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ABSTRACT

Aim: The overall aim of this thesis was to describe and evaluate patients’, who were cared for
in the intensive care unit (ICU), experiences and effects concerning a cycled lighting
intervention based on health, wellbeing and recovery. Methods: An automatically controlled
cycled lighting intervention aimed to mimic natural light levels, quality and position throughout
the day was evaluated. An ordinary lit room was used as a control. A multiple-method approach
was used. In study I, there were three aspects: a systematic review of the previous research
concerning cycled lighting interventions in the intensive care; visitor evaluations of the lighting
environments in the intervention and ordinary room; and measurements of illuminance,
luminance and irradiance in both conditions. In study II, the patients evaluated the lighting
environment in the two rooms. Data were compared and analysed. Furthermore, patients’
experiences regarding the cycled lighting environment were investigated through qualitative
interviews, which were subsequently analysed by content analysis. In study III, patients’ sleep,
activity and physiological parameters were measured and compared. Study IV consisted of
statistical analysis of a questionnaire concerning patients’ self-reported recovery six and 12
months after their ICU treatments. Results: The literature review on cycled lighting
interventions in adult ICUs was rare but more common in the neonatal ICU (NICU). Findings
showed that cycled lighting interventions improved health in preterm infants, but there were also
non-significant results reported. The visitors reported the cycled lighting environment as more
pleasant, and based on measurements, the lighting levels were at equivalent levels with European
recommendations for hospitals. The lighting levels in the ordinary room were manually
controlled and were reported as being either too low or too bright during the daytime. Patients
evaluated the cycled lighting environment as brighter in daytime, and this was in coherence with
the results from the measurements of illumination. Patients’ individual experiences concerning
the cycled lighting environment were reported in four categories: a dynamic lighting
environment, the impact of lighting on patients’ sleep, the impact of light/lighting on the
circadian rhythm and the degree to which the lighting calmed them. Patients’ circadian rthythms
were not further strengthened by the cycled lighting intervention during their final 24-period in
the ICU. Twelve months after their ICU treatments, patients cared for in the intervention
environment self-reported their recovery as significantly better than those who received
treatment in the ordinary room. Conclusions: A multiple methodology was used to explore the
research field from a wider perspective. Combining knowledge from both the lighting research
field and caring science has brought new knowledge to both and especially to the practice of
nursing. Despite their severe illnesses or injuries, patients were able to assess their experiences
with the lighting environment and reflect on how the lighting was able to support their health.
This thesis reports findings that indicate that environmental/lighting interventions may improve
patients’ health. Lighting interventions are harmless, safe, sustainable and, in comparison to
technical and medical interventions, considerably cheaper. With this knowledge, we believe all
vulnerable patients in the ICU should be surrounded by a lighting environment around the clock
to support their health, wellbeing and recovery.

Keywords: care environment, circadian rhythm, health, intensive and critical care, light,
lighting, sleep, recovery, wellbeing

ISBN: 978-91-629-0101-1 (TRYCK), 978-91-629-0102-8 (PDF online)



SAMMANFATTNING

Syfte: Det Overgripande syftet med avhandlingen var att beskriva och undersoka
patienters - vardade inom intensivvard - upplevelser och effekter av en cyklisk
belysningsintervention utifrdn hélsa, vélbefinnande och &terhdmtning. Metod: En
intervention bestaende av ett automatiskt styrt belysningssystem var installerat pé ett
intensivvardsrum. Belysningsinterventionens mal var att efterlikna dagsljuset i styrka,
kvalitet, och lokalisation. Ett ordinarie intensivvardsrum fungerade som kontrollmil;jo.
I studie 1 eftersoktes 1 en systematisk litteratursammanstéllning tidigare
forskningsresultat rorande cykliska belysningsinterventioner inom intensivvard.
Belysningsmiljéerna i intervention- och kontrollmiljon bedomdes i studie I av
besdkare och i studie II av patienter samt jidmfordes och analyserades statistiskt. Ljus
och belysningsmétningar utférdes i bade forsknings- och kontrollmiljon. I studie II
undersoktes patienters upplevelser av den cykliska belysningsmiljon genom
kvalitativa intervjuer vilka analyserade med innehéllsanalys. I studie II mittes och
jémfordes patienters somn, dygnsrytm samt fysiologiska parametrar och analyserades
statistiskt. 1 studie IV undersdktes och jamfordes patienternas sjélvskattade
aterhdmtning efter sex och tolv manader. Resultat: Cykliska belysningsinterventioner
exponerade for vuxna patienter var fa. Resultatet visade dock att interventioner med
cykliskt ljus inom neonatal intensivvard kunde inverka positivt pé fortidigt fodda barns
hélsa. Den cykliska interventionsmiljon bedomdes som mer trivsam och métningar av
belysningen utforda i interventionsmiljon visade pa samstdmmighet med europeiska
rekommendationer. Belysningsniverna i kontrolmiljon var manuellt styrda och
métningarna visade pa antingen for laga eller for hdga belysningsnivéer under dagtid
jamfort med europeiska rekommendationer. Patienterna beddmde den cykliska
belysningsmiljon som starkare dagtid och under nattetid bedéomdes belysningen i
kontrolmiljén som mer varierande. Patienters individuella upplevelser av den cykliska
belysningsinterventionen  presenterades 1 fyra kategorier: en dynamisk
belysningsmilj6, belysningens paverkan pé patientens somn, ljus/belysnings paverkan
pa dygnsrytm samt en lugnande belysning. Patienternas dygnsrytm stirktes inte av den
cykliska belysningsmiljon under deras sista 24-timmarsperiod. Patienternas
sjdlvrapporterade aterhdmtning efter intensivvard var béttre efter 12-ménader efter
utskrivning hos de som vardats i interventionsmiljon. Slutsatser: Genom att studera
de bada forskningsomrédena vardvetenskap och ljus/belysning tillsammans skapades
ny kunskap till vardvetenskapen. Trots svar sjukdom eller skada kunde patienterna
beddma och reflektera kring belysningsmiljon. Amnesomradet ldmpar sig vil for att
undersdkas med bade kvantitativa och kvalitativa metoder.

Key words: care environment, circadian rhythm, health, intensive and critical care,
lighting, sleep, recovery, wellbeing.
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DEFINITIONER

Cykliskt ljus Ljus eller belysning som f6ljer dygnets
normala rytm.
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FORKORTNINGAR

IVA
MAP
CAM-ICU
SAPS
IQR
RASS
GCS

RLS

Intensivvardsavdelning

Mean arterial pressure, medelartértryck

The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
Simplified Acute Physiology

Interquartile range

Richmond Agitation-Sedation Scale

Glascow Coma Scale

Reaction level scale
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INTRODUKTION

Syftet med detta avhandlingsarbete var att undersoka om ljuset pa ett
intensivvardsrum péverkar patientens hélsa, vélbefinnande och aterhdmtning.
Da ljuset i patientens nérmilj6 dr en viktig del av den fysiska miljon och har
mdjlighet att stddja patientens normala dygnsrytm finns ett stort virde av att
Oka kunskapen kring detta &mne. Patienten inom intensivvard som lider av
kritisk sjukdom eller skada &r sérbar och befinner sig i en mycket utsatt
situation. Kritisk sjukdom och behandling tillsammans med den fysiska miljon
kan resultera i att patienten upplever storningar av dygnsrytmen. En viktig
frdga dr om dessa storningar paverkar patientens aterhdmtning och om olika
omvardnadsatgirder kan motverka séda fordndringar.

En patient virdades pa en intensivvirdsavdelning med stora fonster vilka ledde
in mycket dagsljus i rummet. P& vdggen hingde en stor klocka med tydliga
visare. Patienten fragade: “Jag ser att klockan &r ett, men &r det ett pa dagen
eller pa natten”? Denna fraga avsldjade hans storda uppfattning av sin
dygnsrytm. Upplevelsen skapade ocksd oro och forsimrade patientens
mdjligheter till &terhdmtning. Motet med patienten skapade fragor kring vilken
funktion den omkringliggande miljon och dér specifikt ljus och belysning har
for patientens soémn och dygnsrytm samt hur den ljusmiljo skulle se ut som har
en stddjande inverkan pa patientens hélsa, véilbefinnande och aterhdmtning.

Projektbeskrivning

Forskningsprojektet dr en del av ett storre forskningsprogram vilket syftar till
att studera om miljon och da specifikt hur ljus, ljud och estetik pa en
intensivvardsavdelning (IVA) paverkar patientens, personalens och de
nérstdendes situation. Programmet dr ett samarbete mellan Sahlgrenska
akademin vid Gdoteborgs universitet och Hogskolan i Borés. I en forsknings-
och utvecklingsgrupp finns ocksa ett samarbete med Textilhogskolan i Boras,
institutionen for Arkitektur vid Chalmers Tekniska hdgskola samt
institutionen for Arkitektur och byggd miljo, i &mnet miljopsykologi vid Lunds
Tekniska Hogskola.

Programmet i sin helhet &r explorativt och beskrivande och interventionen &r
forlagd till en IVA 1 véstra Sverige. P4 avdelningen har ett av patientrummen
fatt ett fordndrat utférande da ljus- och ljudmiljon och det estetiska
utformandet fordndrats genom en ombyggnation. I detta rum, dr data insamlad
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vilken har jamfors med data insamlade i ett jaimforelserum vilket &r ett
patientrum i ursprungligt skick. Data kommer frdn ljud- och ljusmétningar,
enkéter, intervjuer och registreringar fran patienter, nirstdende och personal
samt via Overvakningsutrustning dér patientens fysiologiska reaktioner
registrerats.

I den aktuella avhandlingen studeras ljus och dygnsrytm och dess betydelse for
ménniskan som biologisk varelse men ocksd hur ljusmiljo upplevs av
individen. Detta &mne har tidigare studerats och dér framkommer dess
inverkan pa manniskans fysiologiska- och psykologiska funktioner (Rosengart
et al., 2011). Inom intensivvarden har studier visat att patientens dygnsrytm
kan rubbas dé behandling kraver belysning vilken kan paga hela dygnet (Perras
et al.,, 2007), och kan leda till l&ngvariga somnstorningar samt eventuellt
utveckling av intensivvardsdelirium (Weinhouse et al., 2009, Scott, 2015, Page
and Ely, 2011). Genom att installera en cyklisk ljusmiljé som f6ljer dygnets
rytm kan patienten eventuellt bibehélla normal dygnsrytm i en stdrre
utstrackning. Det ar av stor vikt att studera hur en cyklisk ljusmiljé paverkar
patientens hélsa, vilbefinnande och aterhdmtning d& kunskapen inom omrédet
frén en intensivvardkontext dr begrdnsad. Studier som undersdker hur en
cyklisk ljusmiljo péverkat patienten finns framfor allt inom omraden som
pediatrisk intensivvard, psykiatri, demens- och dldrevard. Hos for tidigt fodda
har man funnit att om det dr en markant skillnad mellan belysningsnivéerna
under dag och natt paverkas barnets hélsa positivt jamfort med om de hade
vistats i liknande halvmdrka belysningsnivaer under hela dygnet (Altimier et
al., 2005, Lee et al.,, 2012, Morag and Ohlsson, 2011). Forskning inom
psykiatri och arstidsbundna depressioner har inneburit att ljusterapi dir
patienten exponeras for starkt ljus under dagen blivit en vedertagen
behandlingsmodell (Martensson et al., 2015). Hos éldre personer med
demenssjukdom har kvarvarande aktivitetstorning minskat samtidigt som
somnen forbattrats genom ljusterapi (Terman, 2007, Hanford and Figueiro,
2013). For édldre méanniskor forefaller det finnas ett forhdllande mellan 6kad
exponering for ljus under dagen och bittre sémn under natten (Wallace Guy et
al., 2002).

Individers upplevelser av belysningsmiljon i en sjukhusmiljo dr mycket litet
utforskad. Stidsen Mandrup (2012) undersokte patienters upplevelser av en
belysningsintervention 1 ett patientrum. Patienterna bedomde att
interventionsmiljon gav intryck av en signifikant hogre social status och
originalitet jamfort med en traditionell belysningsmiljé i ett likadant
patientrum. Vidare bedomdes den traditionella belysningsmiljon ge en
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signifikant hogre affektion, det vill sdga aldersaspekt av miljon och kéinsla av
igenkdnning jamfort med interventionsmiljon.

Resultatet fran forskningsprojektet kan anvédndas vid utformning av nya IVA
samt vid planering av miljéer inom andra vardformer. Kunskaper om hur
vérdmiljon, ljus och belysning paverkar patientens, personalens och de
nérstéendes fysiska- och psykiska hilsa, vilbefinnande och aterhimtning &r en
viktig kunskap inom omvardnad.
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BAKGRUND

Det finns stor kunskap och brett intresse kring ljus och belysning. En s6kning
i databasen Summon pa biblioteket vid Hogskolan i Boras 2016-06-21 pa
”ljus”, ”belysning, ’light” and ”lighting” gav 6ver 6,6 miljoner traffar inom 59
akademiska &dmnen. Flest triffar fanns inom &dmnen som medicin,
ingenjorsvetenskap (hér ingér arkitektur), kemi och biologi. Ljusets
grundldggande funktion for liv dr naturligtvis en av orsakerna till den stora
kunskapsmiingd som utvecklats inom #mnet. Amnet kan studeras utifrin ett
och samma perspektiv och dmnesomride eller ur ett flervetenskapligt
perspektiv. Inom forskning skiljer man pa ljus och belysning ur ett fysikaliskt
perspektiv samt ljus och belysning som en perception.

Fysikalisk beskrivning av ljus

Ljus beskrivet i fysikaliska termer bestar av elektromagnetisk stralning fran
solen samt andra ljuskillor. Den elektromagnetiska stralningen anses i dag
bestd av bade en vagrorelse samt en strom av partiklar, s& kallade fotoner.
Strélningen kan métas bade i vaglidngd (meter) samt i Hertz (Hz). Endast en
liten del av den elektromagnetiska stralningen uppfattas av ménniskan som ljus
och kallas darfor for synligt ljus (Jonsson, 2009). Det synliga ljusets
elektromagnetiska strdlning mits med enheten nanometer (nm) och &terfinns i
spektrumet mellan 380 nm och 780 nm (Boyce, 2014). De olika vaglingderna
i det synliga ljuset karaktiriseras av olika farger dér det blia ljuset dr mer
kortvégigt och det roda mer l&ngvagigt. Ultraviolett och infrardd stralning som
ar narliggande vaglangder till det synliga ljuset brukar 4ven bendmnas som
ljus. Ovrig elektromagnetisk stralning, ir gammastrilning, rontgenstralning,
mikrovégor samt radiovagor (Institute-Pufendorf, 2010). Under de senaste
aren har ljus beskrivits som antingen synligt - det vill sdga det ljus som fran
Ogat via nervsignaler leder till hjdrnan via syncentrum och skapar en
synupplevelse - eller som osynligt. Detta osynliga ljus nar hjdrnan utan att
passera syncentrum vilket innebér att ljuset inte leder till en synupplevelse
(LeGates et al., 2014).

Att mata ljus

Maitning av den stralning som nar 6gat gors efter ett antagande om ogats
kénslighet for fotopiskt ljus (dagsljus) i olika vaglingder da stralningsflodet
matt i Watt (W) uppfattas olika av dgat beroende pé strdlningens véaglangd.
Strélningen berdknas efter Commission Internationale de I’Eclairage (CIE)
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standardiserade funktion "The CIE luminosity function y(1)” fran 1931. Det
framréknade vardet &r ett medelvirde for normalt seende men varierar for varje
individ (Boyce, 2014).

Mitning av fotometriskt ljus utgér fran de antaganden som gjorts i berdkningen
genom y(4)- kurvan och redovisas med hjilp av foljande olika begrepp
(European Lighting Standard EN 12464-1):

Ljusstyrka (luminous intensity) refererar till intensiteten i en bestdmd riktning
och berdknar ljusflodet/rymdvinkelenhet med enheten candela.

Belysningsstyrka (illuminans) ar det ljusflode som traffar en specifik yta om 1
m’ vars enhet dr mattenheten lux vilket motsvarar 1 lumen/m’.
Belysningsstyrkan méts med en lux-meter.

Ljustdthet (luminans) definieras som den ljustithet som reflekteras frén en
belyst yta mot vara 6gon och uttrycks i candela/m?. Luminans méts med en
luminansmeter.

Ljusflodet (luminous flux) ér det totala ljusflode som avges fran en ljuskilla
korrigerat med y(4)- kurvan och méts i lumen (Im).

Fordelning av strdlning mellan olika fargspektra kan médtas med en
spektrofotometer dér varje vaglangdsbands spektrala fordelning méts var for
sig. Rendering average (Ra) med 8 eller 14 mitta férger ar ett index dér 100
bdst anger fargatergivningen jimfort med referensljuskéllan. Ett Ra-vérde
under 80 rekommenderas inte for inomhusbelysning. Dagsljus redovisar Ra-
varde lika med 100. Ljusets temperatur méts i grader Kelvin (K). Ett hogre tal
ger en blaare, kallare farg och ett ldgre ger en varmare, rodare farg pé ljuset
(Jonsson, 2009).

Perception av ljus

Perception eller uppfattning av ljus och belysning ar ett annat perspektiv dé
ljus och belysning beskrivs och studeras. Det utgir fran ménniskans
individuella upplevelser och iakttagelser. Hur vi uppfattar ljuset beror ocksa
pa en rad olika omstidndigheter som foreligger kring ljuset. Dels dess riktning,
intensitet och vaglangdsférdelning, men hur vi uppfattar ljuset beror ocksa pa
den reflekterande ytans egenskaper. Hur ytan reflekterar och absorberar
stralning och om den &r blank, matt eller skrovlig. Ménniskan beskriver
ljusstralning utifran ett fargperspektiv, trots att ljuset &r farglost. Det ar
manniskan sjdlv som légger till uppfattningar om dess farg (Klarén, 2014a).
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Beskrivning av belysningsmiljo

Det ar ljusdesignern eller arkitekten som designar ett utrymmes milj6é och hur
det ar upplyst. Flera olika professioner kan vara delaktiga i processen.
Professor Anders Liljefors vid Arkitekturskolan, KTH i Stockholm har
utarbetat en metod for analys av visuell rumslig upplevelse (PERCIFAL)
(Fridell Anter och Klarén, 2014). Malet med analysen &r att finga den
perceptiva helhetsverkan av fiarg och ljus i ett rum. Ett antal begrepp har tagits
fram for att anviandas vid analysen. Att anvdnda liknande begrepp forenklar
samarbetet mellan olika professioner. Helhetsintrycket star i fokus da atta
visuella begrepp anvénds. Begreppen ér:

1. Ljusniva —upplevelsen av om ljusmiljon som helhet ar ljus eller mork.
Denna upplevelse ligger till grund for mdjligheten att orientera sig i
rummet.

2. Ljusfordelningen — upplevelsen om hur ljus och morker fordelar sig i
rummet.

3. Skuggor - upplevelsen av vad skuggorna som helhet gor i ett rum.
Skuggor framstar da vissa partier i rummet inte blir upplysta pa grund
av att nigot hindrar ljuset att né fram.

4. Ljusflickar — upplevelsen att ett mindre omraden i ett rum som &r
ljusare belyst jamfort med dvriga rummet.

5. Reflexer och blink —upplevelserna av dessa dr beroende pa materialets
yta samt av betraktningsvinkeln.

6. Bldndning —upplevelser av tydliga kontraster dir belysningsstyrkan &r
hogre och sticker ut. Helhetspaverkan av blandningen beddm:s.

7. Ljusfdrg — upplevelsen av fargen pa det ljus som finns allmént i
rummet. Tydligast kan denna bedomas dé det finns en annan ljuskélla
med annan ljusfarg i nirheten.

8. Ytfdrger —upplevelsen av de farger som upplevs hora samman med en
speciell yta. Likheter i ytfarger skapar samhorighet och skillnader i
ytfarger skapar grinser mellan foremal och ytor.

Vid beskrivning av rumsliga miljoer ar det alltid en svérighet att separera en
precis faktor fran 6vriga faktorer vilka tillsammans bildar den fysiska miljon.
Ljus och belysning &r en del av den fysiska miljon inom rummet. Samtidigt
befinner sig rummets brukare — ménniskan i ett stindigt samspel med den

20



Marie Engwall

fysiska miljon. Stidsen Mandrup (2012) &r ljusdesigner och undersokte i en
experimentell studie, vilken ingick i avhandlingen “Light atmosphere in
hospital wards”, ljus och belysning i ett patientrum pa ett sjukhus i Danmark.
Hon presenterade i en modell (Figur 1) patientrummets ljusatmosfir, vilken
bestod av fyra olika inneboende faktorer: ljuset, anvindaren, tiden samt
platsen. Alla fyra faktorerna bildade tillsammans den for tillfillet rdadande
ljusatmosfaren. Stidsen Mandrup menar att begreppet atmosfar bestar av bade
objektiva och subjektiva parametrar.

(Characteristics|

Informa-
tion
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ATMOSPHERE

Spatial
composi-
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o —

design /
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Period

Figur 1. Modell av ljusatmosfdr. Ur: Stidsen Mandrup,. Light atmosphere in
hospital wards, 2012 sid. 199.

Manniskan och den omkringliggande miljon

Mainniskan ar priglad och formad av den omkringliggande miljon. En
grundldggande faktor i den yttre miljon ar jordens rotation runt sin egen axel
under 24 timmar. Denna period som vi kallar for ett dygn &r uppdelad i en ljus
och en mork period — dag och natt (Schubert and Walterscheid, 2002).
Anpassning till dygnet med aktivitet under dagen och sdmn under natten
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uppmirksammas inom vérdvetenskapen och anses vara en grundliggande
forutséttning for ménniskans hélsa (Dahlberg and Segesten, 2010). Patienten
inom intensivvard befinner sig i en ohélsosam situation inte bara relaterat till
kritisk sjukdom eller skada utan dven till att patientens dygnsrytm ofta rubbas
d& miljon och vérden pa ett intensivvardsrum é&r aktiv dygnet runt (Madrid-
Navarro et al., 2015). En patient (Kelly, 2013) beskriver dygnsrytmen pa IVA
som att dag och natt blandas upp da patienten blandar sémn och vakenhet under
hela dygnet. Den vidlbehovliga vilan da kropp och sjdl far en chans till
aterhdmtning bryts ofta av stérande moment sdsom ljus och ljud i den
omkringliggande miljon (Hu et al., 2016).

Ljus och dygnsrytm

Ljus i den omkringliggande miljon paverkar médnniskan pé olika sétt. Ljuset
nar via olika végar in i manniskan for att dir paverka dess fysiologi. Detta sker
bland annat via stimulering av ljuskénsliga celler pa nithinnan i 6gat men ljuset
nar ocksa in i ménniskan via huden. Det visuella sensoriska systemet bestar av
ljusmétande celler av stavar som registrerar svagt ljus och tappar som
registrerar skdrpa, detaljer och fargseende. D& ljuset trdffar den ljuskénsliga
cellen i ndthinnan bildas rhodopsin vilket i sin tur skapar en elektrisk impuls i
den optiska nerven. Denna elektriska impuls leds till syncentrum och tolkas
dir av ménniskan som en synupplevelse (Simon, 2010). Aven en icke-visuell
vég har pa senare ar uppticks. Via denna vig stimulerar det inkommande ljuset
ljuskénsliga ganglieceller beldgna i retina. En elektrisk impuls skapas ocksa
hér men leds inte till syncentrum utan direkt till den suprachiasmatiska kérnan
i frimre hypotalamus, ocksa kallad kroppens pacemaker (Berson et al., 2002,
Berson et al., 2003, Berson, 2007). Detta for mdnniskan osynliga ljus paverkar
dygnsrytmen genom olika biologiska processer sasom utsondring av
hormoner, och styrs utifrdn den biologiska klockan vilken i sin tur styrs av hur
langa perioder manniskan exponeras for ljus per dygn (Rosengart et al., 2011).

En maénniskas dygnsrytm bestar av cykler av fysiologiska processer och
beteenden som drivs av den suprachiasmatiska kidrnan med en period av cirka
en dag. Denna period kallas ocksa for cirkadisk rytm (Hankins et al., 2007) och
kan hérledas fran de latinska orden “circa dies” vilket kan Overséttas med
”cirka en dag”. Begreppet introducerades pa 1950-talet av Halberg et al.
(2003). Ett flertal vitala fysiologiska- och biokemiska beteenden &r influerade
av den cirkadiska rytmen. Somn- och vakenhetscykeln ér den mest patagliga
cirkadiska rytmen hos méinniskan. Andra cykler inkluderar kroppstemperatur,
hjartfrekvens, blodtryck, matintag, frisdttning av hormoner sdsom melatonin
och kortisol samt glukoshalter (Chan et al., 2012). Dessa cykler kvarstir med
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en nira 24-timmars rytm dven da dygnets naturliga ljusfordndringar dr rubbade
(Hankins et al., 2007). Rubbas rytmen av ljus och morker kommer detta att
resultera i en forskjutning av dygnsrytmen. Morkret péverkar frisdttningen av
hormonet melatonin vars halter normalt 4r hogst under natten. Melatoninet ér
betydelsefullt for en normal nattsomn. Melatoninet produceras framst
endogent fran epifysen men det sker ocksa en exogen produktion via retina
som paverkar mingden tillgdngligt melatonin i kroppen. Melatonin tros
paverka okningen av fagocytos- och antigenproduktion och ddrmed inverka
positivt pd immunforsvaret (Maestroni, 2001). Morkldggning under natten ar
det effektivaste sittet att undvika storningar av den cirkadiska rytmen (Phelps,
2007).

Effekter av cirkadisk fysiologi sdsom hojning av kroppstemperatur och
melatoninminskning kan uppmétas under eller direkt efter exponering av ljus
under natten (Brainard and Hanifin, 2005). I studier framkommer att blatt ljus
har en sérskild egenskap att paverka rytmen av melatonin- och
kortisolsekretion. Sankning av melatonin 0kar ocksa kroppstemperatur och
hjartfrekvens samtidigt som den subjektiva somnigheten minskar och
vakenheten Okar (Viola et al., 2008). Stimuli som ljus frdn miljén runt
ménniskan kan aterstilla den cirkadiska rytmen om den rubbats. Ljus anses ha
storst mojlighet att reglera den cirkadiska rytmen. En ny cirkadisk period
startas av ljus efter en period av morker (Golombek and Rosenstein, 2010).

Den suprachiasmatiska kirnan reglerar &ven den cirkadiska rytmen av
kortikosteroider. ~Hormonet  kortisol — péverkar  dmnesomséttningen,
immunforsvaret, muskel- och hjarnfunktionen. Kortisol minskar under den
vakna tiden och nér sin ligsta niva alldeles innan sédnggaende. Under natten
okar kortisolkoncentrationen och nér sin hogsta punkt pd morgonen, oavsett
vakenhet eller somn (Weibel et al., 1995). Starkt ljus har en signifikant
himmande effekt bade pd uppgéende och nedgéende fas i kortisolsekretionen
(Jung et al., 2010).

Det ér idag vedertaget att somnen hos patienter vardade inom intensivvérd &r
stord. I litteratursammanstéllningar (Delaney et al., 2015, Friese, 2008)
framkom att sdmnkvaliteten var patagligt forsimrad hos patienter vardade pa
IVA. Karaktiristiskt var forlingda perioder av vakenhet, uppdelning av
somnen 1 korta perioder, sjunkande somneffekt och frekventa uppvaknande.
Vidare dominerades somn i steg 1 och 2 av non-rapid eye movement sleep
(NREM), sjunkande andel eller frénvaro av steg 3 och 4 av NREM samt
sjunkande eller helt franvaro av REM-somn (Friese et al., 2007). Effekterna av
somnbristen vid kritisk sjukdom och skada &r i stort sett outforskat. Flera olika
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anledningar till somnbrist redovisas. Miljon pa IVA foreslds som den
viktigaste faktorn vilken skulle kunna forklara patienternas somnbrist. Jamie
et al. (2005) menar att ljuset kan vara en mycket kraftfull faktor som likt en
pacemaker for den interna klockan i kroppen paverkar den cirkadiska rytmen
och ddrmed patientens somnmonster.

Ljus och dygnsrytm hos patienter pa IVA

Inom intensivvérdsforskning har intresse riktats mot ljusets inverkan pa
patienters dygnsrytm. Redan 1986 rapporterade (Campbell et al.) i en studie att
franvaro av naturligt dagsljus inom IVA-varden kunde stora synkroniseringen
av den suprachiasmatiska kédrnan. Patienter som vardats i rum utan fonster
uppvisade farre minnen frén vérdtiden, en hogre grad av desorientering i tid,
hallucinationer samt mer stord somn och upplevelser av verklighetsfrimmande
syner. Dessa symtom och upplevelser dr ocksa jaimforbara med de som erfars
dé patienten lider av ett sa kallat intensivvardsdelirium (Page and Ely, 2011).
Walch et al. (2005) visade i en annan studie att stress och intag av
smartstillande 1akemedel minskade hos patienter virdade i soliga rum jAmfort
med patienter vardade i skuggiga rum.

Ljus och belysning med ldmpliga nivaer, kvalitet och vid rétt tidpunkt kan
stodja patienternas dygnsrytm. Tyvérr &r ljusmiljon pa IVA inte alltid
stodjande  for dygnsrytmen och fortfarande idag byggs det
intensivvardsavdelningar utan fonster i vardrummen. Belysningsnivéer
uppmiétta vid sju olika intensivvardsavdelningar (Korompeli et al., 2017)
varierade under dagtid mellan 55.3 till 375 lux och mellan 2.4 till 145 lux under
nattetid. I fem av studierna var belysningsnivan under dagtid under 200 lux.
Laga belysningsnivaer under dagtid kan paverka somnen under den kommande
natten negativt. Wakamura and Tokura (2000) fann hos friska personer att de
som fatt ett starkare ljus (6 000 1x), under dagen hade en signifikant ldgre l4gsta
kroppstemperatur under natten, vilket indikerade en djupare sOmn.
Intensivvardsmiljon dr mest avvikande nattetid eftersom de aktiviteter som
pagér 1 intensivvardsrummet kréver hogre ljusnivaer for att kunna utforas pé
ett sdkert sdtt. Ljusnivder under natten pad 100 lux kunde sdnka
melatoninutséndringen, och nivaer mellan 300 och 500 lux kunde starta upp
ett nytt dygn via den suprachiasmatiska kdrnan (Weinhouse and Schwab,
20006).
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Intensivvardsdelirium

Intensivvardsdelirium r ett livshotande tillstand som patienter kan utveckla da
de vardas inom intensivvérd. Patienterna befinner sig da i ett oklart tillstand
med hallucinationer (Pun, 2007, Jackson and Khan, 2015, Zaal and Slooter,
2012). Det &r ett vanligt akut tillstind med stdrningar i vakenhet och kognition,
vilket fluktuerar over tid. Studier visar att mellan 21 och 75% av alla patienter
som vardats pa IVA har illusoriska eller hallucinatoriska minnen fran
vardtiden. Patienter som vardats med mekanisk ventilation star for den hogre
andelen upplevda delirium. Deliriet kan upplevas antingen som hypo- eller
hyperaktivt, eller en mix av dem bada (Page and Ely, 2011, Granberg et al.,
1999).

Enligt Page and Ely (2011) 6kade forekomsten av intensivvéardsdelirium med
alder, sjuklighet och vid kirurgiska ingrepp. Intensivvardsyndrom var en
signifikant faktor for 6kad morbiditet, vilket ledde till langre sjukhusvistelser
(Samuelson et al., 2006) och 6kad mortalitet, vilket ledde till att farre Gverlevde
efter sex manader efter utskrivning (Page and Ely, 2011).

Orsaken till varfor patienter pd IVA utvecklar delirium &r inte faststillt. Dock
finns flera kdnda faktorer som kan ligga bakom. I en studie av Limpawattana
etal. (2016) framkom foljande signifikanta riskfaktorer: hog &lder, sémre hélsa
vid inldggning, okad sjuklighet enligt APACHE II, pneumoni, kognitiv
nedséttning, depression och tidigare stroke. I en studie (Van Rompaey et al.,
2009) framkom ytterligare signifikanta riskfaktorer sdsom: singelliv, méngd
av intagen alkohol och antal rokta cigaretter. Aven faktorer i miljon framstod
som signifikanta riskfaktorer. Dessa var inldggning via overflyttning, 6ppen
rumsdesign, isolering och avsaknad av besok och dagsljus.

Miljon pé IVA kan vara en faktor som paverkar patienternas sdomn negativt.
Forhéllandet mellan somnbrist och delirium har studerats i ménga &r, men
sambanden &r i stort sett okdnda men kan hénforas till gemensamma
mekanismer. En béttre forstdelse av de mekanismer och faktorer som bidrar till
somnbrist och delirium kan vigleda utvecklingen av nya metoder och modeller
for forebyggande och behandling av delirium och dirmed forbéattra
patientvarden (Figueroa-Ramos et al., 2009).
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TEORETISKA UTGANGSPUNKTER

Teoretiska forskningsperspektiv

Avhandlingens forskningsperspektiv harrér bade fran ett humanvetenskapligt
(vardvetenskap), naturvetenskapligt (biologi, medicin, fysik) och ett
teknologiskt (arkitektur, teknik) perspektiv. Syfte och fragestéllningar utgar
fran ett humanvetenskapligt, vardvetenskapligt perspektiv. Bakomliggande
teoribildning for utvecklandet av projektet samt belysningsinterventionen har
preferenser fran samtliga ndmnda vetenskapliga forskningsperspektiv. De
olika perspektiven kan studeras och redovisas var for sig men att studera ljus
och belysning ur ett flervetenskapligt perspektiv dédr samtliga perspektiv ingar
har férdelar. Pufendorfinstitutet vid Lunds universitet arbetar flervetenskapligt
inom olika @mnen, och presenterar perspektiv pa ljus fran omraden som
biologi, teknik, material, fysik, estetik, filosofi, medicin och psykologi. Dé det
forskas om ljus och belysning inom flera discipliner ldmpar sig &mnet vil for
att studeras flervetenskapligt. Dessa studier syftar till att stélla nya frdgor och
skapa ny kunskap genom att ta del av de olika disciplinernas tidigare kunskaper
inom respektive dmne (Karlsson et al., 2010).

Patienten i centrum inom varden

Den vérdade ménniskans behov bor sta i centrum for all vard som bedrivs.
Begreppet patient dr vil anvant inom hélso- och sjukvard som bendmning pé
den ménniska som erhdller vard. Bendmningen patient betyder ursprungligen
att ménniskan ar den lidande vilken taligt uthirdar sitt lidande (Eriksson,
2001). Genom att acceptera den enskildes upplevelser sdsom en del av dennes
liv och inte som ett offer for sjukdom skapas ett respektfullt synsétt for den
enskilde. Inom personcentrerad omvérdnad efterstridvas att varden ska utgé
fran den enskilda ménniskans livsvérld och patienten blir da subjekt. Vardaren
fragar patienten vad sjukdom och symtom betyder for denne (Edvardsson,
2010) och personen blir sjdlv delaktig i beslut kring sin egen vird och
behandling.

Vardande och vardrelation

Logstrup (1994) beskriver det etiska kravet som att, min medménniskas liv ar
lagt i min hand. Kravet som utgér frdn en méinniskas inre handlar om att béra
omsorg om den andres liv. Engagemanget och omsorgen om en annan
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manniska ska ses som en géva och givaren kan inte kriva eller forvénta sig
nagot tillbaka for egen del. Dér det rdder en naturlig kdrlek, sympati eller
solidaritet drar bada parter fordel av de gérningar som den ene gor for den
andre. Aven Eriksson (1999) beskriver detta forhallande i det caritativa
vérdandet dér forhéllandet mellan patient och vérdare beskrivs. Hir framstar
den professionella vardaren som osjalvisk och som ger patienten omsorg och
kérlek utan att forvéanta sig nagot tillbaka. Levinas i Marcus (2010) talar om
motet ansikte mot ansikte och att std patienten bi. I en vardande relation innebar
detta att vad som dn hinder under vardforloppet, sa Overger vardaren inte
patienten. Vérdaren stér fast vid sitt uppdrag — att varda och ge stod till 6kad
hilsa eller avslutat liv (Karlsson et al., 2012b).

Att véarda patienter pa IVA kraver forutom formell utbildning &dven en formaga
att sétta sig in i en annan manniskas situation. Att vara stark i sin egen person
for att bade ge av sig sjélv, mota lidande pa ett personligt plan och &nda inte
gd under sjilv. Svenaeus (2003) talar om att vardaren bor ha uppnatt en viss
mognad och sjélvinsikt for att inte tolka in for mycket av sitt eget liv i motet
med den lidande patienten. For att kunna forstd den lidande ménniskan bor
vardaren forst kunna forsté sig sjilv.

| Florence Nightingales fotspar

Den forsta sjukskoterskan som systematiskt beskrev miljon och poédngterade
dess inverkan pé den sjuka var Florence Nightingale (1912). Hon menade att
symtom och obehag som anses komma frén sjukdom istéllet hérror frén brist
pd de komponenter som ingar i en omkringliggande frisk miljo. Dessa
komponenter dr bland annat frisk luft, ljus, vdrme, renlighet och stillhet.
Sjukvéard enligt Nightingale dr att pa rétt sitt bruka de nimnda komponenterna
tillsammans med en god diet samt vila. Bristen p4 nimnda komponenter skapar
ohélsa, smérta och lidande. Eriksson (2001) bendmner detta lidande for ett
vardlidande, det vill sdga ett lidande skapat av varden sjilvt, eller av brist pa
vard, och som inte har sitt ursprung i sjukdom. Brist pd en vardande
omkringliggande miljo kan pa sa vis skapa ett vardlidande for patienten. En
stord dygnsrytm, vilket ofta &r en realitet inom intensivvard, paverkar
patientens mojlighet till att orientera sig till badde person, tid och rum. Detta
skapar oro och ibland forvirring hos patienten och darmed ett dkat lidande.

Innan kunskapen om bakteriers inverkan pad ménniskans hélsa var kénd skrev
Nightingale om att vi kan lukta oss till "mdérdarna”; scharlakansfeber och
lasarettsfeber. Frisk luft och uppvarmda lokaler var behandling for att dessa
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”mordare” skulle forsvinna. Likasa podngterar hon renligheten i rummet som
en nodvéindighet for att luften déri skulle vara frisk. Nightingale listade
ytterligare nodvandiga forutsittningar for att den sjuke skulle tillfriskna. Nést
efter frisk luft kom behovet av ljus och direkt solljus. Hon uppmérksammade
den positiva effekt direkt solljus hade pa ménniskan och foreslog att patienten
borde fa solljus fran uppstigning pa morgonen till sanggang péa kvillen. Hon
menade vidare att patienten borde flyttas runt under dagen for att erhélla sa
mycket solljus som mojligt. Morgon- och middagssol anségs viktigare dn
eftermiddagssol. Aktuell forskning om ljusets spektrala uppbyggnad och dess
individuella effekter pa méanniskan presenterat i denna avhandling stodjer
tydligt Nightingales standpunkter. Samtidigt pekade Nightingale ut vikten av
en tydlig dygnsrytm. Hon poédngterade dven ljusets konstnérliga funktion dé
detta malade och fordndrade landskap och miljoer, bade inne och ute. Detta
ansag hon vara en viktig komponent i en vardande miljo.

Nightingales stdndpunkter blir sérskilt viktiga vid vardandet av patienter inom
sjukhus och institutioner, dir patienter inte alltid sjdlva kan paverka och skapa
en virdande miljo. Intensivvdrden ar en védrdform som kan innebéra
vardpersonalens totala dvertagande av omsorg och ansvar for patienten da
denne behandlas for svar och kritisk sjukdom. Patienten kan inledningsvis vara
sovd, men vicks upp efter en tid och 6vergar sedan i ménga fall till att succesivt
bli mindre beroende av vardarna for att fi sina basala behov tillfredsstéllda,
och darefter mer klara sig sjédlva. I studier beskriver patienter vardade inom
intensivvard upplevelser av en milj0 med stérande ljus (Fredriksen and
Ringsberg, 2007) och ljud (Johansson et al., 2012) samt kénslor av oro, &ngest,
forvirring, vanforestillningar, hallucinationer och dodsfruktan (Storli et al.,
2008, Egerod et al., 2015, Samuelson, 2011), men ocksa av trygghet och
delaktighet (Karlsson et al., 2012a).

Forskning inom vardmiljo

Sjukhusmiljon och dess utformning har betydelse for bade patienter, deras
nirstaende och den personal som arbetar dir. Endast ett fatal studier har
undersokt den fysiska vardmiljons paverkan pa patienter. Tidigare forskning
(Le Guen, 2001, Ulrich et al., 2008) har visat att sjukhusmiljon paverkar
patienters vilbefinnande, dterhdmtning och 6verlevnad. Rummets utformning
ligger dérfor till grund for patientens upplevelser av vérden eftersom
ménniskan &r i stindig interaktion med sin omgivning/miljé (Neuman et al.,
1989, Olausson et al., 2013).

28



Marie Engwall

Evidensbaserad design (engelska Evidence-based Design) dr ett
forskningsomrade som berdr byggd miljo och dess relation till ménniskor och
organisationer, och innefattar patienter, anhdriga, sjukskoterskor, likare samt
ovrig personal inom sjukvard (Ulrich et al., 2010, Sakallaris et al., 2015,
Hamilton, 2012). Amnet &r under utveckling och innefattar olika delar av den
byggda miljon, sdsom: ljud- och ljusmiljé, hallbarhet, patientrum,
familjeutrymmen samt arbetsutrymmen for personal. Den fysiska miljon anses
spela en viktig roll for patientens ldkande (Ulrich, 2006, Iyendo et al., 2016).
Det ér bade patientens psykologiska och fysiologiska hilsa som studeras och
dér samband soks till den fysiska miljon. En méngfald av variabler studeras,
vilka péverkar hilsan ensamt eller tillsammans. Det rader dock brist pé direkta
orsakssamband for de studerade variablerna inom evidensbaserad design. De
variabler i miljon som studeras kan ha bade en direkt och en indirekt effekt.
Flera olika oberoende variabler i den fysiska miljon kan péverka samma
beroende variabel (Codinhoto et al., 2009).

Begreppet “ldkande miljder” (engelska Healing environments) (Jonas, 2003),
anvinds idag internationellt inom forskning om hélso- och sjukvard samt
arkitektur. Begreppet definieras som den fysiska milj6 dér interaktion mellan
patient och personal skapar positiva hélsoeffekter som stimulerar patientens
lakningsprocess. Genom att stirka individens inre krafter skapas hélsa och
genom att ménniskan vistas i miljoer som &r rogivande stirks hennes inre,
vilket paverkar hélsan positivt (Jonas et al., 2014). Begreppet likande miljoer
tar sin utgdngspunkt i en holistisk grundsyn didr ménniskan ses som en helhet,
vilken paverkas av flera olika faktorer i omgivningen. Likasa kan begreppet
ses som salutogent (Antonovsky, 1996) dé det har hilsa och inte sjukdom som
utgingspunkt (Jonas et al., 2014). Begreppet utvecklades till ’Optimal Healing
Environments” (OHE) vilket beskrev ett sjukvardssystem som var designat att
stimulera och stddja patienters, familjers och vardgivares inre ldkande krafter.
En OHE bestér av ménskliga relationer, deras hilsoskapande beteende och den
omkringliggande fysiska miljon (Jonas et al., 2014, Sakallaris et al., 2015).

Historisk bakgrund till begreppet "lakande miljoer”

Nérheten till och samspelet med naturen och ddrmed de gudomliga krafterna
ar historiskt gemensamt for ldkande miljéer. Hér &r dagsljuset, den friska
luften, lugnet, fargerna, viaxterna och vattnet viktiga inslag (Silverman, 2002).
Den ldkande miljon bér pd tinkande fran det antika Grekland dér sjukhusen
bestod av tempel - Asclepieia - vilka var uppforda till gudarnas éara.
Karaktéristiskt for den ldkande miljon var att den var beldgen vid skog med
heta eller kalla kéllor i ndrheten. Den helande akten var en andlig akt. Kdllorna
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hade orakuléra och profetiska krafter (Risse, 1999). Solguden Apollo dyrkades
som den helande guden och hans dotter Hygiea som gudinnan av helande. Att
den personliga hygienen var viktig for helande forstar vi av gudinnans namn
(Theofanidis and Sapountzi-Krepia, 2015). Helande fran sjukdom &r ocksa en
central del i det kristna budskapet.

I Nya testamentet (Bibelkommissionen, 2000) berittas att ménniskor med
olika sjukdomar samlades i Jerusalem vid dammen Bet Saida. Méanniskorna
satt och véntade pé ett gudomligt bem&tande via vattnet i dammen. Genom att
stiga ned 1 vattnet da detta grumlades skulle de erhélla likedom.
Kristendomens barande grundpelare om barmhértighet mot din nésta kom att
paverka den fortsatta utvecklingen av sjukvarden. Da kristendomen blev
stadsreligion i Rom under senantiken ledde detta till att hospice-rorelsen
utvecklades. I det medeltida klostervisendet var trddgarden centrum (Hartig et
al., 2005). Har skulle ménniskorna komma narmare Gud genom att vistas i
tridgérden. De sjuka som lag till sdngs skulle ha utsikt over trddgarden och
ddrmed erhélla hélsa. Inspiration till klostertrddgarden hédmtades fran den
forsta tradgarden — Edens lustgird. Denna tradgard var den milj6 Gud skapat
at manniskan, i denna milj6 skulle ménniskan leva ett gott liv.

Intensivvardsmiljo

Att skapa en vardande milj6 inom intensivvarden &r en utmaning relaterad till
dess karaktdr. Utvecklingen av sjukvarden inom det medicinska och
teknologiska omrédet har varit enorm de sista aren, vilket inneburit att
intensivvarden utvecklats till en hdgteknologisk (Tunlind et al., 2015, Vincent,
2013) och stressfull (Wenham och Pittard, 2009) vardmilj6. Utformandet av
vardrummet har i de flesta fall inte fOrdndrats, utan befintliga ytor i
vardrummet domineras idag av medicinteknisk utrustning utan mojlighet att
skapa en lugn virdande milj6 (Dilani och Armstrong, 2008). Samtidigt stills
krav pa att varden ska underldtta patienters aterhdmtning, 6ka dverlevnaden
och dstadkomma vilbefinnande. Dessutom ska vdrden undvika att skada liv
och hélsa.

Intensivvard definieras i Svenskt intensivvardsregister (SIR) (2015) som
avancerad Overvakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest
svikt i vitala funktioner. Patienterna &r i behov av avancerad medicinsk vard
och omvardnad da de ofta dr livshotande eller allvarligt sjuka. Malsdttningen
med behandlingen av patienter som vardas pa IVA ir ett fortsatt meningsfullt
liv ur patientens synvinkel. Patientens tillstind ska vara reversibelt eller
atgdrdbart. Patientens anamnes, status och egna dnskemal ska ligga till grund
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for behandlingen. Ett etiskt forhallningssatt ska priagla intensivvarden och den
ska bedrivas 1 enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Vardformen
ar béde personal- och teknikintensiv. I Sverige fanns ar 2015 84
intensivvardsavdelningar och cirka 46 000 patienter vardades pad IVA (SIR,
2015). Intensivvarden utgdr den mest resurskridvande vardformen nationellt
och internationellt, d4 den &r bade personaltdt, hogteknologisk samt
lokalintensiv. Patienterna vardas antingen i en- eller flerbdddsrum. Den
medicintekniska apparaturen i form av infusionspumpar,
overvakningsutrustning, respiratorer och dialysapparatur dominerar patientens
vérdrum.

Rashid (2006) undersokte i en omfattande studie i USA interidren pa 19 IVA
byggda mellan 1993 och 2003. Avdelningarna hade alla fatt erkénnande som
goda exempel bade ur medicinsk- och arkitektonisk synvinkel. I studien
konstateras dock att de flesta avdelningarna hade flera negativa egenskaper,
sdsom att de ofta var ombyggda och byggts inom befintliga lokaler. Detta kom
att innebdra okad infektionsrisk och dod under renoveringarna samt icke
optimala planldsningar. Avdelningens planlosning var viktig d& den paverkade
hela verksamheten sdsom: patientens integritet, komfort och sdkerhet,
personalens arbetsvillkor och familjens medverkan. Anhoriga fick ofta
begransad tillgang till patientens rum. Ulrich (2001) patalade ocksé att den
fysiska miljon har betydelse for patienten nir det handlar om komplikationer
och upplevelser av smirta.

Hélsa, valbefinnande och aterhamtning

Aterkommande begrepp i avhandlingen #r patienters hilsa, vilbefinnande och
aterhamtning. Eriksson (1984) beskriver hilsa ur ett holistisk synsétt och
menar att hilsa ska ses som ett tillstand innehallande friskhet ur ett biologiskt
perspektiv, sundhet ur ett intellektuellt perspektiv och vélbefinnande ur ett
existentiellt upplevelseperspektiv. Det ena perspektivet gar inte att sdrskilja
frén de Ovriga utan upplevelser av hilsa ska ses som en sammanfléitning av
samtliga perspektiv. Dahlberg och Segesten (2010) menar att hélsa ir en
stindigt pagdende och fordnderlig process under hela méinniskans liv.
Vilbefinnande ér en kénsla av vilmaende och behover inte vara skild fran
sjukdom. Aterhimtning ses som en pagiende process dver tid dir ménniskan
aterhdmtar sig fran sjukdom och ohélsa. Eriksson (1993) menar att en
manniskas upplevelser av hilsa ar likartade med upplevelser av aterhdmtning,.
Aterhimtning efter intensivvard innebir enligt Bergbom (2008) att aterstilla
och stabilisera patienters tillstind och kroppsliga funktioner. Detta &r en
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process som startar inom intensivvarden och som sedan fortsdtter pa
vérdavdelning, rehabiliteringsavdelning samt slutfors i hemmet. Bergbom ser
en tydlig tidsfaktor i &terhdmtningsprocessen och menar att trots att den
medicinska virden inom intensivvarden utvecklats markant sd &r den totala
aterhdmtningstiden for patienten oforidndrad.

32



Marie Engwall

PROBLEMFORMULERING

Intensivvard dr en komplex och avancerad véardform dér vardandet ibland
innebédr en kamp mellan liv och déd, mellan ménskliga humanistiska vdrden
och medicinska och tekniska innovationer samt mellan stodjande och stérande
funktioner kring patienten. Detta har ett enda syfte, och det ar att den kritiskt
sjuke patienten ska aterfa hélsan. Vérden dr intensiv till sin natur, och pagér
utan avbrott dygnet runt. Det &r dock inte endast kritisk sjukdom som péverkar
patientens aterhdmtning och hélsa. Patienten paverkas ocksd av det
sammanhang hon/han vistas i, dir mdten med ménniskor, teknik och fysisk
miljo integrerar med varandra. Den fysiska miljon som omger patienten ger
bade mdjligheter och sétter grianser for patientens mojlighet till terhdmtning.

En av den fysiska miljons grundldggande faktorer &r ljus och morker. Ljuset i
patientrummet har flera avgorande funktioner for att varden ska fungera pa ett
tillfredstéllande och sdkert sédtt, men ocksa i att stodja kroppens normala
fysiologi. Ljus vid for kroppen onormala tider, styrkor och fargtemperatur kan
stora somn och dygnsrytm och ©ka lidande och dirmed fOrsdmra
forutsattningarna  for att  erhalla en god hilsa. Samtidigt som
intensivvardrummet &r ett vardrum ar det ocksa ett arbetsrum for personal dar
de tillbringar storre delen av sitt arbetspass. Ett arbetsrum stiller hoga krav pa
den fysiska miljon for att utgdra en god arbetsmiljé. Hir &r en god
arbetsbelysning en grundlidggande forutsittning for att vardpersonalen ska
kunna utfora sina arbetsuppgifter pa ett sékert sétt. Patienters och personalens
behov riskerar att kollidera d& patienter har behov av morker nattetid och
véardpersonalen behov av en stark arbetsbelysning kring patienten och
singenheten. DA patienter inom intensivvard idag vardas med léttare
sederingsregimer och ddrmed dr mer vakna blir de ocksd mer beroende och
paverkade av den omkringliggande fysiska miljon. Tidigare forskning kring
ljusets betydelse for patienter vardade inom intensivvard &r begrénsad. Detta
avhandlingsarbete kommer dérfor att fokusera pa ljusets betydelse for
patienters vélbefinnande, hélsa och aterhimtning.
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SYFTE

Overgripande syfte

Det 6vergripande syftet med avhandlingen var att beskriva och undersoka
patienters - vardade inom intensivvard - upplevelser och effekter av en cyklisk
belysningsintervention utifrén hélsa, valbefinnande och dterhdmtning,

Delsyften

Studie I: Studien bestod av tre delar. Det forsta syftet var att rapportera
effekter och métningar av cykliskt ljus i en [VA-milj6 som den &r beskriven i
tidigare forskning. Det andra syftet var att rapportera besdkares upplevelser av
skiftande ljusmiljoer pa IVA. Det tredje syftet var att beskriva och rapportera
métningar av belysningsstyrka (illuminans), ljustithet (luminans) samt
spectralfordelning i ljusinterventionsrummet samt i det ordinarie rummet

Studie IlI: Studien bestod av tva delar, i del I var syftet att utvdrdera och
jamfora patienters upplevelser av belysningsmiljoer i tvd I[VA-rum med
skiftande belysningsmiljéer. I del II var syftet att beskriva patienters
individuella upplevelser av somn, dygnsrytm och belysning sedan de vardats i
ett [VA-rum utrustat med ett cykliskt belysningssystem.

Studie lll: Syftet var att undersoka huruvida patienter erhéll en cirkadisk rytm
och om denna rytm ytterligare forstirktes av en cyklisk ljusintervention i
patientrummet.

Studie IV: Syftet var att utvdrdera patienters sjalvrapporterade aterhdmtning
efter att ha vardats 1 ett ombyggt IVA-rum utifrdn principer fran
evidensbaserad design. Mer specifikt, foljande forskningsfrdgor undersoktes:
Ar det ndgra skillnader i sjélvrapporterad aterhimtning mellan patienter
vardade i ett ombyggt rum, belyst med cykliskt ljus, jamfort med patienter
véardade i ett ordinarie rum? Paverkar respiratorbehandling och patientens kon,
i kombination med vilken véardmiljé6 patienten vardades i, den
sjdlvrapporterade aterhamtningen?
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METOD

Avhandlingsarbetet &r till sin design en utvardering av en komplex intervention
med en interventions- och en kontrollmiljé (Lindahl och Bergbom, 2015).
Komplexa interventioner &dr ett begrepp som anvidnds inom ett flertal
forskningsomraden ddr ménniskors hilsa paverkas, sisom inom hédlso- och
sjukvérd, socialt arbete, utbildning och inom transportverksamhet. En komplex
intervention (engelska complex intervention) har definierats av Medical
Research Council (MRC) (2006), vilka ocksa utarbetat ett ramverk for att
hjilpa forskare och forskningsfinansidrer att planera och utvérdera
forskningsprojekt. Kédnnetecknande for en komplex intervention ar att: 1) det
finns flera komponenter som interagerar med experiment- och
kontrollinterventionen, 2) de personer som erhéller eller tillhandahaller
interventionen kan ha sérskilda beteenden, 3) interventionen &r riktad mot ett
antal grupper eller olika nivaer inom en organisation, 4) interventionen
innehaller flera beroendevariabler av skiftande natur, 5) interventionen ér till
olika grad &r flexibel och skriddarsydd (Craig et al., 2008).

Beskrivning av forskningsprojektets framvaxt

Att utvardera en komplex intervention

For att bade utveckla och utvirdera en komplex intervention kravs omfattande
kunskaper om interventionen. Det krdvs god bakomliggande teoretisk kunskap
om hur interventionen kan leda till férdndring hos den studerade. Har kan
starka och svaga orsakssamband identifieras. Lampligt &r att soka efter
systematiska litteratursammanstéllningar inom d&mnet, eller om detta inte finns,
utarbeta en egen (Richards, 2015). I studie I redovisades en systematisk
litteratursammanstillning sammanstilld av forfattarna med syfte att rapportera
effekter och métningar av cykliskt ljus i en IVA-milj6, som den var beskriven
i tidigare forskning. Litteratursammanstéllningen visade att forskningsomradet
for det aktuella avhandlingsarbetet tidigare var studerat inom en neonatal
intensivvardskontext men, inom en vuxen intensivvardskontext var endast ett
fatal studier publicerade. Inom ljusinterventionerna i den neonatala
intensivvardskontexten fanns en tydlig skillnad mellan dag- och nattbelysning
med ligre ljusnivder under natten. Kontrollmiljoerna var belysningsmiljoer
med liknande ldga ljusnivaer under bade dag och natt. Studierna uppvisade
bade signifikanta och ickesignifikanta skillnader hos de studerade variablerna
jamforda mellan de olika ljusmiljéerna. De studerade beroendevariablerna var
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de for tidigt fodda barnens fysiska utveckling, dygnsrytm samt sjukdomar och
behandling. Ljusinterventioner inom den vuxna intensivvardskontexten var fa.
Sambandet mellan patienternas dygnsrytm och belysningsmiljo undersoktes
genom maétning av utsdondring av melatonin och kortisol. Resultaten visade att
patienternas dygnsrytm ofta var stord. Slutsatsen fran
litteratursammanstdllningen visade att sambandet mellan ljusmiljé och
patienternas fysiologiska funktioner inte var faststdllt, men att det fanns
tendenser till att ett samband foreldg, vilket ledde till att vidare studier var
befogade. Detta samband studerades i studie III och IV.

Mekanismer eller teorier som visade pd ljusets inverkan pa ménniskans
dygnsrytm och hédlsa soktes ocksa i1 tidigare forskning. Sokningar i
forskningsdatabaserna Pubmed och Scopus gjordes med sokorden light,
lighting, circadian rhythm, melatonin, intensive care unit, critical care, sleep
med mera. Flera litteratursammanstillningar fanns inom omradet (Rosengart
et al., 2011, Pandi-Perumal et al., 2007, Brainard och Hanifin, 2005). Dessa
visade pa ett samband mellan ljus och cirkadisk rytm hos djur och ménniskor.

Upptéckten att ljuskénsliga celler i retina, s kallade retinala ganglier (Berson
et al., 2002, Berson, 2007) paverkade kroppens dygnsrytm via direktkontakt
med den suprachiasmatiska kérnan i hjdrnan var viktig. Denna kdrna som
fungerar som en pacemaker for biologiska processer reglerade framstéllning
av bland annat hormonerna melatonin och kortisol, vilka &r sérskilt viktiga
komponenter for att reglera kroppens dygnsrytm. Likasd var faststillandet
viktigt att kortvagigt ljus i vaglingder mellan 446 och 477 nm kraftigast
reglerar dygnsrytmen genom paverkan pa melatoninutsondringen (Brainard et
al., 2001, Brainard et al., 2008). Dessa grundldggande fysiologiska fynd var
viktiga for att forsta ljusets inverkan pa méanniskans dygnsrytm och hélsa.

Med dessa bakgrundsfakta var fortsatt forskning inom omradet i en vuxen
intensivvardkontext befogad, vilket gjordes i studie III och IV. I studie III
undersoktes om patienters dygnsrytm stirkts dd de vardats i rummet med
ljusinterventionen. I studie IV undersoktes huruvida patienterna upplevde att
de har A&terhdmtat sig béttre efter att ha vardats i rummet med
miljointerventionen efter sex och tolv manader.

Ur ett vardvetenskapligt perspektiv ér patientens upplevelser av olika fenomen
och situationer viktiga att undersdka och lyfta fram for att ha som utgangspunkt
vid vardande (Dahlberg och Segesten, 2010). Patienters upplevelser av en
ljusintervention inom intensivvard soktes. Beddmningar av upplevelser av
belysningsmiljéer &r vanliga inom miljopsykologin. Ett validerat instrument i

36



Marie Engwall

form av en enkdt for bedomning av belysningsupplevelser (BELUPP) var
framtaget av forskare vid universitetet i Lund. Instrumentet var dock inte
anvént i sjukvardsmiljoer, utan inom kontorsmiljoer. For att testa instrumentets
duglighet i en intensivvirsmiljo utan eventuella stérningar av patienters
sjuklighet och behandling utfordes en pilotstudie med 19 friska personer som
tidigare inte vardats eller besokt en intensivvardsavdelning. Resultatet visade
bland annat att besokarna tyckte att belysningsmiljon i interventionsrummet
var signifikant trivsammare jamfort med den i det ordinarie rummet. Detta
ledde till att dven patienternas upplevelser av belysningsmiljéon undersoktes
med instrumentet i studie II. For att fA en mer utforlig beskrivning av
patienternas upplevelser av belysning, somn och dygnsrytm intervjuades dven
patienterna angéende sina upplevelser.

Kunskaper om belysningsinterventionens fysikaliska egenskaper var en
grundldggande utgangpunkt vid utvdrderingen. Omfattande ljusmitningar
utfordes i interventions- och ordinarie rum. Resultaten frén
belysningsmétningarna samt enkdt BELUPP i studie 1 visade pa
samstdmmighet 1 frdga om belysningens styrka. Belysningen i det ordinarie
rummet (810 lux) beddmdes som signifikant starkare i enkéten, jamfort med
interventionsrummet (210 lux), vilket stdmde vdl Overens med
belysningsmitningarna.

Tidigare forskning i &mnet samt resultat frén studie [ och II ledde till att intresse
uppstod for att utvirdera patienternas sjilvskattade aterhdmtning, vilket
gjordes i studie IV. Studie IV kan ocksd ses som en utvédrdering av hela
forskningsprojektet, da den utforskar patienternas egna uppfattningar om deras
dterhimtning. Aterhimtning #r malet for patienter som vérdas inom
intensivvarden och ljusinterventionens syfte var att paverka denna i en positiv
riktning.

Det dr ocksa mojligt att se forskningsprojektet utifran tre olika tidsperioder.
Forsta perioden handlade om forberedelser infor kommande patientstudier och
beskrivning av belysningsinterventionen. Detta innebar inldsning av tidigare
forskning inom &mnet samt genomforandet av studie [ vars resultat fungerade
som utgangspunkt for kommande studier.

Andra perioden var den centrala delen inom forskningsprojektet. Denna var
forlagd till IVA med patienter som forskningspersoner. I studie II och III
undersoktes upplevelser och effekter av belysningsinterventionen.
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Den tredje perioden fungerade som en avslutande del med en Gvergripande
utvérdering av miljointerventionen i form av att patienterna sjélva skattade sin
aterhdmtning efter intensivvérd. Detta skedde i hemmet.

Nyckelfragor ndr komplexa interventioner ska utvédrderas dr om de paverkar
ménniskor dagligen samt hur interventionen fungerar, vilka de aktiva delarna
ar och pé vilket sdtt dessa uttrycker sig. Avhandlingens aktuella
rumsintervention kan beskrivas som en komplex intervention.

Beskrivning av rumsinterventionen

I ett av de atta patientrummen pa en IVA i Vistsverige hade ett tvabadds
vardrum byggts om, hér kallat interventionsrummet (Figur 2). Ett motsvarande
ofordndrat rum nirmast interventionsrummet utgjorde ett jimforelserum, har
kallat det ordinarie rummet (Figur 3). Malsittningen med interventionen var
att utveckla och utvérdera innovativa 16sningar som kunde leda till forbattrad
vérd, fysisk miljé samt &terhimtning for patienten. Aven eventuell paverkan
pa nérstaende och personal undersoktes, dock utanfor detta avhandlingsarbete
(Lindahl and Bergbom, 2015).

Interventionsrummet utformades genom att fordndringar gjordes, vilket
paverkade rummets totala gestaltning, sdsom: ljus, ljud, férg, textilier, mobler
och placering av medicinteknisk apparatur. Den dominerande fordndringen i
rummet var belysningsmiljon. Ett nytt innertak monterades, vilket innebar en
mindre fordndring av ljudmiljon (Johansson, 2014). Ljussytemet
programmerades till att folja en cirkadisk rytm, det vill sdga efterlikna dygnets
ordinarie rytm. Det aktuella avhandlingsarbetet fokuserar p& dygnsljusets
paverkan pa patientens hilsa, vialbefinnande och aterhamtning.

Béde interventionsrummet och det ordinarie rummet har en invindig rumsyta
pé 6,22 x 4,56m = 28m?. Dess inredning &r spegelvind mot varandra och har
tvd fonster samt en balkongddrr med fonster i riktning mot norr.
Dagsljusinstralningen minskas av en viagg ndrmast huvudéndan vid sdngen
nirmast fonstret samt av en skyddande grisslant. Utanfor rummen mot norr
finns en uteplats och utanfor interventionsrummet finns en utegrupp samt en
plantering.

38



Marie Engwall

Altandorr till uteplats

o
Q
o
c
I
8
=
p!
g
o:
o
=
x> &
|3 2
o
o
@
o
o
=]
=
Dorr till korridor

Fonster

Indirekt takbelysning 1

|

Sang 1

Indirekt takbelysning 2

|

Indirekt takbelysning 3

I]

>

Sang 2

Indirekt takbelysning 4

|

B[

Indirekt vaggbelysning 1

=
a

rekt vaggbelysning 2

direkt vaggbelysning 3

=3

irekt vaggbelysning 4

Figur 2. Planritning éver interventionsrum med belysningskdillor utsatta.

Fonster

Altandorr till uteplats

ﬁ Takbelysning 4
» p=—x
=
c
=
[
e
oo
.20 =
B Sang 2
X
S
B
i
- Takbelysning 3
oo
£
c
a
=
[
Qo
an
an
©
>
kS "
® Sang 1
©
£

Takbelysning 1

Dérr till korridor

WC/dusch

i}

Figur 3. Planritning éver ordinarie rum med belysningskdllor utsatta.

39



Marie Engwall

En cyklisk belysningsintervention

Det installerade ljussystemet efterliknade dagsljuset 1 dess rytm, styrka, farg
och lokalisation. Systemet bestod av 14 olika ljusscener som varierade i en
forutbestdmd rytm under 24 timmar. Systemet styrdes av en programmerad
mjukvara (Tabell 1). Tre olika typer av ljuskéllor anvindes. Huvudbelysningen
bestod av fyra ljusrérsarmaturer hingande 45 cm nedanfor taket vid varje sida
av sdngarna. Denna belysning var en indirekt uppétriktad belysning, vilken
fordelade sig utmed tak och vaggar utan att blinda patienten som ar liggande i
sangen. I varje ljusrérsarmatur fanns tva lysror med olika fargspektrum matt i
K. Den ena hade en varmljus ton med 2 700 K och den andra en kallbla ton
med 6 500 K. Styrkan pa dessa tva olika lysror varierade i de olika ljusscenerna
och paverkade pa sa sitt ljusets fargtemperatur i rummet.

Den andra typen av belysning var en ljusramp med 2 700 K, placerad mellan
vigg och sidnggavel, 75 cm fran golvet. Sénggaveln var fast i viggen och inte
som normalt i singen vilket medforde att sdngen kunde skiljas fran singgaveln.
Detta for att patientens huvud skulle vara tillgédngligt bakifran vid eventuella
andningsproblem. Den tredje typen av ljuskélla var ett ledljus placerat utmed
golvlisten. Efter ett automatiskt styrt tidsschema skapades en varierande
ljusmiljo dé antalet tdnda belysningar varierade samt dess styrka och farg.

Ljussystemet var programmerat att folja dygnet efter en ekvatoriell tid dar
dagtid varar mellan 07.00 och 19.00, kvill fram till 21.30 och dérefter natt.
Skiftningarna mellan de olika scenerna var mjuka och tog cirka fem minuter.
Klockan 07.00 startade ljussystemet med ett varmt, rott ljus dagen med en
relativt svag styrka kommande frin tak och vigg. Detta for att ge en behaglig
start pd dagen. Efter detta tog ett tydligt och starkt dagsljus over for att oka
patientens vakenhet och aktivitet. Darefter 0kade det bla dagsljuset. Mitt pa
dagen minskade styrkan pa belysningen, detta for att dagsljuset fran fonstren
skulle bli tydligare. Ater pa eftermiddagen dkade styrkan for att dterigen sjunka
och bli varmare framat kvéllen. Efter 21.30 lyste endast ledbelysningen utmed
golvlisten.

Ljussystemet kunde ocksa styras manuellt via en mandverpanel. Har kunde
foljande varianter viljas: dygnsrytm, undersokningsljus, undersékningsljus
natt samt slickt. Personalen var informerad om att belysningsalternativet
”dygnsrytm” var grundinstdllningen och att denna endast skulle dndras vid
starka behov. Anledningar till att andra alternativ &n ”dygnsrytm” valdes kunde
vara att en starkare belysning behovdes for undersékningar eller procedurer.
Om patienten uttryckligen onskade att belysningen skulle dndras foljdes
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patientens 6nskan. I samband med vérd av patienter med hjarnskador, vilka var
exkluderade i studierna, var personalen fria att vélja andra belysningsnivéer.

Tabell 1. Beskrivning av belysningssystem i interventionsrum och belysning i
ordinarie rum.

Interventionsrum Ordinarie rum
Tidpunkt Ljus- Placering av Belysnings- Dominant Tid-  Placering av Belysnings-
scen ljuskilla styrka firg- pun-  ljuskilla styrka
nr ilux temperatur kt ilux
07.00-08.00 0 Tak, vigg 58 Varm Dag Vigg 147
08.00-10.00 1 Tak, vdagg, golv 615 Varm och kall Dag Vigg, tak 810
10.00-10.30 2 Tak 450 Kall
10.30-13.00 3 Tak 330 Kall
13.00-15.00 4 Tak 210 Kall
15.00-17.00 5 Tak 450 Kall
17.00-18.00 6 Tak 330 Kall
18.00-19.00 7 Tak 210 Kall
19.00-20.00 8 Tak, vigg 81 Varm och kall Natt Vigg 147
20.00-20.45 9 Tak, vigg 58 Varm Natt Tak 0.7
20.45-21.00 10 Tak, vigg 30 Varm
21.00-21.15 11 Tak, vigg 12 Varm
21.15-21.30 12 Tak, vigg 8 Varm
21.30-07.00 13 Golv 2 Varm

Belysning i det ordinarie rummet

Det ordinarie rummets belysning harrérde frén 1992. Denna belysning bestod
av en takbelysning och en viggbelysning. Takbelysningen var monterad
mellan sdngarna, med lysrorsarmatur riktade ned mot patienten, med risk for
bldandning. Viggbelysningen bestod av en belysning med indirekt ljus riktat in
mot viiggen, vilket fordelade sig ver viiggen och rummet. Ovrig belysning var
en nattlampa placerad i taket vid fotdndan av sdngen. Lampan var en PH 5,
designad av den danska designern Louis Poulsen, och pa grund av dess
orangefargade skarm spred den ett rodfargat ljus, dock i mycket lag styrka, <
1 lux, métt i hojd med patientens huvud, da liggande i sédngen. Val av
belysningsalternativ gjordes av personalen och ibland efter patienternas
onskningar. Personalen valde ofta att endast ha viggbelysningen tdnd under
dagtid, da de ansag denna var mindre anstringande bade for patienter och sig
sjdlva. Takbelysningen valdes da 6kad belysning kravdes vid undersokningar
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och procedurer. Skillnaden i belysningsstyrka i lux mellan tak- och
végbelysning (810) och endast vidggbelysning (147) var stor. Patienternas
dagmiljo var dirfor oftast lagt belyst. Detta i jamforelse med europeisk
standard (European standards, 2011), vilka rekommenderar 300 lux for
generella virdavdelningar.

Metodologiska utgangspunkter

Den cykliska belysningsinterventionen utvédrderades i fyra delstudier med
olika syften, forskningsfragor och metodologiska utgangspunkter (Tabell 2).
Val av metod gjordes utifran aktuell forskningsfraga i respektive delstudie. 1
studie I ingér tre olika delsyften och metoder och i studie II ingér tva olika. I
de delstudier dir jamforelser gjorts mellan patienters studerade variabler
vardade i de olika rummen, har en kvantitativ metod valts (delstudie I, II, III,
IV). Kvantitativ forskning beréknar med statistiska metoder kvantifierbar data

vars resultat ska vara generaliserbart for liknande populationer (Eliasson,
2013).

I delstudie II var ett delsyfte att beskriva patienters upplevelser av belysningen
i interventionsrummet. Vid beskrivning av patienters upplevelser har en
kvalitativ metod anvénds. Kvalitativa metoder undersoker fenomen vanligen
utifrén ett fordjupande holistiskt perspektiv med en flexibel forskningsdesign
(Polit och Beck, 2012, Vishnevsky och Beanlands, 2004).

Tabell 2. Metodologisk éversikt 6ver avhandlingens delstudier.

Delstudie Syfte Design Deltagare Plats och Datainsam- Analysmetod
(n=) period lingsmetod
| [Rapportera effekter och Beskrivande, Jan-Okt 2012 | Litteratursdkning | Kvalitativ
Litteratur- imétningar av cykliskt ljus i kartldggande innehallsanalys
samman- tidigare forskning inom en IVA-
stillning [kontext.
ios.  |Undersdka och jamfora Intervention | 19 besokare | IVA, jan Enkit ¢ test, Wilcoxon
Belysnings: . e i
upplevelse besdkares upplevelser av jdmforande, 2012 signed ranks
PP ljusmilj6 i tva olika IVA-rum | beskrivande, test
imed tva olika ljusmiljder. pilotstudie
. Beskriva och rapportera Beskrivande, IVA, jan Belysnings-
Ljus- imétningar av belysningsstyrka, jamforande 2012 mitning
métning luminans och spektralfordelning
i tva olika IVA-rum och
ljusmiljoer.
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1] [Undersoka och jamfora Intervention, | 100 patienter | IVA, aug Enkét Mann-Whitney
Belysnings-  [patienters upplevelser av jamforande, 2012 - maj test
upplevelse  [ljusmiljon i tvd olika IVA-rum | beskrivande, 2014
med tva olika ljusmiljoer. kontrollerad
Interviu |Att beskriva patienters Intervention, | 19 patienter IVA, vérd- Semistrukturerad | Kvalitativ- och
upplevelser av en cyklisk utforskande, avdelning intervju kvantitativ
liusmiljd i ett [VA-rum. beskrivande innehéllsanalys
m [Undersoka om patienter erh6ll | Intervention, | 60 patienter Aug 2012- Mitning av Mann-Whitney
Métning av  [en normal dygnsrytm och om jamforande, maj 2014 aktivitet med test, Willcoxon
aktivitet denna rytm paverkades positivt | beskrivande, IVA Acti-watch och signed rank test,
lav en cyklisk ljusintervention. kontrollerad, fysiologiska t-test, within -
pilotstudie parametrar. test, Chi-square
analysis.
v |Att utvardera patienters sjalv- Jamforande, 101 patienter. | Patientens Frageformulér t-test, ANOVA
Enkit om skattade aterhdmtning, efter att | kontrollerad hem, feb- utsiand via post
ater- ha vérdats i ett rum pa IVA 2013 - maj till patientens
himtning lombyggt efter principer av 2015. hem.
levidens baserad design, jamfort
imed att ha vérdats i ett ordinarie
rum.

Statistiska metoder

Statistiska metoder dr anvdnda i samtliga delstudier for att beskriva och
jamfora data (Tabell 2). Parametriska test dr anvinda vid normalfordelad data
sdsom t-test, within subjects z-test och ANOVA. Icke-parametriska test &r
anvinda vid icke normalfordelad data, sdsom Wilcoxon signed ranks test,
Mann-Whitney U-test samt Chi-square test.

Forskningsmiljo

Samtliga studier utgick fran en IVA vid ett regionsjukhus i véstra Sverige dar
samtliga specialiteter var representerade. Pa den studerade IVA:n ges bade
medicinsk och kirurgisk vérd, avdelningen har atta vardplatser och cirka 800
patienter vardas dir under ett &r. Huvudparten dr vuxna patienter, men hir
vardas dven barn. Intensivvardssjukskoterskor samt underskoterskor pé
avdelningen uppgér till cirka 100 personer, ldkare dir utdver. Arbetsledningen
bestar dagligen av tva vardenhetschefer samt en arbetsledande sjukskoterska.

Instrument for beskrivning av patienters
karaktaristika

Bedomning av patienters sjuklighet och presumtiva risk for déd genomfordes
i studie II, III och IV. Motivet var att jaimfora exkluderade och inkluderade
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patienters sjuklighet och presumtiva risk for dod samt vid jamforandet av
patienter mellan de inkluderade grupperna. Inom intensivvard anvénds idag
flera olika system for att bedoma patienters sjuklighet och risk for dod. De
vanligaste anvinda skalorna &r Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACH) II, Simplified Acute Physiology Score (SAPS) I och III.
Systemen anvands bade i klinisk verksamhet och inom forskning. Sakr et al.
(2008) jamforde dessa tre skalor hos 1 851 patienter (medelalder 62 ar) och
SAPS II och III beddémdes att hos éldre patienter bittre forutse dodlighet
jamfort med APACHE II.

SAPS III &r ett databaserat bedomningssystem som bygger pa den tidigare
versionen SAPS II. I programmet noteras patientens tillstand utifran fragor i
programvaran, rorande: vitala parametrar, syresittning, njurfunktion, kroppens
kemiska funktion, kroniska sjukdomar, Glascow Coma Scale (GCS), alder,
akut eller planerad inldggning och indelning i kirurgisk eller medicinsk vérd.
Det samsta virdet for varje fysiologisk variabel, inom den senaste 24-
timmarsperioden, noteras i programmet och en totalsumma rdknas ut av
programmet. Hos patienter med poéng dver 80 ségs en dodlighet pd 70 % och
hos de patienterna med podng under 40 14g dodligheten pd 3 % (Sakr et al.,
2008). Vid den aktuella intensivvardsavdelningen anvindes SAPS III.

Skattning av vakenhet, sedering och intensivvards-
delirium

Patienters agiterings- och sederingsgrad maéttes kontinuerligt under
datainsamlingen, redovisat i studie III. Vid skattning av vakenhet och
sederingsgrad finns ocksa flera skalor att tillgd. Vid bedomning av patienters
vakenhet i akutsjukvérden &r ofta Reaction Level Scale (RLS) (Starmark et al.,
1988) eller GCS (Teasdale och Jennett, 1974) anvénda. Vid bedomning av
sederingsgrad hos sederade och mekaniskt ventilerade patienter anvénds ofta
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Ely et al., 2003). Inom denna
skala bedoms bade agitering och sederingsnivd. Skalan gar mellan +4
(stridslysten), 0 (vaken och lugn) och -4 (icke vickbar sedering). Instrumentet
ar validerat och anvinds bade kliniskt och inom forskning (Ely et al., 2003,
Sessler et al., 2002). For att diagnostisera IVA-delirium anvinds instrument
och skalor. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) (Ely et al., 2001) &r ett vil anvint instrument, bdde i Sverige och
internationellt, och utfors genom att stélla fragor vid patientens séngkant.
Innan patienterna genomgick en CAM-ICU beddmning gjordes en bedomning
av deras RASS-vérde av forskare eller intensivvérdssjukskoterska pa samtliga
inkluderade patienter.

44



Marie Engwall

DELTAGARE OCH URVAL

Forskningspersoner i studie I deltog endast i en studie. Ovriga
forskningspersoner som ingér i avhandlingsarbetet var samtliga fran ett och
samma dataset, de 381 patienter som var inskrivna pa avdelningen och vardade
i interventionsrummet eller det ordinarie rummet mellan augusti 2012 och maj
2014.

Randomisering studie Il och lll

Patienterna som skrevs in pa IVA fordelades till interventions- eller det
ordinarie vardrummet efter vilken séngplats som for tillfélligt var ledig. Om
det fanns lediga sidngplatser i bada rummen skulle patienten lottas in till ett av
rummen. Den arbetsledande IV A-sjukskdterskan ansvarade for placeringen av
patienten pa respektive rum. Pa IVA fanns dock situationer som ledde till att
val av vardrum utfordes efter andra utgdngspunkter én efter lottning. Patientens
hilsotillstind kunde vara en anledning till att det ena eller andra rummet
valdes. Exempelvis placerades inte en patient i slutskedet av sitt liv
tillsammans med en utitagerande patient. Tva patienter med mycket
platskrdvande utrustning, exempelvis da bdda behandlades med dialysapparat,
innebar att de inte kunde vardas i samma rum. Om det var brist pa personal pa
avdelningen togs bada sdngplatserna i bruk i ett av rummen innan det andra
rummet anvandes for patientvard.
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DATAINSAMLING

Datainsamlingen till samtliga studier utgick fran en IVA i véstra Sverige under
augusti 2012 till och med maj 2014. Datainsamlingen for delstudie IV
avslutades i maj 2015. Samtliga av avdelningens vardpersonal informerades pa
personalméten om det pagaende forskningsprogrammet och dess delmoment
innan datainsamlingen startade. Vardpersonalen fick ocksd ingéende
information och utbildning i hur enkit- och skattningsinstrument skulle
anvéndas. Tva underskoterskor och en sjukskoterska fran avdelningen samt tva
doktorander och tva hogskoleadjunkter erholl ytterligare utbildning i att utfora
och dokumentera skattningar av RASS och CAM-ICU, BELUPP samt
handhavande av aktivitetsklockan (Actiwatch®) som placerades pa patientens
armled.

Karaktaristika beskrivande inkluderade och
exkluderade patienter

Data att anvindas vid berdkning av patienters karaktéristika (studie II, III och
IV) insamlades fran applikation for uppfoljning av intensivvardsverksamhet
(PASIVA). Studerade karaktdristika var patienters: alder, kon, SAPS-virde
samt mekanisk ventilation ja/nej. I studie III ingick ocksa for inkluderade
patienter: vardtid i respektive rum, antal sederade/ickesederade patienter,
RASS-virde samt anledning till inldggning (primér IV A-diagnos).

Skattningsinstrument

Bedomning av patienters sjuklighet och presumtiva risk for dod gjordes
dagligen av sjukskoéterska och likare via ett licensierat dataprogram, SAPS II1.
Det berdknade SAPS-vérdet for varje patient hdmtades efter att patienten blivit
utskriven frin IVA frdn PASIVA i sjukhusets databas.

Skattning av vakenhet med skattningsinstrumentet RASS gjordes for sdvda
patienter och med RLS for vakna patienter dagligen av sjukskoterska och
noterades pa Overvakningskurvan. Forskare skattade samtliga inkluderade
patienter dagligen med hjéalp av RASS-skalan innan skattning med CAM-ICU-
instrumentet utfordes. Podng fran RASS-skalan noterades pa dokument for
CAM-ICU-skattning. Samtliga dokument forvarades inlasta pa IVA.
Uppgifterna kom att anvéndas i studie I, III samt IV.
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Flodesschema, checklistor samt protokoll

Ett antal dokument upprittades for att 6ka kvalitén av genomfGrandet av
datainsamlingen. Sjukskoterskor och underskéterskor som  deltog i
datainsamlingen erh6ll dokument som beskrev de arbetsuppgifter som ingick i
datainsamlingen. De fick ocksé en detaljerad checklista i punktform for att inte
ndgot moment i datainsamlingen skulle missas. Vid varje inkluderad patients
siang fanns ett dokument som informerade om att patienten var inkluderad i
studien och vilka datainsamlingsmetoder som ingick. Personal eller forskare
som genomfort ndgot av datainsamlingsmomenten dokumenterade vad som
utforts samt vid vilken datum pa dokumentet. Checklistor utarbetades ocksé
for inskrivning och utloggning av patient i programvaran for registrering av
aktivitetsdata. P4 bada rummen fanns en pdrm med samtliga dokument for
datainsamlingen samt checklistor samlade.

Patientjournal

De journalsystem som anvidndes vid datainsamlingen var patientens
overvakningskurva, vilken kopierades dagligen. Vidare anvédndes det
databaserade journalsystemet Melior® samt PASIVA. Fyra forskare samt
vardpersonalen hade tillgéng till dessa dataprogram.
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ANALYS

Statistiska analyser

Samtliga statistiska berdkningar var utférda med hjilp av programvaran IBM
SPSS version 21-23 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Signifikansnivan for
samtliga statistiska analyser var 0,05.
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ETISKA OVERVAGANDEN

Avhandlingens ingdende studier foljde de etiska principer som ar beskrivna i
”Etiska principer for medicinsk forskning som involverar méanniskor”, vilka
bygger pa Helsingforsdeklarationen (WMA, 2013). Overgripande syfte med
dessa regler ar att sdkerstilla att patientens hélsa kommer i forsta hand och att
patientsdkerheten inte dventyras. Etiskt godkdnnande for genomforandet av
studie II, III och IV var utfirdat av Regionala etikprovningsndmnden i
Goteborg (dnr 695-10).

I Belmontrapporten (1979) framkommer krav pa att individens sjalvstédndighet
ska skyddas. En forutséttning for att patienter ska kunna delta i forskning &r att
de ldmnat sitt informerade samtycke. Detta samtycke forutsétter att patienten
erhdllit information om studiens bakgrund och syfte samt hur den eventuellt
kan komma att paverka individen. Information bdr vara bdde muntlig och
skriftlig. Vidare forutsitts det att patienten forstitt den information som
lamnats samt att deltagandet i studien byggt pa frivillighet. I Belmontrapporten
ges uppmarksamhet mot gruppen sarbara minniskor i samband med forskning.
Forskningspersonerna i studie II, III och IV var samtliga patienter vardade pa
IVA. I studie II och III utfordes studierna under vardtiden pa IVA. Studie IV
utfordes av patienterna i deras hem efter utskrivning fran IVA. Skriftligt
informerat samtycke inhdmtades vid ett tillfalle och omfattade samtliga studier
dér patienter var inkluderade. Patienter inom intensivvard befinner sig i en
mycket utsatt position och &r helt beroende av de personer som finns omkring,
till storsta del sjukvardspersonal, men dven anhoriga. Att erhélla ett informerat
samtycke bade muntligt och skriftligt var inte alltid mojligt, da patienten i vissa
fall inte kunde ta emot information och vérdera dess innehdll pd grund av
sjukdom eller behandling. I dessa fall hanvisas i Belmontrapporten (1979) till
att soka tillstand hos nérstaende till patienten, vars uppgift da blir att Gverviaga
huruvida patienten bor deltaga i studien eller inte. Anhoriga ger da sitt
stéllforetridande godkdnnande eller icke godkdnnande till deltagande
(Lemaire, 2008, Silverman, 2011). Anhoriga fick bdde muntlig och skriftlig
information om studiens bakgrund, syfte och hur den eventuellt skulle kunna
paverka den deltagande. Stillforetridande godkdnnande é&r inte helt
okontroversiellt, da studier visat pad att patienters och nérstdendes beslut
angaende deltagande i studier i vissa fall kan skilja sig at (Ciroldi et al., 2007).
Det rader ocksa oenighet bland granskare av vetenskapliga artiklar huruvida
publicering dr mojlig dar stéllforetridande godkidnnande anvédnds (Gong,
2010). I studie II utfordes enkét- och intervjuundersdkning forst efter att
patienterna sjdlva ldmnat sitt informerade samtycke. I studie III gav anhoriga
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vid behov sitt stillforetrddande informerade samtycke da patienterna inte
kunde sjélva. I dessa fall soktes patienterna upp i efterhand, allt eftersom deras
hélsa forbéttrades. Forskarna besokte de aktuella patienterna pa de avdelningar
de vérdades efter IVA for att didr, om patienterna var mottagliga for
information inhdmta deras egna informerade samtycke. Om detta inte erholls
kunde inte insamlad data anvédndas. Ett overvdgande gjordes av forskarna
huruvida nyttan med forskningen Overtrdffade den skada som forskningen
eventuellt skulle kunna innebdra for patienten innan informerat samtycke
soktes. Hur skulle resultaten fran studierna kunna komma att péverka
omvardnaden av patienterna positivt i framtiden och vilken skada skulle
patienterna eventuellt ha &samkas vid deltagande i studierna? Deltagandet i
studierna anségs utgéra en minimal risk for att paverka patienten negativt.
Innan nagon av patienterna tillfrigades om deltagande radgjordes forst med
ansvarig intensivvardssjukskoterska. D4 datainsamlingen i studie II och III
skedde under pagiende vérd vid patientens séng, 6vervigdes om patientens
hilsa skulle dventyras vid deltagande. I en metaanalys (Egerod et al., 2015)
framkommer att vistelsen pa IVA kan vara oerhort trottande och utmattande
for patienten. Patienterna beskriver upplevelser av total utmattning bade
fysiskt och psykiskt och &ven upplevelser av att deras existens var hotad. Med
kunskap om detta var det viktigt att patienterna inte trottades ut ytterligare.
Alla patienterna skattades for intensivvardsdelirium med CAM-ICU. Det var
endast de som inte uppvisade tecken pd delirium som inbjéds att delta i
intervjuer och belysningsbeddmningar. De 6vriga fick vénta tills de bedomdes
att inte lida av intensivvérdsdelirium.

D3 patienterna som deltagit i studie III besoktes pa avdelningar for eftervard
var det inte alltid de kom ihag att de deltagit och burit en aktivitetsklocka, utan
de fick informeras pa nytt. Barandet av en aktivitetsklocka ansags inte av
forskarna innebédra nagon risk att skada patienterna, d& den var utformad som
ett armbandsur i mjuk plast som dven visade aktuell tid. [ intervjuerna i studie
II framkom att vissa patienter upplevde det som positivt och normalt att ha en
klocka pa handleden, &ven om det inte var deras egen.

I studie IV fick patienterna enkdten om sjélvskattad aterhdmtning hemskickad
efter sex och tolv manader efter utskrivning fran IVA. I brevet fanns ocksa
information om forskningsprojektet samt information om hur enkéten skulle
besvaras. Det fanns namn och telefonnummer till doktoranden samt namn pa
ansvariga for studien. Tva av patienterna som erhallit enkdten aterkom till
doktoranden for ytterligare information dé de inte kommit ihag att de gett sitt
informerade samtycke till deltagande i studien. Avsaknad av minnen fran
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vardtiden pa IVA ir kind sedan tidigare. Samuelson et al. (2006) fann i en
studie att 18 % av patienter vrdade inom intensivvérd inte hade ndgra minnen
frén vérdtiden.

Under intervjuerna i studie II berattade ungefér hélften av patienterna att de
haft hemska upplevelser under delar av perioden pad IVA. Da de just ldmnat
IVA var upplevelserna fortfarande verkliga for dem och de hade behov av att
beritta om sina upplevelser. Inspelningen av intervjuerna fick vid enskilda
tillfallen temporért avbrytas da patienterna paverkades emotionellt. Samtliga
intervjuer slutfordes i enlighet med informanternas 6nskemal. Intervjuerna fick
vid dessa tillfdllen ocksa ett visst terapeutiskt innehall dar informanten fick
sétta ord pa sina upplevelser.

Insamlad data har avidentifierats for att inte kunna hérledas till ndgon speciell
person.
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DELSTUDIE |
Syfte

Det forsta syftet var att rapportera effekter och métningar av cykliskt ljus i en
IVA-milj6 som den dr beskriven i tidigare forskning. Det andra syftet var att
rapportera besokares upplevelser av skiftande ljusmiljéer pa IVA. Det tredje
syftet var att beskriva och rapportera maitningar av belysningsstyrka
(illuminans),  ljustithet = (luminans) samt  spectralférdelning i
ljusinterventionsrummet samt i det ordinarie rummet.

Metod

Systematisk litteratursammanstallning

Vid uppstarten av en komplex intervention rekommenderas att soka tidigare
forskning i existerande litteratursammanstéllningar. En systematisk
litteratursammanstéllning (engelska systematic review) anviandes som metod
for att rapportera effekter och métningar av cykliskt ljus frén tidigare forskning
inom en IVA-kontext. I en systematisk litteratursammanstéllning med god
kvalitet anvénds tidigare publicerade priméarkédllor och en sammanfattning av
det aktuella forskningsldget inom ett specifikt omrade presenteras (Polit och
Beck, 2012). Forskare, yrkesutovare och studenter kan genom lisning av en
systematisk litteratursammanstillning inhdmta stor kunskapsméngd under en
relativt kort tid. Att arbeta systematiskt innebér att arbeta strukturerat vid
sOkning, kvalitetsgranskning, urval och redovisning. Sandelowski (2008)
menar att anvdndandet av ett protokoll &r fOrutsdttningen for att
litteratursammanstillningen ska anses vara systematisk. I delstudie I utgér
protokollet fran lampliga rubriker som beskriver de ingdende studiernas syfte,
design, start och avslutning av datainsamlingen, urval, typ av
sjukhusavdelning, utfall samt resultat. Det fanns dven ett andra protokoll som
beskrev inkluderade patienters karaktéristiska.

Undersokning av belysningsupplevelser

Hér anvéndes enkdten BELUPP (Kiiller, 1993, Kiiller och Laike, 1998) for att
undersoka individers belysningsupplevelser Efter kontakt med en av skaparna
av enkéten gavs tillstdnd till att anvéanda den. Information erhélls ocksa om hur
enkéten tagits fram och instruktioner om hur det skulle anvéndas och slutligen
analyseras. Enkiten anvéndes i delstudie I och II for att jaimf6ra besdkares och
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patienters upplevelser av belysning mellan de tvd rummen. Enkéten bestod av
17 frégor. Fragorna var uppbyggda efter 17 adjektiv som alla kan anvéndas for
att beskriva upplevelser av belysning. Dessa adjektiv var: ljust, obehagligt,
fargat, svagt, koncentrerat, kallt, jamnt, mjukt, fokuserat, onaturligt,
flimmerfritt, murrigt, enformigt, skarpt, avblindat, lysande samt bra. En
sjugradig Likertskala fanns mellan det aktuella adjektivet och dess motsats.
Forskningspersonen kryssade i den ruta som hon/han ansag stimma Gverens
med sin upplevelse av belysningen (se exempel, Figur 4).

Hur upplever du ljuset i detta rum?

merke L 1L JL T T 1L T | Ljust

Figur 4. Exempel pG en fraga i enkédten BELUPP.

Enkdten méter patienters individuella upplevelser av den aktuella
belysningsmiljo som finns i den lokal som de fortillfillet befinner sig i.
Reliabiliteten for instrumentet var testad och visade pa fyra ortografiska
komponenter som var: trivsam, styrka, spridning och flimmer (Kiiller and
Laike, 1998).

Belysningsmatning

Maitningar av belysningen i de bada rummen gjordes under tva dagar i januari
2012 av Thorbjorn Laike, professor i miljopsykologi vid Lunds universitet,
Tommy Govén, belysningsingenjor, Mikael Nyquist, belysningstekniker vid
Fagerhult Belysning AB samt doktorand Marie Engwall. Innan métningarna
paborjades mittes rummen upp och delades upp i ett koordinatsystem (A:1) till
(G:11). Dessa punkter marktes ut pa golv och vdggar och kom senare att
anviandas som métpunkter. Métningarna utfordes horisontellt, 0.85 m Over
golvet. Mitpunkten (G:3) representerade laget for patienternas huvud i singen
niarmast korridoren och (G:9) representerade ldget for patienternas huvud i
singen nirmast fonster och uteplats. En redovisning av de utférda
belysningsmétningarna terfinns i tabell 3, 4 och 5.
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Tabell 3. Beskrivning av ljusmdtningar utférda i interventionsrum.

Belysningsmiitning i Ljusscen Mitpunkter/ljusscen,
interventionsrum miitpunkt
Belysningsstyrka 1,29 9
Belysningsstyrka Alla samt undersdkningsljus dag och 1. G:39
natt.
Luminans vigg 2,9 12
Luminans tak 1,2,9 9
Spektralmiitning, Alla samt undersdkningsljus dag och 1. G:9”
Rag, K. natt.

“Mitpunkt i hjd med patientens ansikte liggande i séng niarmast korridor.

®Mitpunkt i héjd med patientens ansikte liggande i séing nérmast fonster.

Tabell 4. Beskrivning av ljusmdtningar utférda i ordinarie rum.

Belysningssmiitningi  Ténda ljuskillor Mitpunkter/tind ljuskiilla,
ordinarie rum miéitpunkt

Belysningsstyrka Viggljus, vigg + tak, natt 12

Luminans vigg Viggljus, vigg + tak, natt 12

Luminans tak Viggljus, vigg + tak, natt 9

Spektralmitning, Viggljus, vigg + tak, natt 1.G:3v

Rag, K.

YMitpunkt i hojd med patientens ansikte liggande i séng nirmast korridor.

Tabell 5. Beskrivning av och resultat av mdtningar av dagsljus utférda i
ordinarie rum

Dagsljusmiitning i Dagsljus inne/ute i lux Miitpunkt
ordinarie rum,

tidpunkt

2011-01-11 KI. 11.30- 14/3470 G:3"

11.50 vid klar himmel

2011-01-11 Kl. 11.30- 65/3460 G:99
11.50 vid klar himmel
YUppmiitta virden dr likvirdiga i interventionsrum.
YMitpunkt i héjd med patientens ansikte liggande i séng nidrmast korridor.
9Mitpunkt i hdjd med patientens ansikte liggande i séing nirmast fonster.

Deltagare och urval

Undersokning av belysningsupplevelser

Deltagare var personer som inte tidigare vardats pa eller besokt en IVA och
som inkluderades via ett snobollsurval (Polit och Beck, 2012). Sex personer
kontaktades av forsteforfattaren (M.E) och dessa sex personer kontaktade
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ytterligare personer. Totalt inkluderades 19 personer i studien, i aldern 17-81
ar, tio kvinnor samt 9 mén.

Datainsamling

Systematisk litteratursammanstallning

Under den inledande  Overgripande litteratursdkningen  kring
interventionsstudier rérande cykliskt [jus i en IV A-kontext, eftersoktes tidigare
publicerade litteratursammansstéllningar. En studie publicerad i Cochrane
Database som utvirderade ljusinterventioner med cykliskt ljus i en neonatal
intensivvardsmiljo patriffades (Morag och Ohlsson, 2011). Publicerade
litteratursammanstillningar med vuxna forskningspersoner aterfanns inte.

Efter inledande bredare s6kningar i de internationella databaserna CINAHL,
PubMed och Scopus, efter studier med forskningsfrdgor rérande ljus och
belysning i en intensivvardskontext, framkom att &mnet tidigare endast var
sparsamt utforskat. Ett angrdnsande forskningsomrade var forskning rorande
behandling med ljusterapi. Inom detta omride aterfanns ett stort antal
publicerade studier. Dessa exkluderades dock dé de inte svarade an till syftet.
Inkluderings- och exkluderingskriterier utvecklades under de inledande
bredare sokningarna och faststilldes for att fungera som avgransning vid den
egentliga datasokningen. Da det endast aterfanns ett fatal interventionsstudier
som utvirderade kliniska variabler hos patienter, inkluderades dven studier
som beskrev ljusmiljoer, exempelvis med belysningsmétningar. Pilotstudier
som undersokte effekter hos deltagare med ett deltagarantal mindre &n tio
patienter exkluderades. Totalt erholls 471 tréaffar, efter genomgang av titlar och
abstrakt kvarstod 80 artiklar och efter 14sning av dessa i sin helhet aterstod 15
artiklar. Dessa var samtliga empiriska studier med bade vuxna och barn som
forskningspersoner samt vetenskapligt granskade originalartiklar publicerade
mellan 1980 och 2012.

Undersokning av belysningsupplevelser

I studie I besvarades dven enkéten for beddmning av belysningsupplevelser
(Kiiller och Laike, 1998) av inbjudna besokare. Besokarna hade fatt skriftlig
inbjudan med information om studien, samt syfte, genomforande, ansvariga
och att de niar som helst kunde avsluta sin medverkan i studien utan att ange
anledningen. Forskningspersonerna undertecknade dven ett skriftligt
informerat samtycke till att delta i undersokningen. Besokarna inbjods att
bedoma sina upplevelser av belysningen av en belysningsscen i respektive
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vardrum, det vill sdga interventionsrum och ordinarie rum. Besdkarna anlédnde
till avdelningen mellan kl. 18.00 och 19.00 och besokte rummen i mindre
grupper om fyra till sex personer. Vilket rum som beddémdes forst varierade.
De ljusscener som bedémdes var i interventionsrummet den for klockslaget
aktuella ljusscenen, (Tabell 1), d& ljussystemet var instillt pd dygnsrytm. I det
ordinariec rummet var bade tak- och vidggbelysning tdnd (Tabell 1).
Forskningspersonerna fick bade skriftlig och muntlig information om hur
bedéomningen skulle genomféras och hur enkdten skulle fyllas i. Fragor
besvarades ocksa kontinuerligt under beddmningarna. Forskningspersonerna
uppmanades att sjdlvstindigt besvara enkdten. Marie Engwall var narvarande
i rummet under samtliga bedomningar. Varje bedomning tog cirka 15 minuter.
Enkiterna samlades in och forvarades inldsta vid Hogskolan i Boras.

Belysningsmatning

For att kunna utféra belysningsmitningarna i de bada rummen var
forutséttningen att inga patienter vardades i rummen. P4 en IVA med akut
intagning 24 timmar om dygnet var detta en utmaning. Planerade métningar
vid ett tidigare datum fick stéllas in d& det vardades patienter i vdrdrummen
vid detta tillfalle.

Innehallsanalys

Arbetet med att analysera de 15 inkluderade studierna i
litteratursammanstillningen i studie I gjordes enligt metoden innehéllsanalys
(Krippendorff, 2013). Efter att noggrant studerat och reflekterat over de
inkluderade artiklarnas huvudresultat, jaimfordes dessa med varandra och
delades in i grupper efter dess innehdll, bade positiva och negativa vinklar
fanns med. Resultaten kategoriserades efter tre teman: 1) signifikanta effekter
av cykliskt ljus jaimfort med nedtonat ljus eller nést intill morker, 2) inga
signifikanta effekter av cykliskt ljus jamfort med nedtonat ljus eller nést intill
morker, 3) métningar av ljusnivaer. De tvé forsta temana delades i sin tur in i
fyra olika subteman: 1) nyfoddas utveckling, 2) minniskans dygnsrytm, 3)
nyfoddas sjukdomar och behandlingar samt 4) IVA-miljo.

Statistiska analyser

Jamforelser av samma besokares belysningsupplevelser i de tvd rummen
analyserades med bade parametriskt test, within subjects z-test for medelvarden
och icke-parametriskt test, Wilcoxon signed rank test for medianvéarden.
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Resultat

Litteratursammanstallning

I delstudie 1 visade resultatet av litteratursammanstéllningen av de atta
studierna pa bade signifikanta och icke signifikanta skillnader hos gruppen av
for tidigt fodda barn vardade i en [jusmiljo med cyklisk rytm. I de studier som
visade pé signifikanta skillnader med fordel for gruppen med for tidigt fodda
barn vardade med cykliskt ljus, var foljande resultat rapporterade: Snabbare
viktuppgéng, farre dagar till matning per oralt, 6kat kaloriintag, hogre kvalitet
pa rorelse och muskeltonus, farre dagar i respirator och fototerapi, stabilare
grat- och somnmonster samt tydligare dygnsrytm.

[ tre studier framkom inga signifikanta skillnader hos de for tidigt fodda barnen
vardade 1 cykliskt jamfort med de som vardats i en icke-cykliskt ljusmiljo.

Belysningen visade sig ocksa ha en paverkan pa ljudnivéer. Under bade dag
och natt aterfanns hogre medelvirden bland de hogst uppmatta ljudnivéerna i
rum med cykliskt ljus. Belysningsnivaerna var hir ocksa hogre jamfort med
rum med icke-cykliskt ljus.

Sju studier inkluderas vilka rapporterade resultat frdn belysningsmétningar.
Dessa visade att nivaerna var relativt 1dga under dagtid med nivaer mellan 55,3
till 375 lux. Under nattetid varierade nivaerna mellan 2,4 och 145 lux.

Bedomning av besokares belysningsupplevelser

I delstudie I undersoktes besdkandes upplevelser av belysningen i bada
rummen. Resultatet visade att interventionsrummet upplevdes som
trivsammare (p = 0,02, medelvirde = -0,82, SD = 1,35) och det ordinarie
rummet som starkare (p = 0,023, medelvarde = 0,64, SD = 1,09) i jaimforelse
mellan rummens ljussittning.

Belysningsmatning

Interventionsrum

Medelvirdet av belysningsstyrkan i interventionsrummet var 331 lux dagtid,
samt 18 lux nattetid. Resultat frdn métningar av belysningsstyrka, luminans

samt spektralsammansittning vid olika ljusscener och olika méatpunkter i
interventionsrummet redovisas i Tabell 6.
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Tabell 6. Resultat fran mdtning av belysningsstyrka, luminans samt
spektralsammansdttning i interventionsrum.

Ljusscen® Belysnings-  Spektral- Miit- Luminans- Miitpunkt,

styrka, lux miitning punkt® viirden, luminans, mitt pa
R.8 cd/m? viigg

1 615 85 G3

2 450 85 G:3 80 Séngens huvudéinda

9 58 89 G:3 40 Séngens huvudédnda

Undersoknings- 520 85 G:3 Motsatt sida

ljus dag

Undersoknings- 56 89 G:3 Motsatt sida

ljus natt

“Belysningen vid bada siingplatserna tinda.
YMitpunkt i héjd med patientens ansikte liggande i séng ndrmast korridor.

Ordinarie rum

Belysningsstyrkan i det ordinarie rummet var dagtid 147 lux (viggbelysning)
eller 810 lux (vdgg- och takbelysning). Nattetid var belysningen 147 lux
(viggbelysning) eller 0.7 lux (nattljus). Resultat frdn métningar av
belysningsstyrka, luminans och spektralsammanséttning i det ordinarie
rummet redovisas i Tabell 7.

Tabell 7. Resultat frdn mdtning av belysningsstyrka, luminans samt
spektralsammansdttning i ordinarie rum.

Ljuskilla® Belysnings-  Spektral- Miit- Luminan  Mitpunkt luminans,

styrka, lux  mitning R.8  punkt® s-virden, mitt pa vigg
cd/m?

Viggbelysning 147 70 G:3 10 Sangens huvudanda

Tak samt 810 81 G:3 58 Singens huvudénda

viggbelysning

Nattljus 0,7 G:3 0,3 Singens huvudinda

Viggbelysning 7 Motsatt sida

Tak samt 22 Motsatt sida

viggbelysning

Nattbelysning 0,2 Motsatt sida

“Belysningen vid bada singplatserna tinda.

] h6jd med patientens ansikte liggande i singen nirmast korridor.
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Dagsljus
I interventionsrum samt ordinarie rum varierade dagsljuset fran 11 till 255 lux

beroende pa var i rummet métningarna utfordes.

Dagsljusfaktorn, berdknad som vérdet i lux av dagsljus inne dividerat med
vérdet av dagsljus ute, mitt vid samma tidpunkt. Dagsljuset inne maéttes vid
patientens huvud i sdngen ndrmast fonster, 65 lux, dagsljusfaktor, 1,9 %. I
sdngen niarmast korridoren, 14 lux, dagsljusfaktor 0,4 %.
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DELSTUDIE Il
Syfte

Studien bestod av tva delar, i del I var syftet att utvdrdera och jamfora
patienters upplevelser av belysningsmiljoer i tvd IVA-rum med skiftande
belysningsmiljéer. I del II var syftet att beskriva patienters individuella
upplevelser av somn, dygnsrytm och belysning sedan de vardats i ett I[IVA-rum
utrustat med ett cykliskt belysningssystem.

Metod

Forskningsintervju

En kvalitativ forskningsintervju (Edwards och Holland, 2013) anvindes i
delstudie II. Intervjufragorna (Figur 5) var semistrukturerade (DiCicco-Bloom
och Crabtree, 2006) och formulerade kring tre olika teman: sémn, dygnsrytm
och ljus/belysning. Atta av de 21 frigorna var slutna frigor som kunde
besvaras med ja eller nej. Ovriga frigor var 6ppna och lit informanten beskriva
fenomen, kénslor eller upplevelser. Val av semistrukturerad intervju gjordes
pa grund av informantens hélsotillstdnd och férmaga att delta i en intervju. Da
patienterna intervjuades i slutet av sin vardperiod pa IVA eller i anslutning till
att overflyttats till en vardavdelning, var risken stor att 6ppna fragor inte skulle
leda till atkomst av patienternas upplevelser av det studerade &mnet. Patienten
skulle ddrmed inte kunna aterge de erfarenheter och den kunskap intervjuaren
efterfragade.
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Hur har du sovit i detta rum under natterna har pa IVA?

Hur har det varit for dig att somna in?

Ar du radd fér att somna in?

Hur du vaknat under natten?

Vad/vem har vickt dig?

Kommer du ihdg ndgot som hant under natterna har pa rummet?
Vilken kénsla far du nar du tanker pa natterna har pa IVA?

Har du haft drémmar/syner? Beskriv dem.

Vilken hjélp har du fatt med att somna/sova?

10. Har du anvént 6ronproppar?

11. Har du sovit har pa rummet under dagen?

12.  Hur har denna sémn varit?

13. Kanner du dig utvilad nu pa dagen?

14. Hur sover du hemma?

15. Anvander du sémnmedel hemma?

16. Hur har du hallit ordning pa tiden under dygnet?

17. Hur har du kunnat halla ordning pa morgon, FM, EM, kvéll och natt?
18. Hur har du skilt pa dag/natt?

19. Vilken tid pa dygnet ar det nu?

20. Vad tycker du om belysningen har pa rummet?

21. Varierar den under dygnet? Om ja beskriv hur.

22. Vad tycker du om ljusstyrkan pa natten, stor ljuset din sémn?

23.  Ardet tillrdckligt ljus for att du skall kdnna dig trygg under natten?

L oONDUREWNR

Figur 5. Semistrukturerad intervjuguide att anvéndas vid kvalitativ
forskningsintervju.

Innehallsanalys

Innehéllsanalys anvidndes som analysmetod i delstudie I och II. Med
innehéllsanalys kan data pa ett systematiskt och objektivt sitt beskrivas eller
kvantifieras och intar da bade en kvalitativ och en kvantitativ ansats. Metoden
kan anvindas for att analysera olika typer av insamlade data, sisom texter,
verbal och visuell kommunikation (Krippendorff, 2013, Marsh och White,
2006). Analysmetoden kan ocksé indelas efter ett deduktivt eller induktivt
arbetssétt. Om det tidigare finns kunskap om fenomenet och en eventuell teori
ska testas dr en deduktiv ansats att foredra. Om det istéllet saknas tidigare
forskning eller om den &r fragmentarisk, dr en induktiv ansats l&dmplig att
anvinda (Elo och Kyngés, 2008). Hsieh och Shannon (2005) bendmner den
induktiva ansatsen som konventionell innehallsanalys, dir kategorier och dess
namn utgar frén inhdmtad data. Syftet med metoden &r att vara en praktisk
guide att arbeta efter samt att skapa kunskap, ny insikt och att presentera fakta.
Ur analysen framkommer replikerbara och valida slutsatser (Krippendorff,
2013). Kwvalitativ innehéllsanalys anvidnds ofta inom vardvetenskap
(Vaismoradi et al., 2013). I det aktuella avhandlingsarbetet anvénds i studie I
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kvalitativ innehallsanalys som den dr beskriven av (Krippendorff, 2013) och i
studie II konventionell innehallsanalys som den dr beskriven av Hsieh och
Shannon (2005). I studie II anvénds ockséd summativ innehallsanalys (Hsieh
och Shannon 2005) d& kvantitativ data frdn ja- och nej-frdgor frén
intervjuguiden analyseras och anges i procentandelar.

Deltagare och urval

Etthundra patienter var inkluderade i enkétstudien, 48 i interventionsrummet
samt 52 i det ordinarie rummet. Medelaldern var 61 ar, 50 % av patienterna var
mekaniskt ventilerade och 52 % var mén. Inklusionskriterierna var: kunskaper
i svenska spraket och ett stabilt hélsotillstand for att forsta och fylla i enkéten.
Exklusionskriterier var: psykos, demens, blindhet, kraftig skada eller sjukdom
i hjérnan eller att patienten beddémdes lida av intensivvéardsdelirium, skattat
med instrumentet CAM-ICU.

I intervjustudien inkluderades 19 patienter vilka alla var vardade i
interventionsrummet utefter ett bekvamlighetsurval. Dessa utgick fran samma
dataset (n = 381) som &r beskrivet under punkt 7 och enligt samma inklusions-
och exklusionskriterier som i enkédtstudien. Medelvirde i alder var 65 ar, 84 %
av patienterna var mekaniskt ventilerade under IVA-perioden och 68 % var
man.

Tillvagagangssatt och datainsamling, delstudie
llochlil

Datainsamlingen for studie II och III pdgick samtidigt, under perioden augusti
2012 till maj 2014. I datainsamlingsprocessen ingick foljande overgripande
moment: 1) patientens ankomst till IVA, 2) randomiseringsprocess, 3)
inskrivning i loggbok, 4) dvervakningsprogram, 5) registrering i programvara
for aktivitetsmitning, 6) skattning v patient efter CAM-ICU, 7) kopiering av
lakemedelskurvor, 8) utdelning av enkédt for belysningsupplevelse, 9)
utskrivning av patient ur samtliga program och loggbok samt 10) intervju. I
loggboken bokfordes samtliga patienter som vardats pa de tvd rummen under
aktuell period.

Datainsamling om patienters upplevelser av belysning i de bada rummen
utférdes med enkdten BELUPP, vilken ar beskriven i avsnitt 11.2.2. Patienten
erholl enkiten under slutet av sin vardperiod pd IVA samt forst efter att
patienten skattats negativt for delirium med skattningsinstrumentet CAM-ICU.
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Genomforandet av beddomningen gjordes av patienten da denne var
sdngliggandes eller sittandes i stol, beroende pa patientens hélsotillstand.
Forskare eller sjukskdterska var niarvarande vid beddmningen och kunde svara
pa de frégor som eventuellt stélldes. En del av patienterna hade inte mdjlighet
att sjilva fylla i enkédten utan fick hjélp av sjukskdterska eller forskare. Har
lastes fragorna upp och patienten uppmanades att bedoma belysningen pa en
skala fran 1-7 for respektive fraga. Bedomningen var helt patientens egen.
Ifyllda enkéter forvarades pa sjukskoterskeexpedition samt i last skap.

Patienterna intervjuades i anslutning till utskrivning fran interventionsrummet,
pa IVA eller pa den efterfoljande avdelningen under perioden fran januari 2013
till september 2013. M.E sokte upp de patienter som var inskrivna pa IVA och
vardades i interventionsrummet och M.E informerade och tillfrigade dem om
medverkan 1 intervju rérande deras upplevelser av somn, dygnsrytm och
belysning under deras tid pd IVA. Endast patienter i interventionsrummet
intervjuades, da forfattarna Onskade oOkad kunskap rorande patienters
upplevelse av att vardas i ett patientrum med en cyklisk ljusmilj6. Samtliga
intervjuer utférdes av MLE 1 det patientrum som patienten vardades i for
tillfallet. Intervjuernas ldngd varierade fran fem till 40 minuter, beroende pé
patientens hélsotillstdnd och mingd av upplevelser. Intervjuguiden (Figur 5)
anvindes till samtliga patienter. Intervjuerna spelades in via en mobiltelefon
och laddades sedan over till en dator.

Analys

Jamforelser mellan de tvd rummen i patienters svar i enkdten BELUPP
analyserades med icke-parametriskt test for medelvirde, Mann-Whitney test.
Karaktéristika for inkluderade och exkluderade patienter analyserades med
hjdlp av deskriptiv statistik. Jimforelser mellan grupper gjordes for kategorisk
data med Chi-square test och for kontinuerlig data med ¢-test eller Mann-
Whitney test.

Texten fran de utskrivna 19 forskningsintervjuerna analyserades med hjélp av
konventionell innehéllsanalys med manifest innehall (Hsieh och Shannon,
2005). Intervjuerna lédstes forst rakt igenom som en sammanhingande text.
Daérefter lastes varje intervjus transkribering for sig sjélv ett flertal ganger och
centrala koncept identifierades och mirktes med olika farger, sorterades och
kodades preliminirt. Ovriga transkriberingar listes och delades in i tidigare
och nya koder. En del koder slogs ithop och andra splittrades. Koderna
sorterades sedan i grupper efter sitt innehall och bildade underkategorier.
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Dessa underkategorier sorterades sedan i sin tur in 1 kategorier utefter sitt
innehdll. Underkategorier och kategorier byggdes upp underifrin med
utgéngspunkt fran patientintervjuerna i en hierarkisk struktur. Exempel fran
analysprocessen kan ses 1 Tabell 8.

Tabell 8. Exempel av analysprocessen med kvalitativ innehdllsanalys.

Transkribering Koder Underkategorier Kategori
... belysningen &r behaglig Behaglig upplevelse ~ Behaglig och En dynamisk
hilsosam belysning belysningsmiljo

... ljusare och upplyftande
ljusmiljo pa IVA

... ként mig piggare av det
klara ljuset pd morgonen

Paverkar méaendet

... ljusare &n hemma JamfGrelser av Acceptabla
belysning belysningsnivéer
nattetid

... for ljust pa natten, men
forstar att personalen maste ha
ljus

... €j storande ljusnivaer under
natten

... ljuset vixlade under dagen
och natten

... tycker att belysningen inne

Belysningsnivaer en
kompromiss

Godkénda nivéer

Dygnsvariation

Samspel mellan

foljt dagsljuset utanfor fonstret.  dagsljus och
belysning
... markte av dagsljuset Dagsljus

Variation i
belysningen under
dygnet

Resultat

Patienters upplevelser av belysning

Bedomningar gjordes med uppdelning i dag (07.00-19.00) och natt (19.00-
07.00) enligt ekvatoriell tid, vilket dr en vanlig uppdelning av dygnet vid

belysningsmétningar och

inom forskningsstudier roérande

dygnsrytm.

Bedomningarna fordelade sig inom dag och natt enligt tabell 9.
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Tabell 9. Férdelning av bedémningar av belysningsupplevelser under dag och
natt.

Ljus- Tidpunkt Benimning av period Antal

scen nr belysnings-
bedom-
ningar

0-1 07.00-10.00 Dag, morgon 23

2-3 10.00-13.00 Dag, formiddag 49

4 13.00-15.00 Dag, middag 10

5-7 15.00-19.00 Dag, eftermiddag-tidig kvéll 13

8-12 19.00-21.30 Natt, kvall 29

13 21.30-07.00 Natt, natt 2

Totalt: 126

Under dagtid utférdes 95 bedémningar och under natt 31. Under dagtid var de
flesta (72) bedomningar utférda under morgon och foérmiddag. Nattetid
utfordes de flesta (29) bedomningar under kvéllstid.

Signifikant skillnad mellan rummen rapporterades for faktor styrka,
indikerande starkare ljus i interventionsrummet (p < 0,001, median = 4,40,
median = 4,50, min—max = 1,25-7). For faktor spridning rapporterades nattetid
en signifikant skillnad mellan de bada rummen, indikerande en 6kad spridning
i interventionsrummet, (p < 0,01, medelvérde = 3,88, median = 4,00, min—max
=1-6,67). En mindre skillnad mellan rummen i faktor trivsam (p = 0,166) samt
flimmer (p = 0,128) ségs med fordel for interventionsrummet, men var inte
signifikant.

Patienters upplevelser av en cyklisk belysnings-miljo i
ett vardrum

I intervjuundersdkningen framkom patienternas upplevelser av den cykliska
ljusmiljon i interventionsrummet, vilka presenterades i fyra kategorier.

Kategorin ”En dynamisk belysningsmiljo”

Denna kategori byggs upp av underkategorierna: 1) behaglig och héilsosam
belysning, 2) acceptabla belysningsnivéer nattetid, 3) variationer i belysningen
under natten. De flesta patienter hade upplevelser av belysningen och kunde
beritta om den. De var 6verlag ndjda med belysningen och upplevde denna
som bade behaglig och hélsosam. De upplevde speciellt att den klara
morgonbelysningen dkade deras vakenhet och péverkade huméret positivt.
Efter att patienten flyttats till en allmidn vardavdelning reflekterade hon/han
kring den aktuella belysningen i jdmforelse med den de vérdats i pa [IVA. De

65



Marie Engwall

flesta patienter upplevde att belysningen under natten var acceptabel, ljusare
dn hemma men &nda inte storande. De reflekterade over att belysningsnivan
var en kompromiss, d& det ocksa ska vara mdjligt for personalen att arbeta pa
ett sdkert sétt i den rddande belysningen. Huruvida belysningen varierade
under dygnet radde det ocksa olika &sikter om. En del av patienterna upplevde
en tydlig skillnad mellan dag- och nattbelysning, och ocksa att belysningen
sanktes ned i styrka under kvillen innan den &vergick i nattbelysning.
Overgangen mellan de olika ljusscenerna under dagen var mjuka och inte
storande. Fordndringen av belysningen kidndes som naturlig da den
Overensstimde med dagsljuset.

Kategorin ”Belysningens inverkan pa patientens somn”

Kategorin byggs upp av underkategorierna: 1) Bade god och délig nattsomn,
2) Belysningsnivéer piverkade somn. Patienterna beskrev upplevelser av sémn
och dess relation till belysning. Patienterna papekade betydelsen av god sémn
for aterhdmtning. Patienterna upplevde att de hade svart att somna in, att de
ibland inte sov under en hel natt, att de vaknade ofta och att sémnen blev
fragmentarisk. Andra uttryckte att de sovit relativt bra. Patienterna menade att
belysningsnivéerna paverkade somnen, men hade motstridiga asikter om att
den varit for stark, svag eller lamplig. De poédngterade vikten av att kunna
orientera sig i rummet. De flesta ség ett samband mellan morker och god somn.
De var dverraskade av att de kunde sova under dagen d& rummet var upplyst.

Kategorin ”Ljusets/belysningens paverkan pa dygnsrytm

Kategorin byggs upp av underkategorierna: 1) Varierande uppfattningar om
dygnsrytm, 2) Storande inverkan, 3) Stddjande inverkan. Patienterna
rapporterade motstridiga uppgifter huruvida deras dygnsrytm varit stord eller
inte. En stord dygnsrytm upplevdes som mycket besvdrande. En del av
patienterna upplevde att belysningen tidndes upp under natten, vilket ledde till
desorientering. En patient reflekterade 6ver belysning och dygnsrytm och
menade att &ven om belysningen var god och nivéerna sinktes cirka klockan
tio pa kvallen, s kunde han dnda inte skilja mellan dag och natt. Patienterna
menade att dagsljuset utanfor fonstret samt belysningen inomhus orienterade
dem om dygnets rytm. De ansag att en ljusmiljé med bade ljus och morker med
normal rytm var nodvéndig fOr att inte stora dygnsrytmen.

Kategorin ”Belysningen lugnar”

Kategorin byggs upp av underkategorierna: 1) Oro och s6kande efter sdkerhet,
2) Svar oro ersitts av lugn, 3) Belysningens fortydligande skapade trygghet.
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Patienterna upplevde ofta oro och sokte efter trygghet i den ndrmast
omkringliggande omgivningen. En del patienter kéinde sig trygga och lugna
trots den okdnda miljon. Andra funderade, speciellt under natten, 6ver sin hélsa
och hur det skulle gé i framtiden. Oro, dngest, dalig somn och tankar om déden
uppenbarade sig, vilket kunde innebéra att patienten tappade kontrollen 6ver
sin situation. Ljusmiljon gjorde det mojligt for dem att kénna sig trygga, och
svar oro kunde ersittas av lugn och trygghet genom att en nattlampa tdndes
bredvid singen. Aven under dagtid beskrev patienterna att de kiinde sig trygga
i det upplysta rummet och litt somnade in. Belysningsnivan under natten
mdjliggjorde att urskilja inredning och utrustning omkring dem pa ett
realistiskt sitt. Patienterna kunde ocksé se och identifiera IVA-personalens
ansikten under natten. Detta bekréftade att personalen fanns néra till hands och
kunde hjélpa dem om behov uppstod.
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DELSTUDIE Il
Syfte

Syftet var att undersdka huruvida patienter erhdll en cirkadisk rytm och om
denna rytm ytterligare forstarktes av en cyklisk ljusintervention i
patientrummet.

Metod

Matning av aktivitet och somn

Maitning av patientens aktivitet och somn utférdes d& monstret av patientens
dygnsrytm studerades i delstudie III. En aktivitetsklocka, Actiwatch® (Philips
Respironics, Andover) med férmaga att méta, lagra och rapportera data for
aktivitet och sdmn, anvéndes till samtliga patienter som inkluderades i studien.
Aktivitetsklockan har ett utseende som liknar en sportklocka och birs pa
armleden som ett vanligt armbandsur. Aktivitetsklockan visar aktuell tid och
kan ocksé mita ljusstyrka maitt i lux. Ljusmétningsfunktionen anvindes dock
inte 1 studien dé aktivitetsklockan i vissa fall ticktes 6ver av patientens klader
eller lakan. Liknande situation rapporteras i en ljusmétningsstudie av Higgins
et al. (2007). Alla aktivitetsklockor fran Philips anvénder samma algoritm for
att berdkna aktivitet, och resultat frin varje individuell klocka kan dérfor
jamforas med varandra (Philips, 2015).

Varje aktivitetsklocka innehéller en piezo-elektrisk sensor, vilken genererar
elektrisk spianning da dess lidge fordndras. Aktivitetsklockan méter d& den
acceleration som skapats. Utrustningen ar mest kénslig for armens
lagesfordndring dé den placeras som ett normalt armbandsur. Den analoga
signalen omvandlas till en digital signal i en microprocessor. Denna métnings-
och omvandlingsprocedur upprepas 32 ganger/sekund. Den digitala signalen
jamfors med ett utgangsvirde och skillnaden mellan dessa dr den aktuella
accelerationen. Det hogst uppmdtta aktivitetsvirdet/sekund adderas till ett
ackumulerat virde for varje minut. [ klockan finns ett kalibreringsprogram som
konstant kalibrerar utrustningen och dess uppmatta data. Denna kalibrerade
data dr den som rapporteras via programvaran Actiware® 5.61 (Philips
Respironics, Andover) bade i siffror och i graf (Philips 2015).

Aktivitetsklockan dr vattentit och kunde behéllas p& armen vid duschning. Det
var ocksé mojligt att torka av den med desinfektionslosning efter anvéindandet
och infor nésta patient.
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Matning av fysiologiska parametrar

I delstudie III redovisas médtningar av de fysiologiska parametrarna puls och
medel-artirtryck (MAP), vilka maittes genom avdelningens ordinarie
overvakningsutrustning. Kroppstemperatur méttes via urinkateter eller med
rektal méitning. Samtliga métningar utférdes av underskdterska eller IVA-
sjukskoterska kontinuerligt under dygnet, enligt avdelningens ordinarie rutin
och noterades pa respektive patients medicinkurva.

Deltagare och urval

Ett urval av 89 vuxna patienter som var remitterade till IVA ingick i studien
med en medelalder av 63,8 ar. Av dessa var 44,9 % var mekaniskt ventilerade
och 42,7 % var mén. Inklusionskriterierna var: vardade 1 interventions- eller
ordinarie rum, > 18 &ar samt kunna fOrstd och tala svenska spraket.
Exklusionskriterier: psykos, demens, blindhet, férlamning, kraftig skada eller
sjukdom i hjdrnan samt de patienter som var sovda under deras sista 24-
timmarsperiod pa IVA.

Tillvagagangssatt och datainsamling

Somn- och aktivitetsmatning med aktivitetsklocka

Efter patientens ankomst till IVA och inldggning pa négot av de tvd rummen
registrerades patientens forskningsnummer i det dataprogram som registrerar
aktivitetsdata. Patienten forsdgs sedan med utrustningen pa den handled som
var fri frdn invasiva katetrar. Aktivitetsklockan registrerade och lagrade data
rorande patientens aktivitet under storre delen av vardtiden. Efter cirka tva
veckors anviandande var dess laddningsutrymme fullt och aktivitetsklockan
tomdes pa data och registrerades igen under samma forskningsnummer.
Aktivitetsklockan registrerade aktivitetsdata 24 timmar per dygn sa linge den
hade kontakt med patientens hud. Om klockan togs av for en kortare stund
slutade den att registrera data. Sjukskoterska eller forskare tog slutligen av
aktivitetsklockan vid utskrivning fran avdelningen. Klockans innehall
laddades senare ned i dataprogrammet Actiware® i en dator pd avdelningen,
vilken forvarades i last skap pa IVA da den inte var i anvindning,.

Fysiologiska parametrar

Patienters fysiologiska parametrar insamlades enligt ordinarie rutin pa
avdelningen och registrerades manuellt i en pappersjournal vilken anviandes
under 24 timmar. MAP, puls samt andningsfrekvens registrerades via
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Overvakningsutrustningen pa vardrummet och dokumenterades i regel minst
varje timma. Kroppstemperatur méttes manuellt eller via urinkateter och
dokumenterades minst tva ganger/dygn. Patientjournalen kopierades dagligen
och forvarades inlast pa intensivvardsavdelningen.

Analys

Jamforelser av patientaktivitet, hjértfrekvens och MAP mellan de tvd rummen
gjordes genom att forst berdkna forandringsvérdet (change score), det vill sdga
skillnaden mellan dag och natt i respektive rum for samtliga tre ndmnda
variabler. Detta gjordes genom att subtrahera nattvirden fran dagvirden.
Jamforelsen mellan dag och natt analyserades for patientaktivitet med icke-
parametriskt test for medianvirde med Wilcoxon signed rank test. For
hjéartfrekvens samt MAP analyserades skillnaden mellan natt- och dagvérden
for medelviarde med parametriskt test, within subjects #-test.

Beréknad change score jaimfordes sedan mellan rummen for patientaktivitet
med ickeparametriskt test for medianvirde med Mann-Whitney U-test. For
hjartfrekvens samt MAP analyserades skillnaden i berdknad change score
mellan rummen med parametriskt test for medelvérde med #-test.

Karaktéristika for inkluderade och exkluderade patienter analyserades med
hjalp av deskriptiv statistik. Jimforelser mellan grupper gjordes for kategorisk
data med Chi-square test och for kontinuerlig data med #-test eller Mann-
Whitney test.

For wvariabeln kroppstemperatur berdknades de antal patienter vars
kroppstemperatur var l4gst under natten. Detta antal jaimférdes mellan rummen
och analyserades icke-parametriskt med Chi-square test.

Resultat

Patienterna vérdades i genomsnitt 176 timmar (median 98 timmar,
Interquartile range (IQR) = 258-69) i nidgot av de tva rummen.

Resultatet visade att det var en signifikant skillnad i patientens aktivitetspodng
mellan dag och natt i interventionsrummet (p < 0,01, median = 48, IQR = 123-
(-11) samt i det ordinarie rummet (p < 0.0001, median = 73, IQR = 134-25).
Detta indikerar att patienterna i bada rummen hade en dygnsrytm med normala
variationer mellan dag och natt. Resultatet fran matningar av hjéartfrekvens och
MAP visade inte pa négon signifikant skillnad mellan dag och natt inom de
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bada rummen forutom for hjértfrekvens i det ordinarie rummet (p = 0.05, M =
3, SD =28).

Skillnaden mellan dag och natt i aktivitetspodng inom rummen jamfordes
mellan rummen. Resultatet visade inte pa ndgon signifikant skillnad, vilket
indikerade att ljusinterventionen inte stirkte patienternas dygnsrytm
ytterligare.

For kroppstemperatur visade det sig att mellan cirka 64 %
(interventionsrummet) till 68 % (ordinarie rummet) av patienterna hade en
lagre kroppstemperatur nattetid. Analysen visade inte pd ndgon signifikant
skillnad 1 antalet patienter med légsta kroppstemperatur under natten mellan
rummen.
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DELSTUDIE IV
Syfte

Syftet var att utvdrdera patienters sjdlvrapporterade aterhdmtning efter att ha
vardats i ett ombyggt IVA-rum utifran principer fran evidensbaserad design.
Mer specifikt, foljande forskningsfrigor undersoktes: Ar det nigra skillnader i
sjalvrapporterad aterhdmtning mellan patienter vardade i ett ombyggt rum,
belyst med cykliskt ljus, jamfort med patienter vardade i ett ordinarie rum?
Péverkar respiratorbehandling och patientens kon, i kombination med vilken
vardmiljo patienten vérdades i, den sjdlvrapporterade aterhdmtningen?

Metod

Aterhamtning efter vard inom intensivvard

Ett frigeformulidr med sex fragor sammanstélldes baserat pa forskning om
patienters aterhdmtning efter intensivvard (Bergbom, 2008) och detta anvindes
i delstudie IV. Formuldret var aldrig tidigare anvént. De tva forsta frigorna
efterfrigade om patienten aterhamtat sig fysiskt och psykiskt jamfort med hur
det var fore sjukdomen/skadan. De foljande tre frdgorna efterfrigade om
hilsan, somnen och aptiten var tillfredsstillande nu. En femgradig skala
anvindes, dér ett representerade hog samstammighet med pastaendet. De fem
fragorna var validerade efter vetenskapliga principer. I en faktoranalys
aterfanns samtliga fem fragor i en och samma faktor. En total varians pa 49.92
% uppmidttes. Reliabiliteten hos frageformuldret som testades med Cronbachs
alpha visade 0.808. Den nya variabeln “aterhdmtning” uppvisade god validitet
nir denna testades mot den sjétte frdgan: Har du besvir av nagot som har med
sjukdomen/skadan att gora? N =164, r=0.512, p <.01.

Deltagare och urval

Ur samma dataset (n = 381) som for studie II och III accepterades 169
deltagande i studien, vilka inbjods till att delta i studien. Dessa 169 erholl
enkdten sjdlvskattad aterhdmtning efter intensivvard. Totalt 101 vuxna
patienter besvarade enkéten och deltog i studien. Medelalder hos deltagarna
var 63,4 ér, 17,4 % var mekaniskt ventilerade och andelen méin uppgick till
54,5 %. Inklusionskriterier for deltagande var att patienterna skulle vara
vardade i interventions- eller ordinarie rum, > 18 &r samt ha kunskaper i
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svenska spraket. Exklusionskriterier var demens, blindhet, kraftig skada eller
svér sjukdom i hjérnan.

Datainsamling

Patienterna blev informerade vid inkluderingstillfillet pa IVA om att de skulle
kontaktas via brev innehallande en uppfoljningsenkét. En sokning gjordes i det
aktuella sjukhusets databas rérande samtliga patienter innan enkéten skickades
ut for att undvika att enkdten skickades till avlidna patienter. Ett fatal
forskningspersoner tog kontakt for att fa ytterligare information. Nagra av dem
kom inte ihag att de gett sitt medgivande till studien och informerades da pa
nytt. En patient avbojde d& att delta. Fyra patienter hade avlidit och anhoriga
sénde tillbaka enkéten. Svérigheter fanns i att finna adresser till samtliga
deltagare. En del var anmilda som avflyttade fran sin tidigare uppgivna adress,
men ingen ny adress fanns registrerad i sjukhusets register. Adresser
kontrollerades ocksé via www.eniro.se eller www.hitta.se. Enkéten skickades
till patienterna vid sex och tolv manader efter utskrivning frdn IVA. En
paminnelse skickades ut d4 svar uteblev. Med enkiten bifogades aterigen
information om forskningsprojektet, kontaktuppgifter till ansvariga samt
uppmaning att hora av sig om fragor uppkom. Med enkiten medséndes ocksd
ett frankerat svarskuvert. Enkéten fylldes i anonymt och varje enkét var mérkt
med ett nummer. Lista 6ver forskningspersoner forvarades i last utrymme pa
Hogskolan i Boras. Totalt 101 patienter besvarade enkédten och 45 av dessa
hade vérdats i interventionsrummet, respektive 56 i det ordinarie rummet.
Komplett ifyllda enkéter var 73 fran patienter virdade i interventionsrummet
(39 efter sex manader och 34 efter tolv manader) och 91 (49 efter sex manader
och 42 efter tolv manader) fran det ordinarie rummet. Svarsfrekvensen var 60
%.

Analys

Data av aterhamtning analyserades med hjilp av 2 (mekanisk ventilation, icke-
mekanisk ventilation) x 2 (interventionsrum, ordinarie rum) ANOVA och 2
(man, kvinna) x 2 (interventionsrum, ordinarie rum) ANOVA.

Resultat

Det var ingen signifikant skillnad mellan patienterna véardade i
interventionsrummet och det ordinarie rummet med hénseende till alder, kon,
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SAPS-poidng och antal som var mekanisk ventilerade. Dock var det en
signifikant skillnad mellan inkluderade och exkluderade patienter pa sa vis att
inkluderade patienter var éldre och hade lagre SAPS-poéng.

Resultatet presenterar sjdlvskattad aterhdmtning (beroende variabel) vid sex
respektive tolv manader for patienter i de tvd rummen och som en interaktion
mellan mekanisk ventilation eller kon och rum.

Virden for sjélvskattad aterhdmtning efter sex ménader varierade fran 5-24 (M
=10.77, SD = 4.41) och efter tolv manader mellan 5-23 (M = 10.08, SD =
4.24). Korrelationen for sjdlvskattad aterhdmtning mellan sex och 12 ménader
varr = 0,62.

Resultatet visade att rummet, det vill sdga interventions- respektive ordinarie
rum som patienten var vardad i, inte hade nagon signifikant huvudeffekt pa
den sjdlvskattade dterhdmtningen efter sex manader (p = 0,21) men efter tolv
manader sdgs en signifikant skillnad, (p < 0,05, M interventionsrum = 8.82,
SD = 4.08, ordinarie rum M = 11.47, SD = 4.45). Detta visar att den
sjdlvskattade aterhdmtningen efter intensivvird var bittre for patienter som
vardats i interventionsrummet.

Typ av andningsform, mekanisk eller spontan, hade ingen huvudeffekt pé
sjdlvskattad aterhdmtning efter sex maénader, (p = 0,13) eller efter tolv
manader, (p = 0,20). Inte heller hade kon ndgon huvudeffekt pa patientens
sjdlvskattade aterhdmtning efter sex manader, (p = 0,1) eller efter tolv
manader, (p = 0,1).

Resultatet visade inte heller pad ndgon interaktionseffekt mellan vilket av
rummen som patienten vérdats i eller andningsform (mekanisk eller spontan)
efter sex ménader, (p = 0,44) eller efter tolv ménader, (»p = 0,73). Ingen
interaktionseffekt visade sig heller for typ av rum patienten vardats i och
patientens kon efter sex manader, p = 0,45 och efter tolv manader, p = 0,45.

Redovisning av resultat fraga 1-5

I tabell 10 och 11 redovisas resultatet frin enkdten om patienters sjalvskattade
aterhdmtning efter intensivvard for varje enskild fraga
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Tabell 10. Aterhdmtning efter intensivvérd efter sex och tolv mdnader for 101
patienter vdardade i interventions- respektive ordinarie rum.

Fraga Fragans utformning Andel i % som svarat 1 = ja i mycket hog grad
nr

Efter sex manader Efter tolv manader

Interven- Ordinarie Interven- Ordinarie
tionsrum rum tionsrum rum

1 Tycker du att du har 57,6% 42.4% 58,6% 41,4%
aterhamtat dig fysiskt
jimfort med hur det var
fore sjukdomen/skadan?

2 Tycker du att du 52,9% 47,1% 51,5% 48,5%
dterhimtat dig psykiskt
jimfort med hur det var
fore sjukdomen/skadan?

3 Tycker du att din hilsa &r  67,6% 32,4% 71.8% 22,2%
tillfredsstillande nu?

4 Tycker du att din aptit dr 52,7% 47,3% 53,5% 46,5%
tillfredsstiillande nu?

5 Tycker du att du har en 56,3% 43,8% 61,8% 38,2%

tillfredsstallande somn nu?

I tabell 11 redovisas skillnaden i procentenheter mellan rummen i samtliga
fragor, med fordel for interventionsrummet.
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Tabell 11. Skillnaden i procentenheter mellan rummen i fraga 1-5 med férdel

for interventionsrummet.

tolv manader

Skillnad i %-enheter mellan
rummen vid sex respektive

Skillnad i %-
enheter mellan sex
och tolv manader

tillfredsstéillande somn nu?

Fraga Fragans utformning Sex Tolv

nr ménader ménader

1 Tycker du att du har 15,2 17,2 2
dterhiimtat dig fysiskt
jimfort med hur det var fore
sjukdomen/skadan?

2 Tycker du att du har 5.8 3 2,8
aterhiimtat dig psykiskt
jimfort med hur det var fore
sjukdomen/skadan?

3 Tycker du att din hilsa &r 352 55,6 20,4
tillfredsstiillande nu?

4 Tycker du att din aptit ir 5.4 7 1,6
tillfredsstiillande nu?

5 Tycker du att du har en 12,5 23,6 11,1

De storsta skillnaderna mellan rummen till fordel for interventionsrummet
aterfanns i1 svaren som handlar om fysisk aterhdmtning, dterhdmtad hélsa samt
somn. Storsta skillnaden mellan sex och tolv manader aterfanns 1 de svar som

handlade om hilsa och somn.
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SAMMANFATTNING AV RESULTAT

Nedan f6ljer en sammanfattning av de viktigaste resultaten fran studie I till IV.

Studie |

Interventionsstudier med cykliskt ljus inom en intensivvardskontext
aterfanns till storsta del inom neonatal intensivvard.

For tidigt fodda barn vardade inom neonatal intensivvard i vardrum
med cykliskt ljus uppvisade béade signifikanta och ickesignifikanta
skillnader i hdlsa jaimfort med barn vardade i rum med nedtonat ljus
under dag och natt.

Interventionsstudier med cykliskt ljus och dess paverkan pa vuxna
intensivvardspatienter var begrénsad.

Ljusnivaer métta pa intensivvirdsrum visade pa en tydlig cyklisk rytm
med laga ljusnivéer under natten. Resultat fran métningar av ljusnivaer
utforda pa intensivvardsavdelningar rapporterade i de flesta fall ldgre
ljusnivéer dagtid jamfort med europeiska rekommendationer.

Besokare  beddomde den  cykliska  belysningsmiljon  pa
interventionsrummet som trivsammare dn den i det ordinarie rummet.
Belysningsstyrkan vid den aktuella ljusscenen beddmdes som starkast
1 det ordinarie rummet, vilket ocksa dverensstimde med resultaten fran
de belysningsméitningar som rapporterades fran de bada rummen.

Belysningsnivderna i interventionsrummet f6ljde europeiska
rekommendationer. Belysningen skiftade i fargtemperatur mellan
morgon/kvéll och dag. Belysningssystemet var automatiskt styrt.

Belysningsnivderna i det ordinarie rummet varierade beroende pé
personalens och patienternas dnskemal. Dagtid rapporterades for hdga
eller for laga nivéer jamfort med europeiska rekommendationer.

Studie Il

e Patienter vardade for kritisk sjukdom uppfattade och kunde
beddma belysningen samt dagsljuset omkring dem i bada rummen.
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Patienter vardade i interventionsrummet bedomde ljusstyrkan som
starkare under dagtid jamfort med patienter vardade i det ordinarie
rummet. Resultatet var samstimmigt med de utforda
belysningsmitningarna. Nattetid beddmdes belysningen i1 den
ordinarierummet som mer spridd i rummet.

Den 6vervdgande delen av patienterna var ndjda med den cykliska
ljusmiljon i interventionsrummet.

Cirka 60 % av patienterna vardade i interventionsrummet upplevde att
de sov déligt under natten och cirka 50 % hade upplevelser av en stord
dygnsrytm samt mardrommar och overkliga synupplevelser.

Patienterna upplevde belysningsmiljén i interventionsrummet som
hilsosam med acceptabla ljusnivier under natten. De upplevde ocksé
att ljuset varierade mellan dag och natt.

Belysningsmiljon paverkade patienternas somn. Starkt ljus under
natten stérde sdmnen.

Starkt ljus under natten storde patienternas dygnsrytm.
Den cykliska belysningsmiljon samt dagsljuset stodde dygnsrytmen.

Ljus skapade lugn under natten hos oroliga patienter och ledde till att
patienten kunde kinna sig siker under natten.

Upplevelser av belysningen var individuella.

Studie Il

Patienterna uppvisade en tydlig dygnsrytm i somn och aktivitet samt
kroppstemperatur i bade interventions- och ordinarie rum under det
sista varddygnet.

Patienterna vardade i interventionsrummet uppvisade ingen robustare
dygnsrytm under det sista varddygnet d& aktivitet och somn samt
fysiologiska parametrar undersoktes.
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Studie IV

e De patienter som vardats i interventionsrummet uppvisade en
signifikant battre sjdlvrapporterad aterhdmtning efter tolv manader,
men efter sex manader var skillnaden inte signifikant.

e Ingen interaktionseffekt var synlig mellan kon, typ av ventilering
och vilket miljo patienterna var vardade i.
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DISKUSSION

I diskussionskapitlet diskuteras resultat och metodologier var for sig.

Resultat

Forst presenteras en modell &ver cyklisk ljusmiljo (Figur 6). Darefter
diskuteras resultatet med hjdlp av rubrikerna: ljusmiljé — en individuell
upplevelse, hélsa, vilbefinnande och aterhdmtning samt avslutningsvis en
reflektion dver vardmiljo, ljus och belysning.

Modell av en cyklisk ljusmiljo och dess interaktion
med patienten i ett vardrum

Resultatet fran studie II, III och IV ar sammanfattade och presenterade i en
modell (Figur 5) bestdende av tvé sfarer, den cykliska belysningssfaren samt
patientsfdaren. Inom belysningssfiaren aterfinns de olika beskrivningar av den
cykliska belysningsmiljon som framkom ur intervjuer och enkéter. Patienten
befinner sig i centrum av modellen och &r omgiven av de olika aspekter som
utgor en konklusion av resultaten fran studierna. Ljusets och belysningens
paverkan pa patienten inom intensivvardsrummet ligger bakom uppbyggandet
av modellen. Resultaten frén studie II, III och IV &r beskrivna i den cykliska
belysningssfaren samt i patientsfaren. Effekter av, samt patientens upplevelser
av, hur ljusmiljon péverkat deras hilsa aterfinns i patientsfaren.

Patientsfaren aterfinns centralt i modellen, vilket belyser patientens centrala
roll 1 vardrummet. I patientsfiren aterfinns patienternas upplevelser av den
cykliska ljusmiljon. I modellen framgar det att den cykliska belysningen har
en omslutande funktion och péverkar patienten. Riktningen gér inat mitten da
ljuset och belysningen péverkar samtliga aspekter av patientens upplevelser
och de uppmidtta effekterna. Det 4r den cykliska belysningen som ger rummet
dess karaktdr, och paverkar patienten bade direkt och direkt. Fran intervjuer
och belysningsenkéter framgér det hur patienterna upplever belysningsmiljon.
De beskriver dess utseende och karaktir. Det finns ocksa i belysningsmiljon
en rytm, tydligast mellan dag och natt. Denna rorelse ar inte statisk utan
varierar, men i en bestimd rytm. Den sprider sig i rummet och tillsammans
med dagsljuset upptrider den varierat i olika styrkor och farger samt frén olika
positioner i rummet.
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Cyklisk belysningsmiljo - dag

Klargorande

Spridning

Variation

Cyklisk belysningsmiljo - natt

Figur 6. Modell av en cyklisk ljusmiljé och dess interaktion med patienten i ett
vardrum.

Ljusmiljo - en individuell upplevelse

De flesta patienter inkluderade i avhandlingens studier var medvetna om den
omkringliggande  ljusmiljon och kunde virdera den. I en
litteratursammanstillning (Roberts et al., 2012) rapporteras det om en trend
inom intensivvard att patienterna pa IVA sovs ytligare, dd detta kan leda till
snabbare dterhdmtning fran sjukdom. Patienter kan dven vara vakna trots att de
behandlas med respirator (Karlsson et al., 2012b, Egerod et al., 2013, Vincent
etal., 2016). Dé patienterna &r léttare sévda, sa kallad létt sederingsregim, eller
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vakna, kan den omkringliggande vardmiljon anses vara dnnu viktigare och
paverka patienten ytterligare jimfort med dé patienten ér djupare sovd.

Upplevelserna av belysningen i interventionsrummet var ibland motségande,
de kunde vara stodjande for en grupp av patienter, men ocksé storande for en
annan grupp. I en studie av Samuelson (2011) framkommer tydligt att patienter
vérdade inom intensivvard upplever miljon som trevlig, men ocksa samtidigt
som otrevlig. Hur kan det vara s olika, att samma foreteelse uppfattas sa olika?
Svaret stér att finna i det att ménniskors upplevelser av den omkringliggande
miljon dr hogst individuella. Vedertagen kunskap ar att ljus under dagen samt
morker under natten ar en forutsdttning for att médnniskan ska erhélla en normal
dygnsrytm. Asikter om vad som #r en god eller dalig belysning dr dock
individuella. Klarén (2014b) beskriver tre olika upplevelsenivaer av ljus och
farg. Den grundldggande sinnliga perceptionen beskrivs som kategorisk, icke
viljestyrd och dr delvis genetiskt betingad, men till storsta delen inldrd. Denna
perception strukturerar upp omvéirlden for ménniskan. Nésta niva av
perception dr den direkta erfarenheten, vilken utgér fran det personliga sinnliga
motet med omvérlden. Har sammanfogas upplevelser av ljus och farg med
ovriga upplevelser av omgivningen och kan inte sérskiljas. Den tredje nivan av
perception dr den med indirekt erfarenhet och bestar av kulturellt Gverforda
asikter om hur omgivningen uppfattas. Alla dessa tre nivaer paverkar var
uppfattning om den omkringliggande ljusmiljon.

Att patienter beskriver den rddande ljusmiljon med motségande utsagor bottnar
bland annat i patientens tidigare upplevelser av ljusmiljoer. Belysningsmiljon
i ett vardrum paverkas ocksd av patientens tidigare erfarenheter och
upplevelser av vardrum och dess ljusmiljé. Aven andra faktorer i rummet
paverkar patientens upplevelser av ljusmiljon, sdsom de nédrvarande och de
aktiviteter som pagar i rummet. Asikterna om ljusmiljén grundar sig ocksa i
patientens livshistoria. Ett sidant exempel kan vara upplevelser under tidiga
barnadr med réddsla for morker men med minnen av en vuxen person som
lugnade genom att tinda ett ljus. Ar det ljuset eller den vuxnes nérvaro som
lugnar? Laike (2014) beskriver ljuset som en formedlande faktor mellan
ménniskor och miljder. Interaktionen mellan ménniskor och dess miljo ar
standigt narvarande och berikar varandra.

Inom vardvetenskapen efterstrdvas patientens delaktighet i varden av den sjuke
(Latimer et al., 2014, Tobiano et al., 2016). I Socialstyrelsens Hilso- och
sjukvardsrapport (Socialstyrelsen, 2009) framférs en onskan om att oka
patientens delaktighet och att utforma arbetssétten for att fa 6kad delaktighet
inom varden. Dahlberg och Segesten (2010) menar att patienten ar expert pa
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hur sjukdomen upplevs och dessa upplevelser bor ligga till grund for planering
och utférande av vérden. Patientens expertkunskap kompletteras med
vardarens professionalitet inom vardomradet. Vardmiljon, den fysiska och
estetiska utformningen, &r hogst pdtaglig for patienten dér en ombonad och
evidensbaserad utformning av till exempel ljusmiljon troligtvis gynnar
halsoprocesser (Bazuin och Cardon, 2011, Jongerden et al., 2013). Om ljuset
pa ett patientrum upplevs som stddjande eller stérande av patienten &r saledes
delvis beroende av vardarens formaga att avldsa patientens behov och att sétta
sig in i dennes situation. Enklast dr det dock att fraga hur patienten vill ha sin
belysning, men detta &r inte alltid mdjligt, exempelvis inom intensivvard da
patienten kan vara sovd eller oformdgen att kommunicera pa grund av kritisk
sjukdom. I en litteratursammanstillning om patienters upplevelser av kritisk
sjukdom (Cutler et al., 2013) framkommer intensivvardspatientens sarbarhet
och svérighet att kommunicera med sin omgivning. Inom intensivvard forlorar
patienten helt eller delvis sin autonomi och blir utlimnad till personalen och
deras beslut (Almerud et al., 2007). Den omkringliggande belysningen utgér
séllan eller inte alltid frdn patientens behov och 6nskemaél, utan istéllet frin
personalens behov, beroende pé vilken aktivitet som pégar i rummet.

Samtidigt som patienternas Onskemal bor ligga till grund for val av
belysningsmiljé bor ocksd aktuella forskningsresultat om ljuset och
belysningens funktion av att stodja patientens somn och dygnsrytm beaktas.
Den belysningsintervention med 14 olika ljusscener som studerats i den
aktuella avhandlingen och var installerad 1 interventionsrummet var
automatiskt styrd. Onskvirt, uttryckt frin ansvariga forskare var att
instdllningen inte skulle dndras manuellt. Om patienten dnskade lagre eller
hogre belysningsnivier skulle dock denna onskan tillgodoses. Detta skedde
endast i ett fatal fall. Onskan frin patienterna om liigre ljusnivéer under natten
var inte var mdjlig att uppfylla.

Halsa, valbefinnande och aterhamtning
Halsa

Belysning och ljus i patientens vardrum é&r, vilket framkommit i avsnittet
bakgrund samt i avhandlingens ingdende studier, en viktig faktor for patienters
hilsa, vilbefinnande och aterhdmtning. I studie I framkom att for tidigt fodda
barn inom neonatal intensivvard erholl goda hélsoeffekter av att ha vardats i
rum med cyklisk ljusmiljo. Viktiga parametrar sasom viktuppgang,
fodelsestatus, rorelsemonster, dygnsrytm, tid i respirator och ljusbehandling,
visade signifikant béttre resultat da de for tidigt fodda vardats i en cyklisk
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ljusmiljo. Resultatet stodjs av en studie av Guyer et al. (2015) dar mycket for
tidigt fodda barn somns under natten 6kade da de vardades i cykliskt ljus.

Belysningen och ljusets inverkan pa patientens somn och dygnsrytm
undersoktes i studie IT och I1I. Ljusmiljé med tydlig skillnad i belysningsnivaer
mellan dag och natt fanns i bdda de undersdkta rummen (belysningsmétningar
rapporterade i studie I), och en normal dygnsrytm rapporterades i studie III for
en majoritet av patienterna i de bada rummen under det sista dygnet pa IVA
matt med en aktivitetsklocka. I studie II, i intervjudelen, framkom dock att
cirka 50 % av patienterna vardade i interventionsrummet ndgon gang under sin
vistelse pa IVA upplevde att deras dygnsrytm var rubbad. Patientens egen
uppfattning om tid pa dygnet stimde inte Gverens med den yttre miljon. Det
var personal samt anhorigas uttalande om tidsangivelser som gjorde patienten
medveten om situationen. Upplevelser av stord dygnsrytm &r vanligt
forekommande inom intensivvard. [ en litteratursammanstéllning (Cutler et al.,
2013) over patienters upplevelser efter intensivvard, var stord dygnsrytm
beskriven i fyra av 26 ingdende kvalitativa studier vilka var publicerade mellan
aren 1999 till 2008. Stord dygnsrytm dr ingen ny foreteelse hos patienter
vardade inom intensivvérd och dr hogst aktuell dven idag. I studie II beskrev
patienterna ljuset och belysningens funktion bade som storande och stodjande
for dygnsrytmen. Belysningen upplevdes som stérande da det var tint under
natten och detta ledde till att grinserna mellan dag och natt suddades ut.
Patienterna uppgav att dagsljus kommande fran fonstren samt det cykliska
belysningssystemet ocksd hjilpte dem att behalla eller ateruppta en normal
dygnsrytm. Det fanns patienter som var medvetna om belysningens dygnsrytm
men som dnda upplevde dygnsrytmen som stérd. Att ljus och belysning i ratt
rytm och kvalité har en tydlig roll vid stodjandet av dygnsrytmen &r idag vil
beskrivet i litteraturen (LeGates et al., 2014, Bonmati-Carrion et al., 2014).

P& liknande satt visade resultat fran studie Il att trots att merparten av
patienterna uppvisade en normal dygnsrytm det sista dygnet, beskrev cirka 60
% 1 intervjustudien att de sovit déligt under nétterna. Liknande resultat finns
beskrivet i en studie av (Boyko et al., 2017) dér intensivvardspatienters somn
mattes med polysomografi och ett patologiskt somnmonster framkom hos 47
% av patienterna. Patienterna i interventionsrummet var overlag ndjda med
belysningsnivéerna under natten. De upplevde dem som hogre an hemma, men
dnda acceptabla att sova i. Walder et al. (2000) rekommenderar i en studie om
intensivvardsmiljo att halla nagot hogre men istdllet konstanta
belysningsnivier under natten, d& detta underléttar somnen for patienterna. Pa
detta sétt minskas tillfillena di& rummet tinds upp under natten. 1 en

84



Marie Engwall

litteratursammanstéllning (Beltrami et al., 2015) &ver forskning rorande
patienters somn pad IVA rekommenderar forskarna multikomponenta
interventioner for att forbdttra patienternas somn. Detta pa grund av att det
framkommit att de faktorer som tidigare ansetts vara huvudorsaken till
somnstorningar, sdsom ljud och aktiviteter, endast star for 37 % av patienternas
uppvaknande under natten. En sddan multikomponent intervention skulle
innehélla: 14gre ljusnivdaer genom att anvédnda ljuskéillor som dr dimbara samt
O0gonmask. Vidare sénkta ljudnivaer, 6kad patientkomfort med optimerad vard,
smartlindring, massage, samt musikterapi. Omvéardnadsatgarder under natten
bor organiseras s att de utfors under vissa perioder och inte utspridda under
natten. I en metaanalys (Hu et al., 2015) av ickefarmakologiska interventioner
pd IVA framkom att interventioner med 6gonmask och/eller horselskydd
visade pa lagre forekomst av delirium och Okad total somn hos patienter
vardade pa IVA. Forfattarna ansig dock att styrkan pd bevisen i de ingdende
studierna var lag och att liknande interventioner bor utvérderas i framtida
hogkvalitativa studier.

Madrid-Navarro et al. (2015) menar att kunskapen om vilka negativa
hilsoeffekter en stord dygnsrytm kan medfora for patienter har varit tillgénglig
i minga &r. Interventioner for att forhindra stérd dygnsrytm dr dock fa och
problemet har inte fitt den uppmaérksamhet det borde fatt.

Valbefinnande

De besokare som utvirderade ljusmiljon i bade interventionsrummet och det
ordinarie rummet beddmde Iljusmiljén i interventionsrummet som
trivsammare jamfort med det ordinarie rummet. I intervjustudien (studie II)
framkom att 94 % av patienterna var ndjda med belysningen. Den befintliga
ljusnivan i interventionsrummet bade lugnade patienterna och ingav trygghet
under natten, d& de kunde orientera sig i rummet samt urskilja personalens
ansikten. D4 oron ofta var mycket stark under natten tdndes en nattlampa vid
patientens sing, vilket hade en lugnande effekt. I en litteratursammanstéllning
(Salonen et al., 2013) rapporterades att for dldre patienter (vilket medparten av
patienterna ar pa IVA) med synnedséttningar, var en god belysning avgoérande
for uppfattningen av rummet, utférandet av aktiviteter samt vilbefinnandet och
tryggheten. Aldre personer behdver cirka 2 till 3 gdnger s mycket ljus jimfort
med personer i 20-arsaldern. Belysningsnivéerna i interventionsrummet var 2
till 4 gdnger hogre dagtid 4n i det ordinarie rummet da endast véiggljuset var
tant. Detta tyder pa att belysningsmiljon i interventionsrummet var val
anpassad for dldre patienter. I intervjustudien (studie II) framkommer ocksa
uttalanden fran patienter att morgonljuset pa interventionsrummet var klart och
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okade vakenheten och paverkade humdret i en positiv riktning. Bada dessa
effekter dr vél beskrivna i litteraturen som resultat av en belysning med nivéer
i samstdmmighet med europeiska rekommendationer (Kiiller et al., 2006,
Bernhofer et al., 2014).

Aterhamtning

Hur vil patienterna aterhdmtar sig efter intensivvard hianger intimt samman
med patienternas hélsa och vilbefinnande, sdsom forekomsten av andra
kroniska sjukdomar samt for de éldre patienterna ett vil fungerande socialt
ndtverk (Karlsson et al, 2016). Patienternas upplevelser av
aterhdmtningsprocessen efter vard pa IVA ér vil beskrivna i en studie av
Jensen et al. (2017). Hér framstills dterhdmtningen som en process i tre olika
faser, vilka ocksd har en inbdrdes kronologisk ordning. Faserna var: att leva
néra doden, inte helt ute ur tunneln samt att vara pé battringsvigen. Den senare
fasen beskrevs som en blandning av att patienterna backade, stod stilla eller
gick snabbt fram i sin aterhdmtning. Aterhimtningsfasen stabiliserades ju
langre tiden gick. Detta kan ocksé vara fallet i studie IV, dir det framkommer
att de patienter som vérdats i interventionsrummet redovisade en signifikant
battre sjdlvskattad aterhdmtning efter tolv manader i jamforelse med de som
vardats 1 det ordinarie rummet, men inte efter sex manader. Resultatet av
patienternas skattning av sin aterhdmtning kan ses som en slutlig utvirdering
av hela forskningsprojektet, dd en béttre och snabbare aterhdmtning for
patienterna varit det slutgiltiga malet. Orsakerna till att patienterna i
interventionsgruppen aterhdmtade sig battre kan vara flera vilket leder till
spekulativa diskussioner. Ljuset och belysningen i rummet kan vara en av
orsakerna. 1 en litteratursammanstéllning av Oldham et al. (2016)
rapporterades att en stirkt dygnsrytm hos patienter vardade inom intensivvard
kan inverka positivt pa deras aterhamtning. Orsaker till stord dygnsrytm kan
vara badde miljomassiga samt inre faktorer. Yttre faktorer sdsom dagljus och
stark belysning pd morgonen kan forbattra somnen samt minska forekomsten
av delirium. Belysningsstyrkorna, rapporterade i studie I, II, och III var oftast
markant hogre pa morgonen i interventionsrummet jamfort med det ordinarie
rummet. I Oldahms studie refereras till ljusinterventioner med
belysningsnivaer pa 2 000 till 10 000 lux under cirka tva timmar under
morgonen. Aitken et al. (2015) finner i en studie ett samband mellan sémn och
fysisk aterhdmtning efter intensivvard. I en studie av McKinley et al. (2012)
rapporterades att 50 % av patienterna virdade inom intensivvard upplevde
moderata till svara somnsvarigheter en vecka efter utskrivning, vilka ocksé
kvarstod hos 30 % efter 26 veckor. Aitken et al. (2015) och Friese (2008)
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rekommenderar att strategier utarbetas for att forbattra patienters somn da detta
i sin tur kan ha inverkan pa andra aspekter av aterhdmtningen. Den psykiska
hélsan &r en del av patienternas aterhdmtning. Tillgang till dagsljus och
adekvata belysningsnivéer har ett starkt samband med minskad depression. I
en studie av Martensson et al. (2015) framgar att ljusbehandling med vitt ljus
med ljusstyrkor mellan 2 500 och 10 000 lux anses av amerikanska och
kanadensiska rekommendationer vara forstabehandlingen vid depression. I
brittiska och svenska rekommendationer rapporteras sambanden mellan
ljusbehandling och minskad depression inte vara lika starka.

Reflektion over vardmiljo, ljus och belysning

Forskning inom vardmilj6 har sin naturliga plats inom bade vardvetenskap och
omvardnadsvetenskap, dd miljobegreppet dr ett av de fyra ursprungliga
konsensusbegreppen (Fawcett, 2016). Begreppet kan ocksa ses som ett
epistemologiskt begrepp, vilket betyder att det &r viktigt for vardvetenskapen
att skapa vetande om (Wiklund Gustin et al., 2012). Aven om Nightingale
(1912) betonade vikten av en vardande milj6 for sjuka sa har forskningen om
miljons betydelse wvarit begrinsad inom vardvetenskapen. Ljusets och
belysningens betydelse som en del av vardmiljon ar ocksé litet utforskat.
Istéllet nimns ljus och ljud i forbifarten, ofta tillsammans, som faktorer inom
den fysiska vardmiljon. Mer ingaende studier dr dock sillsynta. Kanske &r det
sé att ljus och belysningsmiljé tas for givet, som néagot naturligt, alltid
nirvarande. Mer beskriven dr den da den &r storande jamfort med stodjande.
Ljuset ar dock en forutséttning for att och hur vardmiljon upplevs. Forskning
inom vardmiljo studerar idag bland annat hur konst, farger och design paverkar
och upplevs inom vérden (Wijk, 2014). Bakomliggande faktor &r ljus och
belysning. Det &r ljuset och belysningen som lyfter fram, eller ddljer,
konstverket och designen av rummet. Det 4r ljuset som ger fargerna sin lyster.
Forskning om hur ljus och férg tillsammans skapar en visuell miljé bedrivs
bland annat inom disciplinen arkitektur (Fridell Anter och Klarén, 2014). Det
ar dagsljuset som nér det stralar in i rummet stdndigt omdanar rummet, ger det
omvéxling och liv. Utan dagsljuset blir miljon monoton. Dagsljuset 4r som en
trogen och pahittig van. Standigt narvarande i sin forutbestimda rytm i dag och
natt, men ocksa stindigt nyskapande. Letar sig fram i rummet, lyfter fram dess
komponenter och funktion, skapar monster, figurer och skuggor som
stimulerar intellektuellt.

I intensivvardsrummet pagar stindigt en kamp mellan de méanskliga behoven
och den hogteknologiska vardens behov. Pa ena sidan av denna balansbrida &r
det en hdogspecialiserad vard innehédllande hogteknologisk skrymmande
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medicinteknisk utrustning, och pd den andra sidan behov av en hemlik
omvardande miljo. Ibland, i de basta av varldar, sammanfaller dessa behov.
Det ér da personalen, den hogteknologiska varden, miljon och patienten é&r i
samklang och strdvar & samma mal som hélsa, vélbefinnande och
aterhdmtning kan stérkas. Den hogteknologiska utrustningen star inte for sig
sjilv, utan ar personalens forlingda arm med ett vardande syfte. Det &r
naturligtvis personalens sitt att utnyttja teknologin och pa vilket sétt den
presenteras for patienten som hér spelar stor roll. Om den medicintekniska
utrustningen moter patienten genom personalens omhéndertagande bemotande
blir utrustningen en del av det goda vardandet och integrerad i vArdmiljon. Om
den medicintekniska utrustningen istéllet dr en del for sig blir dess nérvaro,
ljud och ljus istéllet ett stdrande moment som kan komma att dominera
upplevelsen av varden.

Metodologier

Flera olika metoder anvidndes for att besvara delstudiernas syften, bide fran
kvalitativa samt kvantitativa metodologier, vilket stods av tidigare forskning
(Merkouris et al., 2004, Wami et al., 2016). Aven i en och samma studie
anvindes flera metodologier (studie I och II). Da omradet cykliskt ljus och
effekter av cykliskt ljus var litet utforskat var det en fordel att anvénda flera
metodologier, detta for att erhélla en bredare bild av det studerade dmnet. I en
studie av Dianat et al. (2013) undersoktes ljusnivder och effekter av
ljusforhallanden utifran sjukvardspersonalens tillfredsstillelse,
arbetsprestation, sdkerhet och hilsa. De utférde och rekommenderar att
anvianda kvantitativa, fysikaliska belysningsmitningar i kombination med
kvalitativa subjektiva bedomningar. Detta for att erhélla en mer holistisk bild
av det studerade &mnet. Samstdmmighet i resultaten fran olika undersdokningar
med olika metodologier styrker den aktuella avhandlingens slutsatser. I bade
studie I och II framkommer samstdimmighet i resultatet mellan
belysningsmétningar som genomfordes i de béda rummen, med de
bedomningar som gjordes av belysningsupplevelser i form av en
enkitundersokning.

Urval och deltagare
Studie |

En faktor som var viktig att beakta vid den systematiska litteraturstudien var
att fa ett sé stort urval av studier som mdjligt. Sokningar gjordes dérfor i tre
stora internationella databaser. Totalt erholls 471 triffar och av dessa
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inkluderades 11 artiklar. Trots omfattande sokningar i databaser var det genom
manuell sokning via referenslistor som ytterligare fyra studier kunde
inkluderades. I sju av studierna var patienter inkluderats, dessa studier var bade
randomiserade och semirandomiserade. De semirandomiserade studierna var
forst tinkta att utforas med randomiserat urval, men begridnsades under
datainsamlingens genomfbrande av brist pa sdngplatser samt personal.
Tilldelning av sdngplats foljde da istdllet patientflodet pa avdelningen, det vill
sdga patienten tilldelades den sdngplats som for tillfallet var ledig. Ett
randomiserat urval &r alltid att foredra, detta for att grupper som ska jamforas
ska bli sé lika som mgjligt. Randomisering &r den effektivaste metoden for att
fordela forskningspersoners individuella egenskaper lika mellan grupper.
Vidare rapporterade endast fyra av de sju inkluderade patientstudierna en i
forvag en forvantad effektstorlek, vilket forsvagar styrkan av dessa studiers
resultat (Polit och Beck, 2012).

I studie I genomfordes ocksd en enkdtundersokning om besokares
belysningsupplevelser utférda i de olika rummen. Urvalet gjordes med ett sa
kallat snobollsurval, ocksé kallat natverksurval (Polit och Beck, 2012). Sex
personer kontaktades av avhandlingens forfattare (M.E) vilka &terfanns i
forfattarens olika sociala ssmmanhang. Dessa sex personer kontaktade i sin tur
ytterligare personer och totalt tackade 20 personer ja till att medverka. En
person lamnade é&terbud, vilket innebar att 19 personer slutligen utférde
bedomningen av belysningsupplevelser i de bada rummen. Ingen som var
involverad i forskningsprojektet var inkluderad i studien. Da cirka hélften av
deltagarna hade ndgon form av relation till M.E fanns en risk for en godtycklig
beddmning av belysningen, med fordel for interventionsrummet. D&
undersokningen  av  belysningsupplevelserna  utférdes pad  en
intensivvardsavdelning med pagiende véard i de Ovriga virdrummen, var
kidnnedom om deltagarna i forvdg nddvindigt. Detta for att siakerstilla en lugn
miljo och dven integritet for de patienter och nérstdende som befann sig pa
intensivvardsavdelningen. Informanterna informerades om vikten av saklighet
och individuell bedomning utifran de givna forutséittningarna. Beddémningarna
gjordes i respektive rum, for vissa gjordes den forsta bedomningen i
interventionsrummet, for andra i det ordinarie rummet. Den ifyllda enkéten
lamnades in efter avslutad beddmning i respektive rum och deltagarna kunde
séledes inte gora en jémforelse vid ndsta beddmning. Studien var en pilotstudie
och nagon i1 forvidg berdkning av effektstorlek var ej utford. Antalet
forskningspersoner dimensionerades istillet utifrén praktiska skél, sdsom hur
manga deltagare som kunde vara i rummen samtidigt utan att korridoren
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utanfor skulle fyllas med vantande deltagare. Undersokningen utfordes utan att
stora den pagéende vérden pa intensivvérdsavdelningen.

Studie

I denna studie genomfordes en enkdtundersokning om patienternas upplevelser
av belysningsmiljén samt en intervjustudie om ljus, belysning, sémn och
dygnsrytm. Genom ett konsekutivt urval inkluderades de patienter som vérdats
i ndgot av de tvd rummen under perioden augusti 2012 till maj 2014 (n = 381).
Det storsta bortfallet fran denna patientgrupp uppstod da forskarna inte var
nirvarande under kvillar, helger, nétter och semesterperioder (n = 99),
patienterna var ofdrmdgna av hélsoskél att delta i enkédtstudien (n = 82) samt
att patienterna blev exkluderade i relation till kriterier. I enkdtundersokningen
inkluderades slutligen totalt 100 forskningspersoner. Detta medforde att
andelen som slutligen inkluderades i studien endast var 26 % av det totala
urvalet. Ett storre stickprov hade varit 6nskvért for att 6ka styrkan i studiens
resultat. Forskarnas nirvaro pa intensivvardsavdelningen under nétter, helger
samt Oppethallande av interventionsrummet under semesterperioder hade
vasentligt 6kat mojligheten till ett storre urval. Grupperna med inkluderade och
exkluderade patienter skilde sig signifikant at, dd den inkluderade gruppens
medelvirde av SAPS var ldgre och firre var mekaniskt ventilerade.
Anledningen till denna skillnad kan ha varit att de sjukaste, det vill sdga de
med hogre SAPS-virde och de med hogre andel mekanisk ventilering, inte
hade tillrdcklig hélsa for att delta i studien. De sjukaste patienterna finns inte
representerade i stickprovet och resultatet dr darfor inte generaliserbart for en
populationen med samtliga intensivvardspatienter.

I intervjustudien inkluderades 19 personer vardade i interventionsrummet
genom ett bekvamlighetsurval. De patienter som skrevs ut fran avdelningen
ndr forskaren M.E var nédrvarande, samt de som vid besdk hos patienten pa
eftervardsavdelningen hade forutsittningar att delta i en intervju och som hade
minnen fran intensivvardsperioden inbjods att delta. I kvalitativ forskning &r
antalet deltagande i studien inte lika viktigt som i en kvantitativ studie, vars
resultat ska vara generaliserbart for en storre population. Den kvalitativa
studien dr mer beroende av att fa ett sd innehéllsrikt material fran varje
forskningsperson som mojligt, detta for att skapa en stérre mening kring en
foreteelse. Ett rikt innehall &r viktigare dn hogt antal forskningspersoner. Dock
bor intervjupersonerna representera olikheter i erfarenhet, kon och alder for att
sdkerstilla mojligheten till en maximal variation vid beskrivningarna av det
studerade dmnet (Polit and Beck, 2012).
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Studie Il

I studie III undersoktes patienternas aktivitet och somn via aktivitetsklockan
Actiwatch® Forskningspersonerna var himtade ur samma dataset som i studie
II (n = 381). Aven hir var bortfallet stort. Totalt f5l1 281 personer bort och av
dessa var det 99 som forskarna missade pé grund av att de inte var nérvarande,
83 som f0ll bort pd grund av tekniska fel, kort vérdperiod pd IVA samt
ofullstéindig registrering under det sista dygnet. Det tekniska felet avslgjades
forst efter datainsamlingens slut. En kontinuerlig analys av insamlad data hade
kunnat innebéra att tekniska fel hade uppméarksammats tidigare samt att de
eventuellt kunde ha avhjalpts. Forskare pa plats under en storre del av dygnet
hade minskat antalet forskningspersoner med ofullstédndig registrering. Nagon
i forvédg berdkning av effektstorlek var ej utford. Studien var en experimentell
pilotstudie.

Studie IV

Hér undersoktes patienternas sjilvskattade aterhdmtning i en enkétstudie.
Forskningspersonerna var himtade ur samma dataset som i studie II och III, n
= 381 och av dessa var 169 accepterade for inkludering. Samtliga 169 erholl
enkéten vid sex samt tolv manader och av dessa besvarade och étersdnde 101
forskningspersoner enkéten vilket resulterade i en svarsprocent pé cirka 60 %.
Aven hir skiljde sig gruppen med inkluderade (n = 101) och gruppen med
exkluderade (n =282) deltagare sig signifikant at, d den inkluderade gruppens
medelvérde for alder var hogre, medelvidrde for SAPS var lagre och farre var
mekaniskt ventilerade. Resultatet av studien dr dé inte representativt for de
sjukaste patienterna vardade pa IVA.

Validitet och reliabilitet for de kvantitativa studierna

Validiteten i avhandlingens ingdende studier har granskats med hjilp av
Shadish et al. (2002) klassificering av validitet. Det empiriska sambandet
mellan cykliskt ljus och de studerade beroendevariablerna aktivitet, somn och
fysiologiska parametrar var vil underbyggt med aktuella forskningsresultat.
Sambandet mellan miljéfaktorer och patienters aterhdmtning efter intensivvard
stoddes indirekt av tidigare forskning, d& en milj6 som stoder patientens
normala dygnsrytm ocksa paverkar aterhamtningen.

Vid bedomningen av den interna validiteten var frdgan om det var den cykliska
ljusmiljon som paverkade de studerade variablerna eller om det fanns andra
faktorer som ocksd paverkade resultatet. Da fler fordndringar dn den
fordandrade ljusmiljon var genomforda i interventionsrummet dr eventuella
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forvaxlingsfaktorer viktiga att diskutera. I studie I och II anvéndes ett tidigare
validerat instrument for bedomning av belysningsupplevelser dér samtliga
frdgor var riktade mot ljusmiljon. I studie III undersoktes patienternas
dygnsrytm. Hir kan andra oberoende variabler, sdésom ljudmiljon ocksa ha
paverkat patienternas dygnsrytm. I och med ombyggnaden av
interventionsrummet var takmaterialen inte likvardiga i de tva rummen, vilket
paverkade ljudmiljderna. Ljudmiljéerna var kontrollerade via ljudmétningar
vilka visade pé en liten skillnad i form av kortare efterklangstid samt béttre
taltydlighet 1 interventionsrummet. Skillnaderna i ljudmiljé var dock storre
inom rummen jimf{ort med mellan rummen (Johansson, 2014). Ljusmiljon och
dess inverkan pd& kroppens dygnsrytm via hormonsystemet &r vél
dokumenterad (Brainard et al., 2015, Bedrosian et al., 2016). Den nagot
forbattrade ljudmiljon 1 interventionsrummet ansags inte forbéttra patientens
sOmn nattetid.

I studie IV dér patienternas sjdlvskattade dterhdmtning rapporterades efter sex
och tolv manader ar orsakssambandet oklarare. Om det varit miljon pa
interventionsrummet som bidragit till den battre terhdmtningen eller ndgon
annan variabel &r inte fastlagd. Hér kan fler variabler varit inblandade. Vad
som hédnt patienten mellan utskrivning frdn IVA och skattningen av
aterhdmtningen framgar heller inte. Ingen av de inkluderade patienterna blev
dock aterinlagda pa IVA mellan utskrivning och fram till november 2016. Den
statistiska styrkan av studie I, IIT och IV kan ifragasittas da urvalet kan anses
for litet. Uteblivna signifikanta resultat kan bero pé att urvalet inte var stort
nog for att visa pa sambanden mellan oberoende och beroende variabel (Polit
och Beck, 2012). Den interna validiteten stiarktes dock genom anvindandet av
olika metodologier nir samma fenomen studerades och kan ses som en typ av
triangulering (Denzin, 2009). Bedomningen av belysningens nivaer gjordes
med olika metoder, bade kvantitativa och kvalitativa, vars resultat bekriftade
varandra.

Belysningsinterventionen var konstruerad efter befintlig forskning om ljusets
och belysningens mdjlighet att stddja minniskors dygnsrytm.
Belysningsnivderna var i samstdmmighet med europeiska rekommendationer
for sjukhusmiljoer, vars mél var att skapa en miljé som var lamplig bade for
patienter, och for personal. Det finns 1 stort sett inga andra
belysningsinterventioner som &r konstruerade for att stddja patienters
dygnsrytm pa en IVA for vuxna att jamfora med. Belysningsinterventioner
med behandlande syfte och med starka belysningsstyrkor under en kortare
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period bendmnda som bright light therapy (Ono et al., 2011, Martensson et al.,
2015) ar mer forekommande.

Studiernas resultat och dess generaliserbarhet bor ocksa diskuteras.
Forskningspersonerna i studie II, III och IV var samtliga patienter inskrivna pa
IVA. Karaktéristika jaimfordes mellan de forskningspersoner som inkluderas i
studierna och de som exkluderades. I studie II hade de inkluderade ett légre
SAPS-virde och férre var mekaniskt ventilerade. I studie III fanns inga
statistiskt signifikanta skillnader rapporterade mellan inkluderade och
exkluderade patienter. I studie IV var de inkluderade forskningspersonerna
dldre, men hade ett lagre SAPS-virde och farre var mekaniskt ventilerade.
Studiernas resultat ska primért generaliseras till en liknande grupp av patienter
som de studerade.

Fordelningen av forskningspersoner mellan de bdda rummen var planerad att
utforas genom randomisering. Ett flertal problem uppstod dock da patienterna
skulle placeras i de bdda rummen, béde relaterat till patientens hélsa och till
tillgdng pé personal. Detta ledde till att patienterna inte alltid lottades till
respektive rum, utan att de tilldelades rum avdelningens rutiner och
tillgéngligheten pé& personal. Det var helt och hallet den for dagen
arbetsledande intensivvardssjukskoterskan pa avdelningen som var ansvariga
for tilldelning av rum och forskarna var inte delaktiga i detta moment.
Liknande problem med randomiseringsprocessen finns beskrivet i en studie av
Giménez et al. (2016), dir effekter av en ljusintervention undersoktes hos
patienter vardade pa en hjartavdelning. Randomiseringsforfarandet 6vergavs
hiar och istillet fordelades patienterna mellan interventionsrum och
kontrollrum baserat pd rummens tillginglighet och utefter rutinméssiga
forfaranden av inldggning av patienterna pd véardrummen. Patienterna
tillfragades om att delta i studien forst efter att de placerats pa respektive rum.
D4 randomiseringen inte kunde utforas fullt ut kontrollerades homogeniteten
mellan grupperna genom att jimfora forskningspersonernas karaktiristika,
vilket visade pé stora likheter utan signifikanta skillnader.

Den systematiska litteratursammanstéllningen i studie I rapporterade resultat
frdn studier som bade visade pa signifikanta resultat i fordel for
ljusinterventionen samt resultat dir ljusinterventionerna inte hade nagon
paverkan pé forskningspersonerna. Att redovisa motstridiga resultat ar viktigt
da studier med signifikant positiva resultat fran interventioner ldttare kan
publiceras (Dwan et al., 2013). Protokollet som anvéindes vid insamling av data
ur de inkluderade artiklarna ledde till att samtliga artiklar studerades efter
samma struktur, vilket 6kade kvalitén pd litteratursammanstéllningen. De
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inkluderade studiernas kvalitet granskades ocksé via granskningsdokumentet
Critical Appraisal Skills (CASP) for randomiserade studier.

Enkiten for bedomning av belysningsupplevelser var framtagen for friska
manniskor och var tidigare inte anvdnd i ett intensivvardssammanhang.
Enkiten bestod av 14 fragor. En del av patienterna upplevde enkdten som
mycket omfattande och blev trétta och behdvde vila innan de kunde slutféra
beddomningen. Det skulle hér vara av intresse att utveckla enkéten for att battre
passa i en intensivvardskontext. Liknande upplevelser redovisar Stidsen
Mandrup (2012) i sin avhandling, didr ocksd en bedomning av patienters
upplevelser av ljusmiljon utférdes pa en vardavdelning. En av de anvinda
enkiterna i en forstudie blev for anstrangande for patienterna att fardigstélla,
dé enkéten innehdll ménga frégor, och valdes dérfor bort av forskarna.

I de utférda studierna i den aktuella avhandlingen anvindes ingen subjektiv
skattning av patientens somn med niagon form av instrument. S6mn och
aktivitet méttes endast med aktivitetsklockan Actiwatch®, 1 studie 111 framkom
att patienternas dygnsrytm inte var stérkt under de sista 24 timmarna déa de
vérdades i interventionsrummet. I en studie av Le Guen et al. (2014) som
undersokte effekterna av en intervention i form av Ogonbindel och
oronproppar, framkom att de postoperativa patienter som fétt interventionen
inte fick forsdmrad somn under forsta natten pa postoperativ avdelning, vilket
var fallet for gruppen som inte erh6ll interventionen. Somnen méttes bade med
instrument, sjukskoterskors bedomning samt med Actiwatch®. Resultaten fran
mitningarna med Actiwatch® samt sjukskoterskornas bedomning visade inte
pa nagon signifikant skillnad mellan grupperna, vilket dock patienternas egen
skattning gjorde. I den aktuella avhandlingen kunde, liksom vid métning och
bedomning av belysningsnivder dir olika metodologier anvéndes, olika
metodologier dven anvénts vid skattning och métning av sdmn och dygnsrytm.
Detta for att ge en vidare kunskap om patienternas soémn och dygnsrytm.

Uteblivna effekter av en intervention behover inte bero pa ineffektivitet utan
kan istillet ha sin orsak i problem vid implementeringen. Dessa problem bor
identifieras och korrigeras s& snart som mojligt om mgjlighet finns (Craig et
al., 2008). En eventuell begrinsning i designen av avhandlingsarbetet kan ha
varit att ljus- och belysningsmiljoerna i interventions- och det ordinarie
rummet inte skiljde sig tillrickligt at. Bada rummen hade dagsljus och
belysningsnivéerna foljde en normal dygnsrytm och personalen var sedan
tidigare ocksa vana vid att arbeta sa att miljon under natten sa lite som mojligt
storde patienterna.
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For att uppticka individuella skillnader hos den studerade variabeln kan det
komma att krdvas ett storre urval. Det ar inte sikert att effekter star att finna
hos en speciell variabel utan data bor testas mot flera beroendevariabler. Detta
giller dven sadana variabler, som uppmérksammas under studierna och inte
var bestdmda i forvég. En strikt standardiserad process kan vara oldmplig att
anvinda, utan interventionen kan istillet formas efter lokala férhéallanden
(Craig et al., 2008). I en litteratursammanstéllning (Weiss et al., 2016) Gver
interventionsstudier med mélsattning att kontrollera ljus och mérker framkom
att resultaten fran de tio ingdende studierna inte visade upp nagon tydlig
resultatbild. Studerade parametrar var melatonin och kortisolnivaer samt sémn,
delirium och funktionsstatus. Signifikanta resultat &terfanns endast da
patienterna sjdlva med hjélp av instrument skattade sin somn samt ljusmiljo.
Ovriga undersokta parametrar visade inga signifikanta skillnader mellan
intervention och kontrollgrupp. Deltagarantalet i studierna var ocksa generellt
lagt da de varierade mellan 11 till 789 deltagare, median = 59.

Validitet och reliabilitet for de kvalitativa studierna

De semistrukturerade intervjuerna, rapporterade i studie II, analyserades med
kvalitativ innehéllsanalys (Hsieh och Shannon, 2005). Validitetskriterier for
kvalitativ forskning dr beskrivna av Thomas och Magilvy (2011) samt Lincoln
och Guba (1985). Hur trovirdiga forskningsresultaten &r, ar en av de viktigaste
frdgorna vid utvérdering av kvalitativ forskning. Hér efterfragas hur vil de
utforda tolkningarna fran intervjumaterialet stimmer dverens med patientens
utsagor. Intervjuerna genomforda i studie II spelades in och skrevs ut ord for
ord. Endast vid en av intervjuerna fordes anteckningar istéllet, efter onskemal
av intervjupersonen. Resultatet presenterades i kategorier och subkategorier.
For att styrka resultatets trovardighet infogades citat fran patientintervjuerna.
Citaten innehaller autentiska beskrivningar av de fenomen som efterfrdgades i
intervjun. Medforfattarna med lang erfarenhet fran intensivvard léste ocksa
intervjuerna och kunde bekrifta dktheten i utsagorna. Vidare ar det viktigt att
analysera resultatens tillforlitlighet. Trovérdighet och tillforlitlighet forutsétter
varandra. En av medforfattarna var sarskilt delaktig i1 analysarbetet och foljde
och diskuterade de olika stegen som togs under processen. Detta samarbete
bidrog till en djupare forstaelse for innehallet och underlittade framtagandet
av kategorier och underkategorier. For att sékerstélla objektiviteten i resultatet
lastes intervjuerna av medforfattarna, vilka ocksd deltog i analysarbetet.
Huruvida resultatet &r Gverforbart till andra grupper av ménniskor och
vardformer utgér fran hur samstdmmiga grupperna var utifrdn beskrivna
karaktdristika samt kontext. Resultatet betraktas som Gverforbart till kritiskt
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sjuka ménniskor, forutom de allra sjukaste, men det forutsétter en samstammig
belysningsmiljo. Aktheten i studiens resultat framkommer i en noggrann
beskrivning av forskningsprocessens olika steg och 1 citaten dir
forskningspersonerna beskrev individuella erfarenheter fran IVA-rummet,
vilket var personliga upplevelser av bade negativ och positiv karaktér.

Kritiken kring metoden innehéllsanalys innefattar uppfattningar om att
metoden inte vilar pa ndgon teoretisk grund, utan endast ér en teknik for att
sammanstilla och presentera data (Dahlberg, 2014). Fran forskare vilka
tillimpar kvantitativa metoder framfors kritik att metoden inte innefattar
detaljerade statistiska analyser. Fran forskare vilka arbetar med kvalitativa
metoder handlar kritiken om att metoden inte ar tillrackligt kvalitativ i sin natur
(Morgan, 1993). Den valda metoden fungerade dock vil for att analysera
intervjuerna da dessa inte bestod utav djupa beskrivningar utan av mer korta
utsagor som beskrev upplevelser och forhallande pa ett relativt konkret sétt.

Mina egna erfarenheter fran intensivvard &r fran tiden da jag arbetade som
anestesisjukskdterska, och overlimnade och Overrapporterade patienter till
intensivvarden efter att patienten genomgétt kirurgi. Jag har aldrig arbetat inom
intensivvarden som intensivvardssjukskoterska, vare sig pa den aktuella
avdelningen eller p4 ndgon annan IV A-avdelning. Jag har dock l&ng erfarenhet
frdin vard av  patienter inom  akutsjukvarden, forutom som
anestesisjukskoterska, d&ven som ambulanssjukskoterska. Tidigare kunskaper
inom belysning var hogst allméangiltiga.
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KONKLUSION

Forskning om ljus och belysning lampar sig vil inom ett vardvetenskapligt
perspektiv, da bada vetenskapernas kunskapsomraden kdnnetecknas av ett
helhetsperspektiv som sdtter ménniskans upplevelser i centrum. Béda
vetenskaperna betonar ménniskans upplevelser av omgivningen som viktiga
komponenter att studera for att erhéalla ny kunskap inom sina respektive &mnen.
Béda dessa dmnesomrdden/discipliner tillimpar ocksa kunskaper hédmtade
bade inom humanvetenskap och naturvetenskap. Ljus och belysningsmiljo
som en del av vardmiljon bor inte undersdkas med enstaka uppmétta data, utan
istillet undersokas utifran synséttet att det foreligger en interaktion med
omkringliggande element i omgivningen. Det har visat sig svért att erhalla
signifikanta resultat vid utvirdering av miljdinterventioner, da fysiologiska
parametrar samt somn mits med kvantitativa metoder. En annan viktig
synpunkt ér att vardtiderna for patienter inom intensivvard och vard i allménhet
vanligtvis begrénsas till ett fatal dygn, och ddrmed begransas mojligheten for
en fysiologisk paverkan, samtidigt som en aterhdmtningsprocess vanligtvis
paborjats genom behandling och vard. Darfor ar det viktigt att komplettera
studierna med kvalitativa metoder for att fa &tkomst till patienternas
upplevelser av det studerade damnet.

En god belysning i vardrummet &r den som stddjer ménniskans fysiologiska
rytmer och funktioner samt synliggér virdrummets interior och vardrelationer
efter individuella dnskemal.

Resultatet fran denna  avhandling indikerar att milj6- och
belysningsinterventioner kan dka patienters hélsa. Belysningsinterventioner r
ofarliga, sikra och innebdar i manga fall en ldgre investeringskostnad dn
medicintekniska- och medicinska behandlingar och interventioner.
Belysningsinterventioner dr ocksa en hallbar investering som &r anviandbar
under en lang tid. Med denna vetskap rekommenderas ldkande
belysningsmiljoer till sarbara patienter inom intensivvard da de alla har rtt till
att erhélla en vardmiljé som dygnet runt stodjer deras hélsa, vialbefinnande och
aterhdmtning.

Kliniska implikationer

D4 ljus och belysning kan paverka patienters hélsa, vilbefinnande och
aterhdmtning &r det viktigt att 6ka kunskapen inom d&mnet bland personal inom
intensivvarden. Personalen ir stdndigt vid patientens sida och bor reglera ljus
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och belysning pa samma vérdande sitt som de utfor andra vardande atgérder.
Da det framgir klart att patienter uppfattar och paverkas av den
omkringliggande miljon, bor miljon utvecklas och saneras frén storande
moment 1 ljus- och belysningsmiljon. I mojligaste man bor patienten tillfrégas
kring sina onskemal om den omkringliggande ljus- och belysningsmiljon.
Personalen bor ocksa folja dessa Onskemal sdvida inte patientsdkerheten
dventyras. Vid nybyggnation eller renoveringar av intensivvardsavdelningar
bor framforallt patienternas behov av morker samt ett kraftigt ljus under
formiddagen tillgodoses. Personalen bor ocksa fa tillgang till val upplysta och
avskérmade arbetsstationer. En nagot hogre ljusniva generellt i vardrummet
under natten dr att foredra istéllet for att vardpersonal periodvis tdnder upp
belysningen. Pa sé sitt kan en jadmnare belysningsnivé erhallas. Dagsljus bor i
sd stor utstrickning som mojligt lysa upp véardrummet, uran att blénda
patienten, da detta orienterar patienten vad géller tid pé dygnet.
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FRAMTIDA FORSKNING

e Utvirdera multikomponenta miljdinterventioner inom intensivvérd
med syfte att stirka patienters somn och dygnsrytm.

e Undersdka via intervjuer hur patienter upplever en stord dygnsrytm.
e Utveckla instrument for skattning och métning av patienters
dygnsrytm.

e Undersdka om ljus- och belysningsmiljon kan ordineras individuellt
i ett miljodokument for att pa detta sitt oka vélbefinnandet i
vardrummet?

e Studera om ldmpliga ljus- och belysningsnivaer skiljer sig &t for
patienter med olika medicinska diagnoser.

e Undersdka om och hur 6kad kunskap om ljus och belysning hos
intensivvardssjukskoterskan kan leda till en forbéttrad vardmiljo
bade for patienter och for personal?

e Undersoka hur och pa vilka sitt personalen som vistas i optimala
ljus- och belysningsmiljéer upplever vistelsen samt om vardande
atgdrder och aktiviteter dndras eller fordndras.
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SUMMARY IN ENGLISH

Introduction

This thesis examined patients’ experiences and effects of a cycled lighting
environmental intervention in the intensive care unit (ICU) and the lighting’s
impact on patients’ health, wellbeing and recovery. The environment in the
patient room is generally characterized by technical equipment, multiple caring
actions and a high number of personnel of various specialties, resulting in high
lighting and sound levels at night. Patients often suffer from disturbed sleep
and circadian rhythms. Circadian rhythms can be detected by sleep and
wakefulness, melatonin levels, body temperature and other physiological
parameters, such as heart rate and blood pressure. Disturbed circadian rhythms,
due to lighting at night, can cause health problems like sleep disorders,
infections, autoimmune diseases and an increase in risk of cancer. Light and
lightings at the right time, level and quality are considered the most significant
influence on circadian rhythm, and they have the opportunity to strengthen the
human circadian rhythm, which signifies health when it returns back to normal.
Intervention studies, including cycled lighting interventions, are more common
in neonatal intensive care (NICU). Multicomponent interventions, including
reduced lightings and sound levels in the ICU for adult patients, showed better
sleep and a decreased number of patients suffering from delirium. The period
of care due to critical illness or injury in the ICU may lead to long-term health
problems. There are, today, few interventions evaluating the environments’
impact on patients’ sleep and circadian rhythm in an adult [CU context.

Rationale

Intensive care is a combination of complex and advanced care. Sometimes care
is a fight between life and death, between human and medical or technological
innovations, and between supporting or disturbing the patient. The aim of
intensive care is to secure patients’ recoveries intensively, ongoing and around
the clock. This may lead to patients in the ICU not only suffering from critical
illnesses or injuries but also from symptoms related to the ICU care and
treatments that in turn endanger their health and recovery. Patients are affected
by the context they are a part of, including medical professionals, technology
and the physical environment, which intertwine with each other. The physical
surrounding environment provides both possibilities and limits for patients’
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ability to recover. One of the physical environments’ basic features is light and
darkness. The lighting in a patient room has multiple crucial functions:
ensuring that the care is performed in a secure way, and that it is supporting
the human body’s normal physiology. The ICU room is, at the same time, both
a patient room and a work place for staff. To function as a good place to work,
many demands must be fulfilled. Good lighting for work is one of the basic
conditions, guaranteeing that the staff is able to carry out their duties in a safe
manner. There is a risk that patient and staff needs collide since patients need
darkness at night, and the staff need high level lighting in the area around the
patients’ beds. Today, patients are more lightly sedated, resulting in more
superficially sedated patients who wake more easily. Because of this, patients
are more dependent and more influenced by the surrounding physical
environment. Previous research concerning the effect of lighting on patients
cared for in the ICU is limited. This thesis will focus on the importance of
cycled lighting for patients’ health, wellbeing and recovery.

Aims
The overall aim of this thesis was to describe and evaluate patients’, who were

cared for in the intensive care, experiences and effects concerning a cycled
lighting intervention based on health, wellbeing and recovery.

Study |

This study consisted of three parts: The first aim was to report effects and
measurements of cycled light in an ICU setting as described in previous
research. The second aim was to report on various ICU lighting environments
in the two ICU patient rooms as experienced by visitors. The third aim was to
describe and report measurements of illuminance, luminance and irradiance
achieved in the lighting intervention room and the ordinary room.

Study I

This study consisted of two parts: in Part I, the aim was to evaluate and
compare patients’ experiences of lighting environments in the two ICU rooms
with different lighting environments; in Part II, the aim was to describe
patients’ experiences of an ICU room equipped with a cycled lighting
environment.
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Study Ill

The aim was to investigate whether patients had a normal circadian rhythm and
whether a cycled lighting intervention could positively impact it.

Study IV

The aim of this study was to evaluate patients’ self-reported recovery after
being cared for in an ICU room rebuilt according to Evidence Based Design
principles or an ordinary room. More specifically, the following research
questions were investigated: (1) Are there any differences in self-reported
recovery between patients cared for in the rebuilt and cycled lit room compared
to patients cared for in an ordinary room? (2) Were there mechanical
ventilation and gender interactions on self-reported recovery for patients in the
intervention or ordinary room?

Methods

The thesis was an evaluation of an environmental intervention in a two-bed
patient room in the ICU, called the intervention room. This room was rebuilt
according to Evidence-Based Design, and the cycled lighting intervention was
the major change in the room. There were also other changes in the room, such
as the acoustic environment and the interior design. The lighting intervention
consisted of a cycled lighting system aimed to mimic natural light in terms of
levels, quality and positions. The lighting system was automatically controlled
by software and worked in 14 different light scenes around the clock. The
system combined three different lighting sources. The major lighting fitments
were hanging from the ceiling and shining upwards to avoid dazzling patients.
There was also a lighting source placed between the wall and the bed’s
headboard, which was attached to the wall. In the night, lighting came in at low
levels only from the skirting board around the walls. The ceiling and the wall
lightings were used in different combinations concerning illumination levels
and Kelvin degrees to create a lighting environment that copied the natural
lighting level, quality and rhythm. An ordinary lit patient room, called the
ordinary room, worked as a control. In this room, the lighting system was set
up in 1992 and was manually controlled by the staff. It consisted of light
fitments attached to the ceiling that were shining down, and lighting at the wall
besides the patient bed. There was also a night lamp shining at low levels to
avoid disturbing the patient.

To evaluate the intervention and its effects upon patients’ health, wellbeing
and recovery, a multiple-method approach was used. In study I, three different
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methods were used to get knowledge from the research field of cycled lighting
and to set up the cycled lighting intervention in the intervention room. In a
systematic review, previous research concerning cycled lighting interventions
in the intensive care was sought and conducted by content analysis. In study I,
also the lighting environments in the two conditions were evaluated by visitors,
using a questionnaire focusing on the lighting experiences. The same
questionnaire was used in study II to evaluate patients’ experiences concerning
the lighting environment in the two different conditions. The results were
compared and analysed. Furthermore, in study I, in both conditions, the
daylight and the artificial light were measured in terms of illuminance,
luminance and radiance.

In study II, qualitative interviews were conducted on patients’ about their
experiences concerning the cycled lighting environment, sleep and circadian
rhythm, using a semi-structured interview guide. The interviews were
recorded, transcribed and analysed using qualitative content analysis. Some of
the questions in the interview guide were yes or no questions, and these data
were analysed by quantitative content analysis.

In study III, patients’ sleep, activity, body temperature, heart rate and mean
arterial pressure (MAP) in the two conditions were measured during the
patients’ final 24-hours in the ICU, and they were then compared. Change
scores between day and night in patients’ activity and heart rate were calculated
and compared between the two conditions. The number of patients with lowest
body temperature at night, indicating a normal circadian rhythm, were counted
and compared between the two conditions. Study IV investigated, in a new
questionnaire, patients’, who were cared for in the two different rooms,
subjective self-reported recovery scores six and 12 months after their ICU
stays. The questionnaire was validated and the results were compared.

Results

In study I, in the systematic review it was found that studies on cycled lighting
interventions in adult ICUs were limited, but there were some intervention
studies conducted in the NICU. The results of the systematic review were
presented in the three following themes: i) significant effects of cycled light
compared with dim light or near darkness; ii) no effect of cycled light
compared with dim light or near darkness; iii) measurements of light levels.
The first and second themes were presented in one or more of the following
themes: infant development, human circadian rhythm, infant diseases and
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treatment and ICU environments. The conclusion of the results from the
systematic review was that cycled lighting interventions might improve the
health of preterm infants. In seven of the studies included in the systematic
review, only levels of illumination were presented. During the day, the
illumination levels ranged from 55.3 to 375 lux and from 2.4 to 145 lux at
night. Compared to European recommendations for hospitals, the illumination
levels during the day were mostly to low.

Furthermore, in study I, the results from the lighting experience questionnaire
showed that the cycled lighting environment was reported by visitors as more
pleasant, and the brightness was reported as lower in the intervention
condition. The results from the measurements of illumination levels in both
conditions, and the visitors’ evaluation of the brightness in the questionnaire,
showed unanimous results. Based on the measurements, the illumination levels
in the intervention room followed European recommendations for hospitals.
The lighting system in the ordinary room was manually controlled and staff
switched the lighting on and off depending on their own or the patients’
requests. This resulted in lighting levels being either too dim or too bright. At
most times, the illumination levels were too low during the daytime compared
to the European recommendations. In the lighting experience questionnaire,
patients rated the cycled lighting condition as brighter in daytime compared to
the ordinary condition. At night, the ordinary condition was assessed as more
varied. In interviews, patients’ individual experiences concerning the cycled
lighting environment were analysed and presented in four categories: a
dynamic lighting environment, impact of lighting on their sleep, the impact of
light/lighting on the circadian rhythm and the calming factor of the lighting.
Overall, the patients were satisfied with the cycled lighting environment. In
study 111, the patients’ circadian rhythms were not further strengthened in the
cycled lighting condition during their last 24 hours they were in the ICU. In
study IV, after 12 months, self-reported recovery was better for patients who
were cared for in the intervention environment compared to those who were
treated in the ordinary room. There were no interaction effects for gender or
mechanically ventilated patients either at six or 12 months’ post-discharge.

Conclusions

Bringing light research into caring science is well suited due to the fact that
both disciplines share a holistic perspective and are human-centred.
Furthermore, both disciplines highlight human experiences of the environment
as important research factors and giving new knowledge to each discipline.
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Both disciplines include perspectives from the humanities and science. The
lighting environment, as a part of the caring environment, needs to be further
evaluated from the perspective that there is an interaction between patients and
their surrounding physical environment. It has been shown, both in studies
included in this thesis and in previous research, that significant results may be
difficult to obtain while evaluating environmental interventions using
quantitative methods. This could be a result of the effects of the interventions
being small; therefore, the studies need a larger sample. Due to this, it is
important to supplement the research with qualitative methods to obtain access
to patients’ individual subjective experiences. Combining knowledge from
both the lighting research field and caring science has brought new knowledge
to both and especially to the clinical nursing perspective. Good lighting is one
that supports natural human physiological rhythms and functions while
simultaneously promoting wellbeing. Good lighting also has to balance the
needs of the patient and staff without hindering either. Today the knowledge
about the lighting environments’ capacity to strengthen patients’ health is
growing. Environmental interventions are quite cheap compared to medical
and technical interventions and equipment. The investment in lighting
environmental interventions is a sustainable investment, a one-time cost, and
it can be used for many years. Furthermore, the environmental interventions
are harmless, both for patients and for staff. The vulnerable patient in the ICU
need different supporting factors to improve their recovery. The cycled lighting
environment in the patients’ room in the ICU is one of these important factors,
which needs to be considered as a part of the caring process. There is a need
of future research studies, including well designed, multi-component
environmental interventions, with a large number of patients to determine the
environmental effects on patients’ health. Both quantitative and qualitative
methods are useful. Combining these two techniques guarantees a broader
understanding of the lighting environment and its effects on patients’ health,
wellbeing and recovery.
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TACK

Jag vill uttrycka mitt stora tack till alla er som pa olika satt handlett, undervisat
och stottat mig under tiden jag har arbetat med denna avhandling.

Ett speciellt tack vill jag uttrycka till:

Alla patienter som trots svar sjukdom, trotthet och lidande aktivt deltagit 1
studierna genom att besvara enkédter, medverka i intervjuer samt béra pa
undersokningsutrustning. Stort tack for er medverkan och for att ni delat med
er av er sjdlval

Institutionen for vardvetenskap och hilsa vid Sahlgrenska akademin,
Goteborgs universitet for forméinen att ha fatt vara er doktorand.

Hogskolan i Boras, for finansiering av doktorandprojektet. Akademichef Lotta
Englund samt mina chefer under doktorandperioden, Ingela Rydstrom och
Isabell Fridh for ett fantastiskt stod samt engagemang under en ldng period i
livet.

Ansvariga vid IVA, Sddra Alvsborgs Sjukhus (SAS), Anki Snygg, Bodil Hjort,
och Tove Forsman som givit sitt godkdnnande till forskning pd avdelningen
samt med sitt engagemang gjort datainsamlingen mdjlig. Vidare till alla
sjukskoterskor, underskoterskor och ldkare som pa ett fantastiskt sétt bidragit
till att datainsamlingen kunde genomforas trots hdg patientbeldggning pa
avdelningen. Tack for alla uppmuntrande samtal och skratt, och for att jag fick
vara med i gdnget!

Professor Berit Lindahl, min huvudhandledare under hela perioden. Tack for
ditt fantastiska engagemang och all tid du lagt ned pa handledning, ldsning av
manus, kommentarer samt 6vriga uppmuntrande aktiviteter. Utan dig hade det
aldrig blivit fardigt!

Docent Isabell Fridh, min bihandledare som med kloka reflektioner och stor
kunskap inom intensivvard okat min kunskap inom &mnet. Tack ocksa for
stottning och god vénskap.

Professor Ingegerd Bergbom, min bihandledare som pa ett excellent sitt
granskat mina manus utifrdn ett helhetsperspektiv. Tack for ditt goda
bemotande samt all kunskap och erfarenhet du delat med dig av.

Docent Géran Jutengren som med den dran har handlett, undervisat och
uppmuntrat mig inom den kvantitativa metodologin. Tack for ditt talamod, din

106



noggrannhet och dina underbara skratt. Ténk att det kan vara sa roligt med
siffror!

Min doktorandkollega och védn under datainsamlingen, nu tillika PhD, Lotta
Johansson. Tack for ditt professionella arbete inom i forskningsprogrammet,
din klokhet, ditt lyssnande och ditt personliga stod nér jag behdvde det som
bast. Det finns fa som du!

Annelie Ryberg, Anna-Karin Widell, Eva Lagerstrom och Anders Sterner for
ert ovirderliga arbete med datainsamlingen.

Min forskningsgrupp inom intensivvard pd Hogskolan i Bords som varit min
hemvist. Tack till Ingegerd Bergbom, Berit Lindahl, Isabell Fridh, Lotta
Johansson, Sepideh Olausson, Tomas Eriksson, Veronica Karlsson, Annikki
Johnsson, Anders Sterner, Jonas Karlsson, Wivika Kaupi, Asa Israelsson
Skogsberg, Fredrika Sundberg samt Robert Skold. Tack for all amneskunskap
ni delat med er av samt for granskningar av artiklar och avhandling. Tack ocksa
for god vénskap!

Bjorn-Ove Suserud, Helle Wijk, Anna Kristensson Ekwall, Mona Ringdahl,
Eva Jakobsson Ung, Liselotte Bergqvist for tid och engagemang kring halvtids-
och slutseminarium. Tack fo6r mycket vérdefulla kommentarer och
diskussioner, vilka resulterade i en &nnu béttre avhandling.

Mona Ringdahl for att du uppmuntrade mig till att vga bli doktorand!

Alla doktorander vid Institutionen for vard, arbetsliv och véalfard vid
Hogskolan i Boras for engagemang vid granskning av mina studier samt all
uppmuntrande gemenskap. Lycka till!

Min vin och doktorandkollega Angela Bdngsbo. Tack for alla kloka rad och
din smittande gliddje! Lycka till!

Alla kollegor vid Prehospen, Hogskolan i Boréds for kompetens, gemenskap
och inspiration.

Lararkollegor vid Institutionen for vard, arbetsliv och vélfard vid Hogskolan i
Borés. Tack for alla uppmuntrande samtal och diskussioner vid kaffebordet
och for gott kamratskap.

Min vin och kollega Claes Wikstrém for att du tog emot mig forsta dagen och
stottade mig i larararbetet, samt fér husrum och omsorg frén dig och din
omtinksamma fru Birgitta Wikstrom.
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Mikael Nyquist och Fagerhult Belysning for allt stod med belysningssystemet!

Thorbjérn Laike som upplyste mig om ljusets och belysningens funktion for
manniskans hélsa. Tack for ditt positiva bemotande och ditt generdsa satt att
dela med dig av din kunskap.

Min van Monica Andreasson for allt ovarderligt stod under aren som gatt vilket
gjort framstegen majliga.

Mina ndrmaste, Marek och Iwona, for all omsorg och fika, bista Mor Britt,
tack for alla goda och kraftgivande middagar. Min dlskade man Bjérn, tack for
ditt fantastiska tdlamod, ditt kérleksfulla bemotande samt tidskrdvande
korrekturldsning och datasupport. Tack, utan er hade det inte gétt. Till er sdger
jag, det dr 6ver nu, nu gar vi vidare!
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