapists som tillsammans med sjukskoterskan skoter respiratorn,
respiratorvarden och extuberar patienten (21). Ska metoder utvecklade i USA utvarderas och
anvandas i Sverige bor man ha i atanke att de ar anpassade for en organisation som skiljer
sig en del fran svenska forhallanden.

Patientupplevelser i samband med respiratorbehandling

Patienter i behov av respiratorvard ar bland de allvarligast sjuka patienterna. De vardas
dessutom i en hogteknologisk och stressig miljé som kan vara mycket pafrestande och
obehaglig (2). Urtraningsprocessen dr ocksa en mycket stressande situation for dessa
patienter (3). Oférmaga att kommunicera, smnrubbningar, svarigheter att skilja mellan natt
och dag, angest, depression och radsla av att bli 6vergiven av vardpersonalen &r upplevelser
som drabbar patienter under urtréaningsfasen (22).

Patienten har begransade mojligheter att kunna kommunicera pa grund av den endotracheala
tuben, sankt medvetandegrad pa grund av sedering och andra lakemedel, samt oférmaga att
kunna rora sig. De kan ha svarigheter att se och hora tydligt. Patienterna far aven samre
minnesformaga. Det ar viktigt for patienten att kunna formedla sig och har har personalen ett
stort ansvar. Man kan lasa pa lapparna, anvanda sig av handtryckningar, huvudrorelser,
kommunikationstavla, ja- och nejfragor eller anvanda sig av anhoriga (2). Relationen mellan
patient och vardare ar en viktig forutsattning for en fungerande kommunikation. Vid dalig
relation Okar patienternas oro och angest (23). Vélinformerade patienter kanner storre
trygghet. Nar patienten har svart att tala &r beroring ett viktigt sétt att kommunicera pa.
Beroring kan uttrycka omsorg, respekt och medkansla (2, 24). Intensivvardssjukskoterskan



har pa grund av sin narhet till patienten en betydande roll nar det géller hjalpa patienten att
hantera sin stress (3).

IVA-syndrom &r ett komplext tillstdnd som paverkas av manga olika faktorer som t ex for
lite somn, dverstimulering, understimulering, kommunikationssvarigheter, olika
sjukdomstillstand och lugnande lakemedel (2). Patienterna kan fa starka kéanslor av angest,
radsla och skrack. Manga upplever ett kaos nar de vaknar och aterfar medvetandet. De kan
kanna bade ett hopp och en fruktan for sitt liv, och i den situationen kan vardpersonal och
narstaende vara ett stod (23, 24, 25). Respiratorvard kan ocksa leda till oro, radsla, svara
psykiska upplevelser for patienten i form av mardrommar och hallucinationer (1, 2).
Patienter som far for lite somn loper storre risk att fa IVA-syndrom. De kan dven fa
forsamrad andning pa grund av kraftloshet och/eller for lite somn. Det ar viktigt att forsoka
samordna observationer och behandlingar sa att storningsmomenten, speciellt nattetid, blir
sa fa som majligt for patienten. Ljudnivan kan ofta vara stérande liksom smarta och
obekvama stéllningar (2).

Omvardnadsteori

Sa hér definierar Virginia Henderson omvardnad och sjukskoterskans uppgifter:
"Sjukskoterskans speciella arbetsuppgift bestar i att hjélpa en individ, sjuk eller frisk, att
utfora sddana atgarder som befordrar hélsa eller tillfrisknande (eller en fridfull dod);
atgarder individen sjalv skulle utfora om han hade erforderlig kraft, vilja eller kunskap.
Denna arbetsuppgift skall utféras pa ett satt som hjalper individen att s& snart som mojligt
atervinna sitt oberoende. ”” ( 26, s 10)

Henderson (26) menar att méanniskan ar en biologisk, psykologisk, social och andlig varelse.
Ménniskor har samma grundldggande behov men dartill kommer varje méanniskas egna
behov. | boken ”Grundprinciper for patientvardande verksamhet” beskrivs manniskans
grundlaggande behov i 14 punkter som sjukskoterskan skall hjalpa patienten att utfora eller
stodja patienten i att utfora sjalv.

De 14 punkterna (26, s 24) handlar om att hjalpa patienten med foljande:

. Andas

. Ata och dricka.

. Med uttdmning.

. Inta lamplig kroppsstallning nar patienten gar, sitter eller ligger samt att véxla stallning.
. Med vila och somn

. Vilja klader samt med av och pakladning.

. Halla kroppstemperaturen inom normala granser.

. Halla sig ren samt skydda huden.

. Undvika faror i omgivningen samt skydda mot vald och infektioner.
10. Meddela sig med andra och uttrycka 6nskemal och kénslor.

11. Utdva sin religion och leva efter sin uppfattning om rétt och oratt.
12. Utfora arbete eller skapande.

13. Mojlighet till forstroelse och avkoppling.

14. Lara.
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Henderson (26) beskriver hér patientens grundldaggande behov. Att hjélpa patienten att andas
ar enligt henne den hogsta delfaktorn i den grundlaggande sjukvarden. Patienten maste
tranas tillbaka till ett naturligt beteende.

Forfattaren (26) menar vidare att vardkvaliteten ar beroende av sjukskoterskans utbildning
och kompetens. Okvalificerad personal har svart att géra nédvandiga bedomningar och
atgarder i speciella situationer. For att uppnd omvardnadens mal maste sjukskoterskan skapa
en relation till patienten. Det ar viktigt att lara kénna patienten fran insidan for att fa veta
patientens 6nskningar och behov. Man maste vara lyhord och observera alla uttryck hos
patienten.

Som sjukskaterska ar det ocksa viktigt att ha sjalvkannedom, kanna sin egen kunskapsniva
och formaga. Da har man lattare att forsta och hjélpa patienten i svara situationer.
Sjukskoterskans funktion betonas ocksa som en del i ett lagarbete kring patienten. |
arbetsgruppen hjalper man varandra att planera och utféra varden av patienten. Ju snabbare
patienten kan klara sig sjalv desto béttre ar det. Den avgdérande faktorn for ett tillfrisknande
ar patientens sjalvkannedom och medverkan i processen (26).

Joyces Travelbees teori (27, 28) bygger pa en existentialistisk askadning. De viktigaste
begreppen ar: manniskan som individ, lidande, mening, manskliga relationer och
kommunikation. Travelbee forkastar begreppen patient och sjukskdterska och tycker att det
generaliserar. For att forsta vad omvardnad ar maste man forsta vad som hander mellan
sjukskoterskan och patienten. Hennes definition av begreppet omvardnad &r féjande:
”Omvardnad ar en mellanméansklig process dar den professionella omvardnadspraktikern
hjalper en individ, familj eller ett samhalle att férebygga eller bemastra upplevelser av
sjukdom och lidande och, vid behov, att finna en mening i dessa upplevelser” (27, s 30).

Omvardnaden uppnar sitt syfte genom att en mellanménsklig relation etableras och det ar
sjukskoterskan som ansvarar for att den relationen etableras och uppratthalls. Relationen
uppnas efter att man genomgatt fem interaktionsfaser (27, 28):

1. Det forsta motet.

2. Framvéxt av identiteter.

3. Empati.

4. Sympati.

5. Omsesidig forstaelse och kontakt.

Sjukskoterskans viktigaste redskap ar kommunikation. Det ar en forutsattning for malet med
omvardnaden som &r att hjalpa patienten genom lidande och sjukdom och finna mening i sin
upplevelse. Kommunikationen ar en malinriktad process som mojliggér en mellanmanskig
process och syftet med den &r att lara kdnna patienten. Kommunikationen &r komplicerad
och kréaver kunskap, sensivitet och en formaga av timing (27, 28).



SYFTE

Belysa sjukskoterskans roll avseende urtraning av respiratorbehandlade patienter pa IVA.

METOD

Denna uppsats &r en litteraturstudie som baseras pa 10 vetenskapliga artiklar.
Litteratursokningen &gde rum under januari 2006 i databasen Pubmed. Sékningar i Cinahl
gav inga ytterligare resultat sa darfor redovisas inte det. Inledningsvis begransades
sokningen till artiklar publicerade efter 2000. Da tillrackligt antal inte hittades utokades
sokningen till att galla efter 1996 (tabell 1). Sju av artiklarna hamtades fran sékningar i
Pubmed och tre hamtades fran referenslistor i dessa sju artiklar. S6korden som anvéndes
var: mechanical ventilation, weaning, nursing, nursing role. Olika sékkombinationer med
dessa sokord gjordes och begrénsning gjordes med nursing journals. Denna begransning
gjordes da sokningen gav mycket artiklar i amnet med medicinsk inriktning och det endast
var onskvart med artiklar utifran ett omvardnadsperspektiv. Flera artiklar forekom ocksa i
flera sokkombinationer Artiklar som behandlade neuro-, neonatal- och thoraxintensivvard
valdes bort. Tva av artiklarna var kvantitativa, sju var kvalitativa och en var en
litteraturstudie. Sex av artiklarna kom fran Storbritannien, tva fran Kanada, en fran USA och
en fran Sverige.

Tabell 1. Resultat vid s6kning av artiklar publicerade efter 1996 i Pubmed.

Sokord Begrénsning Antal | Anvéanda artiklar (ref. nr.)
Mechanical ventilation AND weaning 1481

Mechanical ventilation AND weaning nursing journals 143

Mechanical ventilation AND weaning nursing journals 97 29, 30, 34, 35

AND nursing

Mechanical ventilation AND weaning nursing journals 19 31, 36, 37

AND nursing role

Artiklarna genomlastes kritiskt med utgangspunkt utifran syftet. Under genomlasningen
noterades artiklarnas huvudsakliga resultat och jamfordes med varandra. Fran denna
utgangspunkt framstod fem grupper av tema. Dessa ligger till grund for
resultatredovisningen och ar:

1. Kommunikation med patienten
2. Ldara kanna patienten.

3. Samarbete

4. Erfarenhet och kunskap

5. Kliniskt arbete och utveckling.



RESULTAT

Kommunikation med patienten

I Wunderlichs studie (29) var oférmagan att kommunicera med sin omgivning nagot som
flera av patienterna berattade om. De blev frustrerade for att de inte kunde kommunicera
med vanner, familj och personal. En patient uttryckte det: ... som att vara i en san dar
drém dar du vill skrika men du kan inte...”” (29, s. 4). Kénslan av att inte kunna
kommunicera med sin omgivning kan skapa en enorm stress och osakerhet och angest (30,
29). Sjukskaterskans roll som kommunikator och informator ar darfér mycket viktig och de
flesta patienterna menade att sjukskoterskans information hjalpte att minska deras osékerhet
och stress. Flera patienter som reflekterade éver sin situation foreslog att det behdvdes mer
information av sjukskoterskan. Patienterna ville att sjukskoterskan skulle beratta for dem
vad som var pa gang (29).

Det finns mycket hjalpmedel sjukskoterskan kan anvénda sig av for att underlatta
kommunikationen med den respiratorvardade patienten. Martensson (30) visade i en
enkatstudie dar 49 svenska intensivvardsavdelningar deltog att penna och papper var det
vanligaste dokumenterade hjalpmedlet. Att anvanda talventil och att lasa pa lapparna var
ocksa vanligt forekommande liksom pektavlor och tecken for ja och nej. Mindre vanligt vid
kommunikationen mellan sjukskéterska och patient var datorer. | Wunderlichs studie (29)
ville patienterna att sjukskoterskan skulle upprepa informationen. Intensivvardsmiljon,
utrustning, behandlingar, sedering och medicinering gjorde det svart for patienterna att
forsta informationen som gavs. Flera patienter ville ocksa att information gavs till anhoriga
sa att de senare kunde upprepa for patienten. Man dnskade ocksa en battre
tvavagskommunikation.

Genom en tillfredstallande kommunikation med patienten kunde sjukskoterskan lattare
bedéma patientens smartniva och tillsammans med vardteamet optimera smartbehandlingen
sa att andningsarbetet inte paverkas negativt (30). Genom en god kommunikation kunde
sjukskaterskan ocksa ge psykologiskt stod till oroliga och éngsliga patienter (31). Genom att
ge patienten mojlighet att uttrycka sin radsla och angest kunde han/hon bli aktiv deltagare i
urtraningsprocessen. Det fortroende och stdd som ges av sjukskéterskan bygger upp en
relation som ar nodvandigt for ett lyckat resultat (32).

Ett primart mal for flera sjukskoterskor var att starka patientens kansla av egenkontroll.
Patienter som upplevde kontroll 6ver situationen visade ocksa mer vilja att samarbeta. En
god kommunikation mellan sjukskoterska och patient hjalpte ocksa patienten att uttrycka sin
oro och sina bekymmer och 6kade viljan att samarbeta (33). Norton (32) menar att det finns
ett stort behov av effektiv kommunikation mellan sjukskéterska och patient. Pa sa satt kan
patienten hela tiden hallas informerad om rutiner och urtraningsmal och férmedla asikten
om sin egen urtraningsformaga. Denna kommunikation kan spela en viktig roll nar det galler
att forebygga risken for IVA-syndrom.

Lara kdnna patienten.

Jenny och Logan (33) lyfter fram “knowing the patient” som ett av tre huvudteman for
sjukskoterskan under urtraningsprocessen. Detta ar basen for expertsjukskdterskans beslut



under urtrédningen: att bedéma patientens aktuella status, patientens upplevelse av
situationen, men dven den fysiska och psykiska konditionen. | en néra relation med patienten
kan sjukskaterskan éver en langre period lara sig patientens vanligaste reaktioner pa
forandring och pa sa satt kan han/hon forutsaga patientens reaktioner pa kommande
forandringar och tidigt vidta atgarder.

Att styra patientens energi ansags ocksa som en viktig uppgift for sjukskoterskan. Patientens
kraft &r en begransad resurs som inte far slésas med i onddan under urtraningen. Det var
ocksa viktigt att se till att nutrition och vila tillgodosags val, for att patienten skulle orka ga
vidare. Att avgora om patienten &r redo eller ej var viktigt for att g vidare och kunna sinka
respiratorstodet. Genom att kdnna sin patients kapacitet kunde sjukskoterskan beddma
patientens energiresurser och uthallighet infor ett 6kat andningsarbete (33).

I Taylors (31) intervju av sjukskoterskor och lakare betonade alla att det ar viktigt att se hur
patienten verkligen mar och inte bara stirra sig blind pa blodgassvar. En sjukskéterska
yttryckte det som att ’...ju mer man kanner patienten, desto mer noggrant kan man bedéma
responsen man far av dem” (31, s 6). Ett av sina fyra koncept kallar forfattaren “"making
progress” (gora framsteg). Samtliga deltagare betonade vikten av att ga forsiktigt fram. Om
patienten visade tecken pa att inte orka med tempot i urtraningen skulle urtraningstakten
sénkas. Att lara kdnna sin patient och att bygga upp en bra relation underlattade
sjukskoterskans bedémning av patientens reaktioner och kunde motivera patienten till
fortsatt arbete.

Att ha en helhetssyn, se the big picture” handlade om att lara kanna patienten pa ett
personligt plan. Man tog ett steg bakat och beskadade helheten och anvande sig av sin
intuition. De sjukskoterskor som anvénde sig av detta kunde se patienten som en individ och
en enhet och inte i separata delar (34). Sjukskdéterskor betonade vikten av att bygga upp
patientens tillit under vardtiden, att ge extra uppmuntran och stod till psykiskt svagare
individer (31). Aven deltagarna i Jenny och Logans:s studie (33) betonade vikten av att
vinna patientens tillit innan man forsokte sig pa att trana ur. Detta hjélpte patienten uttrycka
sin oro och gjorde dem mer samarbetsvilliga.

Samarbete

Varden omkring intensivvardspatienter ar hogst multidisciplinar. Sju artiklar (31, 32, 33, 34,
35, 36, 38) av tio talar om samarbete mellan personalkategorier under urtrdningsprocessen.
Crocker (35) drog slutsatsen att tidig och lyckad urtraning vilade pa teamarbete. Det var
ocksa viktigt att ha ett nara samarbete med lakare som stodde arbetet med att infora
sjukskaterskeledd urtraning. Enligt Blackwood (36) sags sjukskoterske- och lakarrollerna
som ett komplement till varandra. Forfattaren drar slutsatsen att ett team bestaende av
sjukskaterskor, lakare och annan relevant personal maste arbeta med att utveckla
protokollen och tillsammans &ven planera inférandet av dem.

Vid intervju med lakare och sjukskéterskor fann Taylor (31) att bade sjukskoterskor och
lakare hade viktiga roller under urtraningsprocessen. Bada maste respektera varandras roller.
L&karen hade den beslutande rollen om vilka behandlingsalternativ som ska véljas medan
sjukskoterskans huvudroll var att arbeta med patienten under urtréaningen. Forfattaren drog
foljande slutsatser: Urtraningsprocessen fodrar konstant beddmning av patienten for att géra



framsteg i urtraningen. I den rollen ar sjukskoterskan unik. En medicinsk bedémning tva
ganger per dag ar otillracklig. Ett fungerande teamarbete bidrar till att man delar pa
beslutsfattandet och minskar inkonsekventa atgarder pga. beslut som tas av enskilda lakare
med olika installning till varden (31).

Hancock (37) menar att med ett val fungerande urtrdningsprotokoll kunde sjukskéterskan
sjalv ta beslut nér det géllde enklare och okomplicerade patienter och samarbeta mer med
lakaren nar det géllde mer komplicerade patienter. Mer erfarna sjukskoterskor tog ocksa
sjalvklart svarare beslut an oerfarna. Pa ytan kan det ofta se ut som om man samarbetar nar
det galler patientvarden. Pa ett djupare plan fann Hancock (37) att det ofta fanns en hierarki
for beslutsfattning, speciellt mellan anestesiologer pa avdelningen och kirurger.
Sjukskoterskor tog i viss man anda ansvar for avgorande beslut men ansvar for beslut som
rorde ostabila och komplexa patienter flyttades 6ver fran sjukskaterskan och togs istéllet i
samarbete med ldkaren. Flera sjukskoterskor menade att ”’Det beror pa vem du ar” (37, s 8).
Med andra ord handlade det om att ha auktoritet som sjukskoterska och att synas. Starka
ledare bland sjukskdterskor kunde begransa mojligheterna for mindre erfarna sjukskoterskor
att ta egna beslut. Mojligheten att ta ansvar berodde ocksa pa vilken sjukskéterska som var
arbetsledare for dagen. Graden av sjélvbestimmande varierade fran dag till dag allteftersom
ledarskapet bland sjukskdterskorna vaxlade (37). Jenny och Logan (33) fann &ven att tempot
i urtraningstakten var ndgot som ofta skapade konflikt mellan sjukskéterskor och lakare.
Sjukskoterskorna ville ofta dra ner pa takten och anpassa den efter patientens begransade
resurser.

Urtraning kraver samarbete 6ver yrkesgranserna Det ar darfor viktigt att alla i teamet ar
medvetna om den insats andra medlemmar kan gora. Gelsthorpe (38) fann en dominerande
medicinsk kultur som vilar pa patofysiologiska faktorer. Forfattaren kraver mer utbildning
och samling kring psykologiska faktorer samtidigt som organisation, kunskapsnivaer och
multidisciplinara fragor behéver diskuteras.

Hurlock (34) fann tva sjukskoterskekaraktarer i urtraningssituationen.
”Soldatsjukskoterskan” spelar en undergiven roll och foljer lakarens order.

” Advokatsjukskoterskan” daremot anvander teamstrukturen vid problemlésningar av
patientens behov. Han/hon utmanar ocksa de andra teammedlemmarnas idéer och beslut och
samarbetar med dem for att planera varden. Den har sortens sjukskoterskor kan delta aktivt i
avgorande beslut pga. att de uppfattas som en jamlik medlem i vardteamet.

For att halla sig framme i debatten om patienten bland 6vriga i vardteamet menar Norton
(32) att det ar viktigt att ta fram bevis for sina beslut. Darfor maste sjukskoterskan kunna
dokumentera och uttrycka sadana resultat till Gvriga teammedlemmar. Oavsett var i
organisationen kring patienten sjukskaterskan befinner sig sa ar han/hon en “clinical leader”
och kan paverka vardatgéarderna sa att teamets mal uppnas. Kommunikation inom teamet ar
viktig och alla medlemmar maste hallas informerade och motiverade om urtraningens
innebdrd. | en forskarroll kan sjukskoterskan ta del av forskningsresultat och dela med sig av
kunskapen till vriga medlemmar i teamet.

Erfarenhet och kunskap

I en intervjustudie bland lakare fann Blackwood (36) tre uppgifter for sjukskéterskan under
urtrdningsprocessen: Att avlasa objektiva data, vardera subjektiva data och verkstélla
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processen. Alla sjukskéterskor hade inte kapacitet att utféra dessa tre uppgifter. Lakarna
ansag att den viktigaste egenskapen for sjukskoterskan att klara av detta var erfarenhet.
Manga sjukskéterskor kunde se forandringar i objektiva parametrar men nar det gallde
subjektiv data och mjuka fragor sa avvaktade man och gick inte vidare. Man menar att mer
undervisning och utveckling av protokoll skulle hjalpa mindre erfarna sjukskéterskor i
urtrdningsprocessen.

Hancock (37) sag att beslutsfattandet rérande “rutinpatienter” och enklare patienter togs av
sjukskoterskor. Néar det gallde ostabila och mer komplexa patienter var det alltid lakare som
tog besluten, men &ldre mer erfarna sjukskoterskor hade ett stort inflytande pa dessa beslut.
Gelsthorpe (38) fann ocksa att skicklighet och erfarenhet hos sjukskéterskan hade en stor
inverkan pa beslutsfattandet under urtraningen. Flera sjukskaterskor i undersokningen litade
mer pa sina egna erfarenheter an pa kliniska "guidelines”. Fastan man jobbade efter ett
protokoll fann man att de flesta sjukskoterskorna fortfarande var beroende av lakare nér det
gallde att starta urtraning. Alla utom en tillfragad foresprakade mer stod nar det galler
kliniska beslut for att trdna ur patienten. Forfattaren menar att erfarna sjukskéterskor vander
sig till 1akare medan mindre erfarna sjukskoterskor vander sig till mer erfarna kollegor for
stod i sina beslut nér det galler urtraning. Hurlock-Chorostecki (34) menar att de mindre
erfarna sjukskoterskorna ar mer teknikinriktade och lagger ner mer kraft pa att 16sa tekniska
fragor &n andra kollegor.

Sjukskoterskan behdver ocksa ha erfarenhet i att tyda och analysera resultatet av sina
beddmningar. Erfarenheten gor att man kan reflektera 6ver psykologiska effekter av
urtréaning och inte bara se det fysiologiska. Fortroendet och stodet en erfaren sjukskoterska
kan ge en patient dkar chanserna for att lyckas. Nar det ska avgéras om patienten ar redo for
urtraning kan expertsjukskoterskans erfarenhetsbaserade kunskap spela stor roll. Aven
genom att arbeta kliniskt med patienter &r experten viktig nér det galler att handleda mer
oerfarna kollegor (32).

Norton (32) talar om flera roller som sjukskoterskan maste behérska under urtraningsarbetet,
bl.a. att vara klinisk expert. Intensivvardssjukskoterskan maste som klinisk expert ha en hég
kunskap om olika ventilationsmode, urtréningsmetoder och respiratorfunktioner om man ska
kunna ta beslut. Crocker (35) drog slutsatsen att avsaknad av kunskap och sjalvfortroende
kunde vara orsaken till en forsenad urtraningsstart. Detta gallde speciellt nya och oerfarna
sjukskoterskor.

Hurlock-Chorostecki (34) menar att sjukskdéterskans beslutsfattande angaende
smartbehandling under urtraning ar en kontinuerlig dynamisk process. Den beskrivs som en
kontinuerlig cykel som ar kunskapsalstrande, kunskapstolkande och atgardsbedémande. |
detta fall &r kunskap den information sjukskéterskan inhamtar och tolkar om patienten
medan atgarden ar det ingripande sjukskoterskan véljer att gora som en respons pa den
kunskapen.

Kliniskt arbete och utveckling
Sjukskoterskan &r i en optimal position for att inleda och planera urtraning av
respiratorpatienter (32, 35). Sjukskoterskan ar hela tiden narvarande hos patienten och kan

gora bedomningar baserade pa utforlig kunskap om patienten (33). Norton (32) menar att
sjukskoterskan ar i en ledarroll. Som ledare har sjukskoterskan uppgiften att informera och
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motivera varfor man ska anvanda protokoll vid urtraning. Det kan uppkomma motgangar
och hinder under inférandet och darfor behover sjukskoterskan fordela resurser, personal
och utrustning pa ett bra sétt.

Crocker (35) visade att forseningar i beslutet att starta urtraning var ett vanligt problem. Det
kunde rora sig om for djup sedering, forsenad insattning av epidural smartlindring och
forsenad tracheotomi. Sjukskdterskan hade en stor uppgift nar det géllde att planera, starta
och leda urtraningen sa den blev sé effektiv som méjligt (35). Aven Martenson (30) menar
att riktlinjer och kriterier for att starta urtrédning ar viktiga. Men det viktigaste ar att starta nar
patienten var redo. Anvandningen av urtraningsprotokoll och urtraningsmal forsakrar
personalen omkring patienten att man inte tréttar ut patienten och riskerar bakslag.
Bedomningar som sjukskoterskan gor ar den bésta indikatorn pa att urtraningen gar framat
eller bakat. Han/hon arbetar inte bara med patienten utan med hela teamet.

Blackwood (36) sag att det fanns risker med att félja urtraningsprotokoll for slaviskt.
Speciellt kunde detta vara svart for oerfarna sjukskoterskor. Det blev som en kokbok. Man
foljde protokollen for ingaende och missade olasbar information. Sjukskoterskan kunde
anvanda protokollen pa enkla okomplicerade patienter. Pa svarare fall som exempelvis
patienter med multiorgansvikt kunde det vara svart med ett generellt protokoll pga. att det
hela tiden kravdes individuella bedémningar. Manga lakare var positiva till protokollbaserad
urtraning i teorin men sag ofta manga anledningar till att inte anvanda det i praktiken. Det
fanns manga orsaker till detta som exempelvis patientens kondition och sjukskéoterskans
erfarenhet. Gelsthorpe (38) fann att flera sjukskoterskor tyckte att protokoll ibland snarare
begransade &n underlattade for beslutsfattandet.

Taylor (31) fann att de flesta anvande sig av en trial- and error-metod” nar det géllde
beslutsfattandet under pagaende urtraning. Man sankte andningsstdet och observerade
patientens respons. Detta kraver kunskap och erfarenhet och ska ej tillampas av nyborjare.

Det &r viktigt att kanna till kunskapsnivan hos sjukskoterskor i ett arbetslag innan man
introducerar ett urtraningsprotokoll. Det &r latt att lara sig protokollet i teorin men det &r
svart att tillampa i praktiken da sjukskoterskan fortfarande litar pa lakaren och den
medicinska beddmningen nar det galler att inleda urtraning. Kontinuerlig support och stod ar
viktigt for att garantera att urtraning pabdrjas nar patienten &r redo. Urtraning ska kunna
inledas aven kvéllar och helger da kanske ingen sjukskoterska som ansvarat for
introduktionen av urtraningsprotokollet pa avdelningen ar narvarande (38). Det ar ocksa
viktigt att kunna handleda och stétta ny personal (35). Flera deltagare i undersokningen (38)
betonade problemet med att deras erfarenhet och kunskap, nér det géllde kliniska beslut,
stod i motsats till protokollet. Det ar darfor viktigt att ta hansyn till detta nar man utvecklar
och tar fram protokoll eller guidelines. Det ar viktigt att klinisk erfarenhet och skicklighet
integreras och tas tillvara.

Vidareutveckling av urtraningsprotokoll &r en viktig uppgift som sjukskoterskan ska leda
och darmed gora urtraningen mer saker och effektiv (36). Det kan finnas saker i
urtraningsprotokollet som behover forandras och sjukskéterskan maste kunna se dessa och
foresla forandringar dar det behovs (32). Enligt Norton (32) ska sjukskoterskan kunna
oversatta vetenskap till praktik och vidareutveckla protokoll och riktlinjer. Det ar ocksa
viktigt att kunna anvanda sig av forskning inom det egna omradet och se majligheter till
eventuella studier.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Det fanns mycket litteratur om respiratorurtrdning men det var i huvudsak medicinska
artiklar som undersoker olika metoder och tekniker for urtrdning. Ganska snart uteslots
sOkningar i Cinahl eftersom det gav samma traffar dar som i Pubmed och s6kningarna gav
heller inga ytterligare artiklar. Att bara sdka i en och samma databas kandes enklare och gav
en trygghet nar det galler den sokteknik och de tillvdgagangssétt som ar specifika for just
den databasen.

Engelskans weaning betyder egentligen avvénjning pa svenska men eftersom urtraning ar ett
vedertaget begrepp i Sverige anvandes det i uppsatsen. Det var till en borjan svart att hitta
relevanta artiklar till syftet. Sokningarna inleddes med sékorden mechanical ventilation och
weaning och de begrénsades sedan i olika kombinationer med nursing eller nursing role for
att fa sa specifika artiklar som mojligt. Sokningarna begransades till artiklar som inte var
aldre &n tio ar men en artikel fran 1994 (33) hittades i en referenslista och svarade sa bra mot
syftet att den togs med.

Artiklar som behandlade neuro-, neonatal- och thoraxintensivvard valdes bort da dessa
specialiteter ar for smala och skiljer sig pa manga satt fran allman intensivvard. En artikel
om thoraxintensivvard (37) togs med da den &ven behandlade komplexa patienter som
vardas i respirator under langre tid.

En artikel (29) behandlade enbart patienters upplevelser av kommunikation mellan
sjukskaterska och patient men ansags anda relevant for syftet. Tva artiklar (31, 36) var
intervjuer med lakare och deras syn pa sjukskéterskerollen under urtraning. Detta gav en
viktig dimension at resultatet da det visat sig att lakare i praktiken kan vara kritiska till
anvandandet av sjukskoterskeledda urtraningsrutiner. En artikel (34) innehdéll bade en
observations- och en intervjustudie. Aven valdes en litteraturstudie (32) da den var
strukturerad och gav intressanta synpunkter. Detta sammantaget gav en bredd at materialet
da det var tio metodmassigt ganska skiftande kvalitativa och kvantitativa artiklar. Arbetet
kandes till en borjan begransat da man kanske hade vantat sig mer artiklar i &mnet. Det blev
anda ett bra material att utga ifran och begransningen har istéllet inspirerat till
vidareutveckling av damnet i framtiden.

Resultatdiskussion

Syftet med denna litteraturstudie var att belysa sjukskoterskans roll vid urtréning av
respiratorbehandlade patienter. Sjukskoterskan ar hela tiden néra intensivvardspatienten och
har ett mycket bra utgangslage nar det géller att se patientens behov och hur man kan
komma vidare i urtraningsprocessen

Travelbee (27) menar att kommunikation ar sjukskéterskans framsta redskap. I hennes
teorier framstar kommunikationen som ett viktigt medel for att skapa en mellanmansklig
relation. Tva forfattare (29, 30) ansag att brister i kommunikation mellan den
respiratorvardade patienten och sjukskoterskan skapar stress, osakerhet och angest. En val
fungerande kommunikation med patienten kanns grundlaggande i omvardnadssammanhang.
Patienter som respiratorvardas pa IVA &r speciellt utsatta da de inte kan kommunicera med
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tal och ofta ar paverkade av sedering och smartlindring. Det &r ocksa viktigt att upprepa
informationen (29). Genom en fungerande kommunikation kan patienten ocksa hallas
informerad om sin situation. Det kan exempelvis gélla tid pa dygnet, om anhériga varit pa
besok, vilken avdelning patienten befinner sig pa, skador och komplikationer (32). En bra
kommunikation haller patienten medveten om sin situation forebygger risken for att utveckla
IVA-syndrom (24).

Det dr ocksa viktigt att arbeta for en tvavagskommunikation (29). Det finns manga
hjalpmedel att anvanda sig av for att patienten ska kunna uttrycka sina asikter och
onskningar. Sjukskoterskan blir medveten om att informationen gatt fram nar den bekréaftas
av patienten. Penna och papper ar ett vanligt hjalpmedel (30). Tyvérr ar patienterna ofta sa
trétta och paverkade av ldakemedel och trots minskad sedering klarar de oftast inte att halla i
en penna. Texten blir olaslig och det kan da vara béttre att anvanda sig av en pektavla med
bokstéver eller bara av bara ja- och nej-fragor

For manga sjukskoterskor &r det viktigt att starka patientens kéansla av egenkontroll.
Patienterna blir da mer villiga att samarbeta (33). En fungerande kommunikation kraver
minskad sedering. Detta gor patientens sémn mera ytlig och detta kan vara mycket
obehagligt for patienten. Balansen mellan sedering och smartbehandling kréver information
fran patienten angaende effekt pa pagaende eller nyss given smartbehandling (30).
Sederingsprotokoll med syfte att sanka respiratorvardtiden och daglig vackning av
respiratorvardade patienter (16) gor att patienten far en ytligare sedering och innebara ofta
att kommunikationen kan underlattas mellan sjukskdterska och patient.

Syftet med kommunikation &r enligt Travelbee (27) att lara kdnna patienten. Den néra
relationen med patienten gor att sjukskoterskan kan lara sig patientens vanligaste reaktioner
pa forandring (31, 33). Detta ar viktigt da urtraningen hela tiden &r en pagaende process som
kraver forandringar for att lyckas. Att styra patientens energi och inte slésa med den i
onddan kan vara viktigt. Kunskap om den enskilda patientens nutritionsbehov (33) ar ocksa
viktigt for att patienten ska orka med det utdragna andningsarbetet det innebér att trana ur.
Har ar det viktigt med kontinuitet i personalgruppen bade bland lakare och bland
sjukskoterskor. Samtidigt behdvs vél fungerande dokumentationsrutiner for att inte
information om patienten ska ga forlorad. En standardiserad urtraningsplan kan vara ett led i
att sakra information och kontinuitet kring patienten.

Aven Henderson (26) menar att det ar viktigt att skapa en relation till patienten, att lara
kanna patienten fran insidan. Detta gors genom att man ar lyhord och observerar alla uttryck
hos patienten. Taylor (31) menar att det kan vara viktigt att ga forsiktigt fram i
urtraningsprocessen. Det uppstar latt en konflikt mellan lakare och sjukskéterskor. Platsbrist
kan bidra till att patienter exempelvis extuberas tidigare an det fran borjan var tankt och
sedan far lamna IVA da de egentligen borde fa mer tid for andningsvard.

Henderson (26) betonar sjukskoterskans funktion som en del av ett lagarbete kring patienten.
Det handlar om att planera och utféra varden i en arbetsgrupp. Flera av artiklarna tog upp
vikten av samarbetet mellan olika personalkategorier. Det ar framst samarbetet mellan
sjukskaterskor och lakare som namns. Man maste framforallt ha ett nara samarbete med
lakarna vid inférandet av protokollbaserad urtréning (36). Det finns en kritik bland vissa
lakare mot att standardisera ett vardforlopp och det finns kritik mot sjukskoterskeledd
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urtraning och protokollbaserad urtraning dven da det galler enklare och mindre
komplicerade patienter. Rollerna maste ses som ett komplement till varandra (36) bade nar
det géller utveckling och inférande av protokollen. Gelsthorpe (38) fann en dominerande
medicinsk kultur och kraver en samling kring kunskapsnivaer och multidisciplinara fragor.
Lékarnas traditionella bakgrund med medicinska kunskaper har lange praglat sjukvarden.
Den moderna omvardnadsforskningen har gjort att manga sjukskoterskor blivit mer
intresserade av forskning och karriarmojligheter och detta har bidragit till férandringar inom
sjukvarden.

Inom teamet bor man respektera varandra (31). Man maste vara medveten om varandras
roller och vilken insats varje yrkeskategori kan bidra med. Under urtraningsprocessen har
ldkaren den beslutande rollen och sjukskdterskan arbetar mer med patienten. Det kravs
ocksa en konstant beddmning av patienten under urtraningen och inte bara medicinska
bedémningar tva ganger per dag och har &r sjukskaterskan unik. Har finns utrymme att
vidareutveckla sjukskoterskerollen och arbetssatten ytterligare. Manga sjukskoterskor inom
akut- och intensivvard ar mycket duktiga och kunniga medicinskt men
intensivvardssjukskoterskans roll stracker sig langre &n sa. Den &r unik och bor tas tillvara
mer och bor inte belastas med medicinska assistentuppgifter. Detta beskriver Hancock (37)
bra med bilden av “’soldatsjukskoterskan” och “advokatsjukskdterskan”. Genom att utmana
idéer, beslut och aktivt samarbeta blir “advokatsjukskdterskan” mer jamlik och delaktig i
vardteamet och féljer inte bara lakarens order. Exempelvis kan det gélla tempot i
urtraningstakten (33). Detta ger ofta upphov till konflikter. Sjukskdterskan vill kanske dra
ner pa tempot och anpassa det efter patientens behov. Eftersom han/hon &r standigt
narvarande hos patienten sa ger det ocksa en béttre dverblick dver patientens reaktioner pa
forandrade respiratorinstallningar.

Det finns omraden inom intensivvarden dar det ar vanligare att man praktiserar
urtraningsrutiner. Speciellt inom thoraxintensivvard och postoperativ vard efter hjartkirurgi
ar det mer vanligt forekommande (39). Detta kan bl.a. bero pa en homogen patientgrupp,
kort respiratorvardtid och ett stort flode av patienter. Sjukskoterskan tar da beslut géllande
rutinpatienten och kontaktar ldkaren vid mer komplicerade situationer. Erfarenheten fran
min arbetsplats ar att man tycker det &r onddigt med en urtraningsrutin som kan initieras och
styras av sjukskoterskor nar lakartatheten ar sa hog. Vad man inte ska gldmma bort ar att
dygnet innehaller mycket jourtid da det &r en lagre bemanning av lakare. Kvallstid, natter
och helger bedrivs det lika mycket respiratorbehandling som pa kontorstid. En jourldkare
kan heller inte vara lika insatt i detalj i varje patient och tvingas pga. hog arbetsbelastning
ofta endast till akuta I6sningar. Arbetsbelastningen gor att varje enskild patient inte bedéms
pa samma langsiktiga satt som pa dagtid.

Henderson (26) menar att vardkvalitet &r beroende av sjukskoterskans utbildning och
kompetens. Okvalificerad personal kan inte géra de bedomningar atgarder som kravs i
speciella situationer Som sjukskoterska ar det viktigt att ha sjalvkannedom, kanna sin egen
kunskapsniva och formaga. Da har man lattare att forsta och hjalpa patienten i svara
situationer. Erfarenheten spelar stor roll nar det galler att vardera data och agera utifran den
(36). Den oerfarna sjukskoterskan kan avlasa objektiva parametrar men missar ofta de
subjektiva. Man maste lara sig tyda och analysera resultatet av sina bedémningar (32).
Utveckling av protokoll kan underlatta for ny och oerfaren personal sa att de kan luta sig
mot rutiner och standardatgarder aven i pressade situationer. Oerfarna sjukskoterskor kan
fastna i tekniska fragor och lagga ner mycket kraft pa att I6sa dessa. Intensivvardsmiljon &r
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manga ganger en pafrestande arbetsmiljo. | stressade situationer ser man mer till blodgassvar
och andra parametrar och glommer kanske att vardera patientens angest, smarta eller
andningsmonster. Erfarenheten kan ocksa ta 6verhanden Gver ett protokoll. De mest erfarna
sjukskaterskorna litar kanske mer pa sina egna erfarenheter an pa ett protokoll (38). Har
finns ett glapp mellan kunskap och protokoll. Det &r viktigt att forst testa i liten skala innan
de infors i stort och att sedan regelbundet ta in kritik fran personalen och revidera
protokollet (12). Da tar man ocksa tillvara den kunskap som finns och dkar forutsattningarna
for att protokollet kan fungera battre i praktiken. Hancock (37) menar att mer erfarna
sjukskoterskor begransar beslutsfattandet for mindre erfarna sjukskoterskor. Detta ar nog
mer en organisations- och arbetsledarfraga. Samtidigt ar det viktigt att ta tillvara de
kunskaper &ldre och mer erfarna sjukskoterskorna har.

Sjukskdoterskan ar i en optimal position och i en ledarroll nér det géller urtraningsprocessen
(32, 35). Sjukskoterskans standiga narvaro hos patienten och kunskapen om den enskilda
patientens resurser kan bidra till detta. Det har visat sig att en tidig start av urtrdningen ar
viktig (35). Forseningar kan exempelvis bero pa for djup sedering eller felaktig
smartlindringsmetod. Riktlinjer och kriterier (30) fOr att starta urtraningen &r viktiga. Vid
genomgang av litteratur om urtraning kan man se att flera forfattare markerar vikten av
detta. Tydlighet har kan gora sjukskoterskan mer sjalvgaende och observant pa ratt tillfalle
for urtraningsstarten. Valfungerande protokoll gor ocksa att man inte tréttar ut patienten i
onddan och riskerar bakslag (30) med exempelvis reintubation som foljd.

Det finns ocksa risker med att félja ett urtraningsprotokoll for slaviskt. Fér oerfarna
sjukskaterskor kan det bli som en kokbok (36). Protokollen kan ocksa begransa snarare &n
underlatta. Hur val genomarbetat ett protokoll &n & kommer man aldrig ifran att det maste
goras undantag. Nar det géller komplicerade och mer komplexa intensivvardspatienter kan
det vara svart att folja generella riktlinjer. Har kravs fortfarande individuella bedomningar.
Undervisning av all personal vid en introduktion av urtraningsprotokoll &r viktigt liksom
kontinuerlig support och stod under inférandet. Urtraningen ska kunna inledas och paga
aven under jourtid. Det behGvs ocksa ett fungerande utvecklingsarbete. Ny forskning maste
fangas upp, bedémas och anvandas i praktiken.

Konklusion

Resultatet visar pa sjukskoterskans komplexa roll under respiratorurtraningen.
Kommunikationen sjukskoterska och patient bor ses som en av de viktigaste delarna. Det
betonas aven av de omvardnadsteorier som finns beskrivna i bakgrunden. Forutsattningarna
for en effektiv urtraning 6kar om det finns mojligheter for sjukskoterskan att kommunicera
pa ett effektivt satt med patienten. Mindre djupt sederade patienter kan underlatta detta.
Genom att lara kanna patienten kan sjukskoterskan béttre ta tillvara resurserna. Han/hon kan
lara sig vad patienten klarar av och vilka behov som finns. En vél fungerande dokumentation
ar viktig for att fa kontinuitet i urtraningen.

Samarbetet mellan personalkategorier maste fungera. Man maste ha respekt for varandras
roller men det kan vara svart. Arbetet pa en intensivvardsavdelning &r ett teamarbete och
rollerna och arbetsuppgifterna ar inte sa tydliga som pa exempelvis en vanlig vardavdelning.
Att lakare &r representerade nér det galler inférandet av urtréaning &r en nédvéndighet. Det ar
viktigt att undvika fordréjning i urtréningsstarten. Sjukskoterskan ska ta initiativ till
urtréning nar patienten ar redo for det.
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Det galler att ta tillvara pa den kunskap och erfarenhet som finns bland sjukskoterskor pa en
intensivvardsavdelning. Det ar vanligt att man har manga yrkesverksamma ar bakom sig
innan man gar sin vidareutbildning och pa en intensivvardsavdelning finns mycket
erfarenheter fran olika specialiteter. Nar man utvecklar och infor urtraningsrutiner maste
personalens erfarenheter anvandas tillsammans med den evidensbaserade vetenskap som
finns. Utbildningsansvar vid utveckling och implementering av urtraningsrutiner ar en viktig
roll for sjukskoterskan. Det maste ocksa ske kontinuerlig utbildning av ny personal och
utveckling av de urtraningsrutiner som finns. Ny forskning inom omradet maste
kontinuerligt vérderas.
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Titel: Patients’ perceptions of uncertainty and stress during weaning from mechanical
ventilation

Forfattare: Wunderlich R.J, Perry A, Lavin MA, Katz B

Tidskrift: Dimensions of Critical Care Nursing 1999;18(1):2-8

Syfte: 1) Faststélla nivaerna av osékerhet och stress. 2) Faststélla nyttan av information.
3) Faststélla effekten av andra variabler. 4) Utforska patienternas upplevelser.

Metod: Strukturerad intervju med 19 patienter och ostrukturerad intervju med 8 Gppna
fragor.

Resultat: Alla patienter upplevde nagon gang under urtraningen extrem osakerhet och
stress. Sjukskoterskans information till patienten var mycket viktig.

Land: USA
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Titel: Factors influencing the patient during weaning from mechanical ventilation: a
national survey

Forfattare: Martenson IE, Fridlund B.

Tidskrift: Intensive and Critical Care Nursing 2002; 18:219-29

Syfte: Faststélla de faktorer som tas hansyn till och dokumenteras under urtraning pa
intensivvardsenheter i Sverige.

Metod: Frageformular med 42 fragor till 92 intensivvardsenheter i Sverige.

Resultat: Betydande faktorer som dokumenteras &r: nutritionsstatus, kommunikation,
psykologisk och metabol status, behov av smartstillande och sedativa lakemedel. Mer
utveckling kravs nér det galler bedémning, planering och utveckling av urtréaningen.
Land: Sverige
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Titel: A comparative study examining the decision-making processes of medical and
nursing staff in weaning patients from mechanical ventilation.

Forfattare: Taylor F

Tidskrift: Nursing in Critical Care 2006; 22(5):253-63.

Syfte: Jamfora lakare och sjukskoterskors beslutsfattande under urtraningsprocessen.
Metod: Semistrukturerade intervjuer med fyra patientscenarion. Tre ldkare och tre
sjukskoterskor deltog. Grounded theory analys

Resultat: Tema som framstod: Behandling — optimera patienten. Patientens balans i arbete
och vila. Gora framsteg trots angest och radsla. Individen — se patienten, bygga upp tillit och
ge psykologiskt stod till svagare patienter.

Land: Storbritannien



Referens nr 32

Titel: The role of the specialist nurse in weaning patients from mechanical

ventilation and the development of the nurse-led approach.

Forfattare: Norton L

Tidskrift: Nursing in Critical Care 2000; 5(5):220-27

Syfte: Identifiera hur specialistsjukskoterskan kan utveckla sin roll under
urtraningsprocessen

Metod: Litteraturstudie

Resultat: Sjukskoterskan spelar manga viktiga roller under urtraningsprocessen i kliniskt-,
pedagogiskt-, vetenskapligt arbete och nar det géller ledarskap. Specialistutbildning for
sjukskaterskor inom intensivvard bor ge sjukskoterskan mojlighet att utveckla sig inom
dessa omraden

Land: Storbritannien

Referens nr 33

Titel: Promoting ventilator independence: A grounded theory perspective.

Forfattare: Jenny J, Logan J

Tidskrift: Dimensions of Critical Care Nursing 1994; 13(1): 29-37

Syfte: Identifiera sjukskdterskors kunskap, beslut och agerande under respiratorurtréning.
Metod: Intervjustudie med 16 sjukskéterskor och 6ppna fragor utifran deras egna
upplevelser av urtraning Grounded theory analys

Resultat: Identifierade tema: Att lara k&nna patienten och vinna tillit, urtrdningsarbetet -
psykologiska och fysiologiska faktorer och vikten av att styra urtraningstakten och skydda
patientens energiresurser.

Land: Kanada

Referens nr 34

Titel: Management of pain during weaning from mechanical ventilation: The nature of
nurse decision-making.

Forfattare: Hurlock-Chorostecki C

Tidskrift: Canadian Journal of Nursing Research. 2002; 34(3):33-47.

Syfte: 1) Sjukskoterskors beslutsfattande i relation till smartbehandling under urtraning fran
mekanisk ventilation. 2) Vad upplever sjukskoterskor vara viktigast nér det géller
smartbehandling under urtraning fran mekanisk ventilation?

Metod: Strukturerade intervjuer med 10 sjukskoterskor. Grounded theory analys.
Resultat: Fyra huvudkategorier identifierades: 1) Sjukskoterskans uppfattning om vad
smarta ar. 2) Urtraningspusslet - ha teknisk 6verblick, se "the big picture” och lara kdnna
patienten. 3) Sjukskdterskans roll som advokat-soldat. 4) Att lyckas med att skapa
valbefinnande under urtréningen.

Land: Kanada



Referens nr 35

Titel: Nurse led weaning from ventilatory and respiratory support.

Forfattare: Crocker C

Tidskrift: Intensive and Critical Care Nursing 2002; 18:272-279

Syfte: 1) Reducera forseningar ndr det géller start av urtrdning. 2) Reducera antalet
ventilatordagar.

Metod: Retrospektiv studie dver en 1-arsperiod av antalet respiratordagar pa en
intensivvardsavdelning. Efter inférande av urtraningsprotokoll méttes vardtiden i respirator
ater.

Resultat: Flera problem kvarstar nar det galler att skapa en tidig urtraningsstart. Det skedde
en reducering av antalet respiratorvarddagar men orsaken till detta kunde ej sakerstallas.
Land: Storbritannien

Referens nr 36

Titel: Protocoliced weaning from mechanical ventilation: ICU physicians’ views.
Forfattare: Blackwood B, Wilson-Barnett J, Trinder J

Tidskrift: Journal of Advanced Nursing 2004; 48(1): 26-34

Syfte: Undersoka intensivvardslakares syn pa 1) Urtraning fran mekanisk ventilation. 2)
Nyttan med urtréaningsprotokoll 3) Sjukskdéterskans roll i urtréningsprocessen.

Metod: Intervjustudie med 10 intensivvardslakare.

Resultat: Urtréning fordrar stor kunskap om fysiologi och patofysiologi. Lakare och
sjukskoterskor kompletterar varandra. Erfarenhet ar viktigt. Protokoll 6kar sjukskoterskans
sjalvstandighet. Det &r svart att skapa generella protokoll. Viktigt med timing av
urtréaningsstarten.

Land: Storbritannien

Referens nr 37

Titel: The decision-making processes of nurses when extubating patients following

cardiac surgery: An ethnographic study.

Forfattare: Hancook HC, Easen PR.

Tidskrift: International Journal of Nursing Studies 2006; 43(6):693-705.

Syfte: Undersoka verklighetsforankringen av forskning och evidensbaserade metoder genom
en undersokning av sjukskoterskors beslutsfattande under extubation av patienter efter
hjartkirurgi.

Metod: Observationsstudie av 61 vardpersonal, 16 medicinsk personal och tva arbetsledare.
Intervjustudier av fem sjukskoterskor, tva lakare och tva chefer.

Resultat: Flera orsaker fanns till sjukskoterskornas beslutsfattande: Relationer, hierarki,
makt, ledarskap, utbildning, erfarenhet och ansvar

Land: Storbritannien



Referens nr 38

Titel: A study exploring factors which influence the decision to commence nurse-led
weaning.

Forfattare: Gelsthorpe T, Crocker C.

Tidskrift: Nursing in Critical Care 2004; 9(5):213-21

Syfte: Identifiera faktorer som paverkar beslutet att inleda sjukskoterskeledd urtraning.
Metod: Ostrukturerade intervjuer med en 6ppen fraga till ett scenario. Sju sjukskoterskor
deltog. Fenomenologisk analys.

Resultat: Tre faktorer identifierades: 1) Beslutsfattande — erfarenhet och egna uppfattningar
I motsatts till protokollet. 2) Patofysiologiska faktorer — tid for urtraningsstart, fysiologiska
forandringar. 3) Multidisciplinart arbete —viktigt med support, vanligt med lakares
dominans.

Land: Storbritannien



Yg SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET

\ 4 Omrade Sahlgrenska
Avd 96/CIVA

Patient: (b| |aga 2)

Standardvardplan for respiratorurtraningse kvaitetsnorm pa intranét)

Diagnostik/Vardproblem

- Potential for egenandning utan
respiratorstod.

- Risk foér lungkomplikation.

- Forsvarad urtraning r.t. smarta, oro och
malnutrition.

Huvudmal
Patienten ska aterfa sin egenandning och bl
oberoende av respiratorn.

Ing&ngskriterier patienten bor
uppna for att kunna paborja
urtraning:

- Cirkulatorisk stabilitet

- Atgéardad bakgrundsorsak

- Optimal sedering

- Optimal smartlindring

- Tillfredsstallande nutrition

- Tryckkontrollerad ventilation

Bedomning av patient i respirator -Fi0,<0,5
Urtraning ur respirator ska 6vervagas - PEEP < 10 cm
dagligen vid rondarbetet. ~ >7 3
Alla patienter bedéms individuellt och B:O 7;380
standardvérdplan ordineras vid lampliga fall. ) 2=
. . - paCO,< 6,5
Atgarder for att minska:
Lungkomplikationer Oro
Skétsel Information
- Sittande upp vid rygglage om méjligt >30 - Informera och forklara situationen for
grader. - patienten och dess narstaende upprepade
- Vandning var 3:e tim med ordentligt ganger.
sidolage.

- H6jd huvudéanda alt tippa upp séngen vid
sidolage.

Traning
- Mobilisering i samrad med sjukgymnast sa
tidigt som mojligt.

Speciell omvardnad

- Rekrytering av lungor enl PM 050530
- Sugning enl PM 030114 och 030423.
- Kontroll av kufftryck.

- Munvérd enl PM 040323.

- Inhalationsbehandling. Ordineras av lékare.

Smarta

Observation

- Beddm och dokumentera patientens
smartintensitet. Bor vara VAS < 3.

Lakemedelshantering

- Overvag val av smartlindringsmetod.

- Ge smatrtstillande infusion och ev bolusdos
enligt ordination.

Miljo

- Anpassa laget i sangen for att lindra smérta

Medverkan
- Ge patienten forutsattningar for att kunna
kommunicera.

Stod
- Skapa tillit och en god relation till patienten.

Miljo
- Efterstrava minst en viloperiod dagtid och
sammanhangande viloperioder kl 22-06.

Lakemedelshantering

- Optimera sedering. Strava efter MAAS 3
dagtid. Dokumentera MAAS-nivan pa
observationskurvan.

- Ge ev.sederande/somnlakemedel nattetid
efter lakarordination.

Malnutrition

Speciell omvardnad

- Optimera néringstillférsel med TPN
eller enteral nutrition enl PM 031002



Urtrdningsschema

START

Minska/stang av sedering
Strava efter paCO, 5-7

l

Aterga till TK ventilation.
Forsok igen med TU efter 2 tim.

Nar pat triggar i respiratorn:

Byt till TU 2-3 cm lagre an vid TK.

Undvik for stora tidalvolymer.

Tillat initial apné 1min om SaO, > 90%

Om fortsatt ihallande apné
och/eller Sa02 < 90%

A 4

v

Nar patienten andas utan
aterkommande apné:

Starta sedering vid behov med
reducerad dos.

Efterstrava MAAS 3.

A 4

| forsta hand reduceras TU,
2 cm v.a.t. till 8.

Darefter minskas PEEP
2 cm v.a.t. till 8.

|

Efter 2 tim med
PEEP 8
TU 8

|

Intuberad patient:
Planera for extubation.

A\ 4

Om patienten visar tecken pa:

- Stress/ oro

- Smartpaverkan
och/eller

paCoO, > 7

pH < 7,30

paO, <9, 0

AF > 35

HF > 120 eller stiger > 20
Bltr > 180

Aterga till foregédende instéllning.

Overvag okad sedering och/eller 6kad
smartlindring.

Overviag andra orsaker an respiratoriska,
ex blédning, pneumothorax.

Tracheotomerad patient:

Dagtid:

Starta spontanandning via trachealkanyl 10-30 min v.a.t.

och 6ka successivt.

Anvand TU 5-8 med PEEP 5-8 vid minst 4 tillfallen, minst

10 min/gang.

Innerkanyl ska sattas i vid spontanandning i 30 minuter

eller mer.
Nattetid:
TU 5-8 med PEEP 5-8.

Undvik forandringar av respiratorinstallningar nattetid.
Eventuell tillsatt sedering for nattsdomn stangs av kl 06.

Dokumentera spontanandad tid pa obs-kurvan.
Observera andningsfrekvensen!




