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FORORD 

To års masterutdanning går mot slutten og vi ser tilbake på mange lærerike og utfordrende 

opplevelser gjennom hele studietiden. Vi ser i spenning frem til å snart kunne ta vår nye 

kompetanse i bruk som intensivsykepleiere.  

Vi må først og fremst få takke familiene våre for den støtten og oppmuntringen de har gitt oss 

under hele dette forløpet. All ære til våre kjære ektefeller som har holdt fortet hjemme og 

tålmodig ventet på at konene skal komme ut av masterboblen.  

Takk til Otto M. Aareskjold for god veiledning gjennom hele arbeidet med masteroppgaven.  

Det må også rettes stor takk til prosedyregruppen. Takk for at dere har vært så engasjert og 

involvert i prosessen, og tusen takk for at dere ville bruke deres tid og erfaring inn mot 

arbeidet med denne fagprosedyren, deres innspill har vært utrolig viktige.  

Takk til fagbibliotekar Elisabeth Hunstad Molland for god hjelp med litteratursøk og 

dokumentasjonen av dette.  

Takk til medstudenter for støtte i opp- og nedturer gjennom hele prosessen, spesielt gjengen 

på biblioteket.   
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SAMMENDRAG 

Bakgrunn: Tidlig mobilisering av intensivpasienter har mange kjente helsefremmende 

effekter, og oppdatert forskning har konkludert med at tidlig mobilisering er trygt og 

overkommelig å utføre. Praksisfeltet har imidlertid anerkjent behovet for mer standardiserte 

retningslinjer da dagens praksis er lite kunnskapsbasert og med store variasjoner.  

Hensikt og formål: Fagprosedyre om tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter ble 

utarbeidet med den hensikt å være et tverrfaglig vurderings- og gjennomføringsverktøy for 

kvalifisert helsepersonell, primært sykepleiere, leger og fysioterapeuter. Formålet var å 

fremme tidlig mobilisering av intensivpasienten, sikre en kunnskapsbasert tilnærming og 

ivaretakelse av pasientsikkerhet.  

Metode: Fagprosedyren er utarbeidet etter «Metode og minstekrav for utarbeidelse av 

kunnskapsbaserte fagprosedyrer» basert i hovedsak på AGREE II-verktøyet. 

Kunnskapsgrunnlaget er innhentet ved systematisk litteratursøk og konsensus i 

prosedyregruppe bestående av relevante faggrupper. 

Resultater: Resultatet ble en kunnskapsbasert fagprosedyre med anbefalinger knyttet til 

vurdering og gjennomføring av tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter. 

Mobiliseringsprotokoll og flytskjema ble utarbeidet som visuelle hjelpemidler til bruk i praksis. 

Konklusjon: Fagprosedyren om tidlig mobilisering består av konkrete anbefalinger om 

hvordan en gjør en vurdering av pasienten, planlegger og forbereder, gjennomfører og når en 

bør avbryte. 
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ABSTRACT 

Background: Early mobilisation of intensive care patients has many well-known benefits and 

effects and research has concluded that early mobilisation is safe and feasible. Clinical practice 

has shown a need for standardization and guidelines due to lack of evidence-based practice 

and a big variation in how intensive care patients are mobilised within the different ICUs. 

Purpose: To be an interdisciplinary tool that guides health care professionals, primarily 

intensive care nurses, physiotherapists and doctors on how to provide early mobilisation in a 

safe and evidence-based way. 

Method: The evidence-based clinical guideline was developed according to the Norwegian 

translation of the acclaimed AGREE II tool for drafting and quality assessment of guidelines. 

The evidence base for the guideline was found through a systematic literature search and an 

expert consensus group containing all relevant professions.  

Results: An evidence-based clinical guideline that gives recommendations on how to safely 

consider if and how to mobilise adult intensive care patients. A flow sheet and a mobilisation 

protocol was developed as visual tools to guide practice.  

Conclusion: The guideline consists of concrete recommendations on how to assess the 

patient, plan and prepare, conduct and when to abort early mobilisation.  
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1.0 INNLEDNING 

Dette er en masteroppgave i spesialsykepleie med fordypning i intensivsykepleie. 

Masteroppgaven er todelt og består av en kappe og en kunnskapsbasert fagprosedyre. 

Del en inneholder kappen og omhandler teoretisk rammeverk, den metodiske 

tilnærmingen, relevant teori og diskusjon av temaet og problemstillingen. Del to 

inneholder den kunnskapsbaserte fagprosedyren i form av anbefalinger og 

mobiliseringsprotokoll. 

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

Det er viktig at intensivpasienter blir mobilisert på en trygg måte. Helsepersonell med 

ansvar for pasienten må alltid ha dette med seg i vurdering av pasienten. Samtidig 

mener Hodgson et al. (2014) at helsepersonells bekymring for at tidlig mobilisering ikke 

er trygt kan i noen grad stå i veien for at pasienter som kunne blitt mobilisert ikke blir 

det. Viktigheten ved trygg mobilisering blir også presisert i flere andre store studier, og 

tidlig mobilisering anses som trygt (Conceicao, Gonzales, Figueiredo, Vieira, & 

Bundchen, 2017; Nydahl et al., 2017). 

Praksisfeltet har uttrykt et behov for en fagprosedyre om tidlig mobilisering. Dette 

behovet gjenspeiles gjennom vår erfaring som sykepleiere og masterstudenter i 

intensivavdelingen. Øvrebø (2016) hevder i sin studie at intensivpasienter ikke blir 

mobilisert tidlig eller ofte nok, samt at mobiliseringen er lite kunnskapsbasert. Både 

denne studien og praksisfeltet etterlyser klarere retningslinjer når det gjelder tidlig 

mobilisering for å bedre praksis. Det er ikke tidligere utarbeidet en kunnskapsbasert 

fagprosedyre om tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter i Norge. Flere sykehus 

har lokale protokoller og flytskjema som i varierende grad er grunnet i forskning. Dette 

gjenspeiler behovet for standardisering og kunnskapsbaserte anbefalinger. Flere store 

studier påpeker at bruk av mobiliseringsprotokoll kan øke forekomsten av mobilisering, 

bidra til bevisstgjøring av personell og kan øke kvaliteten på mobiliseringen som blir 
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gjennomført (Bein et al., 2015; Dammeyer, Dickinson, Packard, Baldwin, & Ricklemann, 

2013; Sommers et al., 2015). 

 

1.2 Hensikt og formål 

Fagprosedyren skal være et tverrfaglig vurdering- og gjennomføringsverktøy for å 

fremme tidlig mobilisering av intensivpasienten, sikre en kunnskapsbasert tilnærming 

og hindre store variasjoner i praksis. Prosedyren vil kunne veilede helsepersonell i 

vurdering og gjennomføring av tidlig mobilisering, noe som vil forbedre praksis og øke 

kvaliteten på helsehjelpen som gis. Vi håper at fagprosedyren vil bidra til å øke 

forekomsten av tidlig mobilisering og dermed kunne redusere komplikasjoner ved 

immobilisering. Reduserte komplikasjoner hos pasientene kan gi utfall i kortere tid på 

respirator, kortere intensivopphold og mindre grad av senskader (Cameron et al., 2015; 

Hodgson, Capell, & Tipping, 2018). På bakgrunn av dette kan fagprosedyren også ha 

kostnadsbesparende effekt. 

  

1.3 Problemstilling og avgrensninger  

Vår problemstilling er: «Hvordan utføre trygg tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter?» Problemstillingen er avgrenset til voksne intensivpasienter da barn 

har ulik anatomi, fysiologi og mentalitet fra voksne, og forskningslitteraturen skiller 

mellom den voksne og mindreårige intensivpasienten.  
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2.0 TEORETISK RAMMEVERK 

 

2.1 Intensivsykepleierens funksjon og ansvarsområde 

Intensivsykepleierens funksjon og ansvarsområde er beskrevet av Norsk 

Sykepleieforbunds faggruppe for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2017). Den setter krav til 

utøvelsen av intensivsykepleie og bidrar til økt kvalitet. Intensivsykepleiere har et 

selvstendig sykepleiefaglig ansvar og skal handle forsvarlig i sin utøvelse.  Yrkesutøvelsen 

skal sikre pasientens autonomi, integritet og rettigheter samt ivareta pasientens 

pårørende. Intensivsykepleie skal være kunnskapsbasert. Intensivsykepleierens 

funksjons- og ansvarsområde omhandler både helsefremmende og forebyggende, 

behandlende og rehabiliterende, lindrende og palliativ funksjon.  

Alle de nevnte funksjoner gjør seg gjeldende under mobilisering av intensivpasienten. 

Intensivsykepleierens behandlende og forebyggende funksjon inkluderer å sørge for at 

sannsynligheten for feil og uønskede hendelser er redusert til et minimum (Stubberud, 

2018).   Vi vet at tidlig mobilisering hindrer komplikasjoner som er forbundet med 

immobilitet, og kan derfor spare pasienten for mye smerte og lidelse.  Ved å bruke en 

kunnskapsbasert mobiliseringsprotokoll sikrer en at tiltakene er grunnet i forskning og 

hindrer forskjeller i praksis. For at mobilisering av intensivpasienten skal kunne gjøres 

på en trygg og hensiktsmessig måte må intensivsykepleieren bruke sine kunnskaper og 

observasjoner til å vurdere om pasienten kan mobiliseres. Intensivsykepleieren 

samarbeider med andre faggrupper ved tidlig mobilisering. Mobilisering har både 

forebyggende og rehabiliterende funksjon og bidrar til å øke eller gjenopprette 

pasientens funksjonsevne. Den lindrende funksjonen kan i dette tilfellet ses i 

sammenheng med at intensivpasienter kan oppleve å bli mobilisert som en stor 

påkjenning. Mobilisering kan være forbundet med både fysisk og psykisk smerte. 

Intensivsykepleieren står derfor i en særposisjon til å hjelpe pasienten til å håndtere og 

lindre stress, smerter og ubehag i forbindelse med at pasienten mobiliseres. Samtidig vil 

mobilisering kunne bidra til å øke pasientens opplevelse av fremgang og 

mestringsfølelse (NSFLIS, 2017). 
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2.2 Pasientsikkerhet 

Pasientsikkerhet er å ha fokus på rapportering, analysering og forhindring av uønskede 

hendelser og medisinske feil som kan føre til negative konsekvenser for pasientene 

(Helsebiblioteket, 2018). Standardiserte retningslinjer som kunnskapsbaserte 

fagprosedyrer kan bidra i dette arbeidet ved å gi anbefalinger for fremgangsmåte. Ved 

utarbeidelsen av slike anbefalinger skal innmeldte uønskede hendelser med 

pasientskade eller fare for pasientskade være et av utgangspunktene. Bivirkninger og 

risikoer skal tas i betraktning.  Fagprosedyrer kan således forhindre feil og uønskede 

hendelser ved å beskrive fremgangsmåter som skal sikre pasientsikkerheten 

(Helsedirektoratet, 2012).  

 

2.2.1 Kunnskapsbasert Praksis 

Å jobbe kunnskapsbasert er et viktig tiltak for å sikre kvalitet, kontinuitet og 

pasientsikkerhet på den pleien og behandlingen som blir gitt. I stortingsmelding 

nummer 10 (2012-2013); «God kvalitet – trygge tjenester— Kvalitet og pasientsikkerhet 

i helse- og omsorgstjenesten» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013) kommer det 

frem at helsemyndighetene vil stimulere til standardisering gjennom nasjonale 

retningslinjer og veiledere. Det kommer også frem i den nyere stortingsmeldingen 

Nummer 12; «Kvalitet og pasientsikkerhet 2014» der det står at å arbeide 

kunnskapsbasert og forbedringsbasert, er grunnleggende for å oppnå en tjeneste av god 

kvalitet. Dette inkluderer både det å utvikle og ta i bruk pålitelig, relevant og oppdatert 

kunnskap (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). 

Kunnskapsbasert praksis, KBP, har sitt utspring fra Evidence Based Medicine, EBM (Polit 

& Beck, 2017). KBP er den norske oversettelsen og inkluderer alt helsepersonell. KBP er 

definert som: «Å ta faglige avgjørelser basert på̊ systematisk innhentet forskningsbasert 

kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov i den gitte 

situasjonen» (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012). 

Kunnskapspyramiden (figur 1) skal være en rettesnor for å søke høyest mulig i 
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kunnskapshierarkiet. Eksempler på kilder høyt oppe i kunnskapspyramiden er kliniske 

retningslinjer og systematiske oversikter (Nortvedt et al., 2012).  

          

 

Figur 1. S-pyramiden eller kunnskapspyramiden 

 

Den kunnskapsbaserte arbeidsprosessen er ofte presentert som en sirkel med seks 

punkter (Figur 2). Prosessen starter med refleksjon som fører til belysning av et behov 

eller mangel i praksis, ut fra dette formuleres et eller flere spørsmål. Gjennom et 

systematisk litteratursøk og kritisk vurdering synliggjøres forskningsgrunnlaget, dette 

blir deretter satt i sammenheng med kliniske erfaringer og brukermedvirkning for å så 

implementeres som KBP (Nortvedt et al., 2012). Disse seks punktene vil bli utypet videre 

i metodekapitlet.      
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Figur 2. Trinnene i kunnskapsbasert praksis (helsebiblioteket.no) 

KBP i sykepleie er «å utøve god sykepleie som integrerer kunnskap fra forskning sammen 

med erfaringsbasert kunnskap og ferdigheter på en måte som gjør at pasienten oppnår 

optimal pleie» (Nortvedt et al., 2012). 

 

2.2.2 Kunnskapsbaserte fagprosedyrer 

Helsebiblioteket definerer en prosedyre som «angitt fremgangsmåte for å utføre en 

aktivitet eller en prosess» og fagprosedyrer som «prosedyrer som omhandler 

medisinske og helsefaglige aktiviteter eller prosesser i helseforetakene». 

Kunnskapsbasert fagprosedyre utarbeides på bakgrunn av oppdatert og kvalitetsvurdert 

forskningslitteratur, relevante faggruppers kliniske erfaring og faglige skjønn, samt 

pasientgruppens synspunkter (Helsebiblioteket, 2018).  

Utarbeidelse og bruk av kunnskapsbaserte fagprosedyrer er et viktig tiltak for a ̊

imøtekomme myndighetenes oppfordring og er et godt eksempel på forbedringsarbeid. 

Ved å redusere uønsket variasjon i praksis bidrar kunnskapsbaserte fagprosedyrer til å 

bedre pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (Stubberud, 2018). Helsedirektoratet 
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opprettet i 2011 «Råd for nasjonalt prosedyrenettverk» for å øke produksjonen av 

kunnskapsbaserte fagprosedyrer, samt å gjøre de lett tilgjengelig for helsepersonell. I 

dag er det helsebiblioteket.no som har denne funksjonen (Stubberud, 2018). I 

utarbeidelsen av kunnskapsbaserte fagprosedyrer involveres kliniske eksperter på 

området og pasientrepresentanter (om dette er mulig). Disse vil da bidra til 

erfaringsbasert kunnskap og brukererfaring. I hvor stor grad disse innspillene vil ha 

betydning for anbefalingene som blir gitt i prosedyren er avhengig av samspillet mellom 

kvaliteten på forskningsgrunnlaget, den kliniske erfaringen, overførbarheten til 

praksisfeltet, kostnader, mulige bivirkninger og pasienterfaringer (Nortvedt et al., 2012). 
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3.0 TIDLIG MOBILISERING 

Mobilisering er definert som «intervensjoner som involverer pasienten og som 

introduserer eller assisterer passive eller aktive bevegelsesøvelser og som har til hensikt 

å bedre eller opprettholde pasientens fysiske funksjon» (Bein et al., 2015; Cameron et 

al., 2015). 

Tidlig mobilisering er et begrep som er flittig brukt i litteraturen. Det er derimot ingen 

samlet definisjon på hva som ligger i begrepet «tidlig». Forskningen definerer dette 

svært forskjellig. Bein et al. (2015) definerer det som senest 72 timer fra innleggelse i 

intensivavdeling. Dammeyer et al. (2013) mener at pasienter bør mobiliseres så snart de 

oppnår gitte kriterier og er hemodynamisk stabile. Cameron et al. (2015) beskriver det 

som når det er innført fysisk aktivitet hos pasienten innen de 2-5 første dagene av kritisk 

sykdom. Selv om det er flere forskjellige definisjoner på hva tidlig mobilisering er, er 

litteraturen og fagmiljøene enige om at tidlig mobilisering av intensivpasienter er trygt 

og gir større fordeler enn ulemper for pasientene.  

 

3.1 Effekt av tidlig mobilisering 

Tidlig mobilisering av intensivpasienten er positivt av mange grunner. Tidlig mobilisering 

er forbundet med redusert tid på respirator, økt muskelstyrke og økt funksjonsnivå. 

Mobilisering er viktig for forebygging av trykksår, dyp venetrombose, atelektaser. Videre 

bidrar mobilisering til økt slimmobilisering fra luftveiene, og derfor forebygger 

pneumoni (Dammeyer et al., 2013). Det er kjent at tidlig mobilisering reduserer 

komplikasjoner som er forbundet med immobilitet og intensivbehandling. Immobilitet 

er forbundet med økt opplevelse av smerte, utvikling av delir og nevromuskulær svikt 

samt redusert livskvalitet. Immobilitet har altså store negative konsekvenser på 

pasientens respiratoriske og hemodynamiske funksjon (Cameron et al., 2015).  

Intensive care-aquired weakness (ICU-AW), Critical illness polynevropati og Critical 

illness myopati (CIP/CIM) er alle benevnelser som antas å være kjente begreper i 

intensivsammenheng. Disse alvorlige tilstandene som gir store og langvarige symptomer 

for overlevende intensivpasienter og blir trolig forverret av immobilitet (Hodgson et al., 
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2016). Tidlig mobilisering er sett på som en viktig faktor for å hindre utviklingen av disse 

og mange andre komplikasjoner assosiert med å være kritisk syk intensivpasient 

(Cameron et al., 2015). Effekten av tidlig mobilisering er avhengig av flere faktorer: 

Pasientens fysiske utgangspunkt, til hvilken grad pasienten samarbeider, i hvor stor grad 

pasienten er tilkoblet medisinsk-teknisk utstyr og den enkelte avdelings kultur for 

mobilisering kan alle være avgjørende faktorer (Conceicao et al., 2017).  

Flere enkeltstudier har sett at tidlig mobilisering kan redusere utviklingen av delir og 

nevromuskulær svikt, gi kortere respiratorbehandling og bedre pasientens 

respiratoriske og hemodynamiske funksjon (Cameron et al., 2015). Hodgson et al. (2016) 

så i sin randomiserte studie at pasienter som ble mobilisert ved hjelp av en tidlig 

mobiliseringsprotokoll og et dedikert mobiliseringsteam oppnådde høyere aktivitetskår, 

hadde høyere grad av trening mens de var i intensivavdelingen og flere av pasientene 

som ble mobilisert på denne måten var oppe og sto og gikk i intensivavdelingen. Denne 

studien er inkludert i en systematisk oversikt som ser på effekten av tidlig mobilisering. 

Tidlig mobilisering er i denne oversikten definert som innen utskrivelse fra 

intensivavdelingen. Det vises til at tidlig mobilisering har effekt på antall liggedøgn, både 

på intensivavdelingen og på sykehuset. Andre effekter på muskelstyrke, livskvalitet, 

respiratordøgn og muligheten for å bli utskrevet fra sykehuset er vist (Arias-Fernandez, 

Romero-Martin, Gomez-Salgado, & Fernandez-Garcia, 2018). Den systematiske 

oversikten som ble publisert i Cohrane i 2018 klarer derimot ikke å konkludere med de 

samme forskjellene. Av de fire randomiserte studiene som er brukt viste bare én at 

pasienter som ble tidlig mobilisert i intensivavdelingen kom seg ut av sengen tidligere 

og kunne gå større avstander enn de som ikke ble mobilisert på denne måten. Det vises 

til at kvaliteten på dataene i de forskjellige studiene som er brukt i studien varierer i stor 

grad og at det er umulig å blinde pasienter og personell på en tilfredsstillende måte. 

Hvordan de forskjellige studiene måler utfallene på er også så forskjellige at det 

vanskeliggjør sammenligning. Dette understreker viktigheten av store, standardiserte 

kvalitetsstudier på effekten av tidlig mobilisering i intensivavdelingen og standardisering 

av utfallsmål (Doiron, Hoffmann, & Beller, 2018).   
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3.2 Risiko ved tidlig mobilisering 

Tidlig mobilisering av intensivpasienter er en kompleks intervensjon som krever grundig 

vurdering og gode kunnskaper med tanke på både sikkerhet og gjennomføring. 

Intensivpasienter er kritisk syke, med mange og alvorlige tilstander som kan endre seg 

raskt. Pasientene er tilknyttet avansert medisinteknisk utstyr og er avhengig av 

infusjoner og andre intervensjoner for å overleve. 

Det er kjent at det er risiko forbundet med mobilisering av intensivpasienter. De 

risikomomentene som blir belyst i litteraturen er nesten entydig 

pasientrisikomomenter. Dette er den største grunnen for at pasienter ikke blir 

mobilisert (Hodgson et al., 2018). Både Conceicao et al. (2017) og Nydal et al. (2017) 

viser til at uønskede hendelser i forbindelse med mobilisering i størst grad er knyttet til 

oksygendesaturasjon og endring av pasienters hemodynamikk. Deretter kommer 

autoseponering eller ødeleggelse av inneliggende kateter og tuber (Conceicao et al., 

2017; Nydahl et al., 2017). Forekomsten av uønskede hendelser er derimot lav. Nydahl 

et al. (2017) konkluderer i sin systematiske oversikt at tidlig mobilisering ses på som 

trygt, med en forekomst mellom 0,6% og 2,6%.  Det er derfor viktig at helsepersonell 

har gode kunnskaper om forholdet mellom eventuell risiko og fordelene med å bli 

mobilisert. Dette inngår i den helhetlige, individuelle vurderingen som gjøres i forkant 

av mobilisering (Hodgson et al., 2018). 
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4.0 METODE 

Dette kapitlet beskriver metoden knyttet til trinnene i kunnskapsbasert praksis; 

refleksjon, spørsmålsformulering, litteratursøk, kritisk vurdere, anvende og evaluere 

(figur 2) (Helsebiblioteket, 2018). Vi har valgt å foreta metodiske overveielser 

fortløpende i dette metodekapitlet for å gi oppgaven en struktur som gjør den lett å lese 

og holde den røde tråden.  

Masterprosjektet har blitt utarbeidet etter metodebeskrivelsen «Metode og minstekrav 

for utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer» i helsebiblioteket.no. Beskrivelsen 

ble utarbeidet i 2009 av daværende Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og 

noen helseforetak i Norge. Dokumentet ble oppdatert i oktober 2018. Minstekravene i 

metoden er primært hentet fra AGREE II-instrumentet (the Appraisal of Guidelines for 

Research and Evaluation).  AGREE II er et internasjonalt vurderingsverktøy 

for prosessene i utarbeidelsen av kliniske retningslinjer og kvaliteten til 

dokumentasjonen. Det originale AGREE-instrumentet ble lansert i 2003, mens AGREE II 

er en revidert utgave som først kom i 2010, siden revidert på ny i desember 2017.  

 

4.1 Refleksjon og forberedelse 

4.1.1 Behovet for en kunnskapsbasert fagprosedyre om tidlig mobilisering 

Økt forekomst av tidlig mobilisering kan, som følge av de kjente positive effektene på 

intensivpasientens tilstand og forløp, føre til mer effektivisert drift og reduserte 

kostnader (Dammeyer et al., 2013).  

Mobilisering av intensivpasienter er noe som alle intensivavdelinger gjør og som regnes 

som god praksis, men det er ulikt hvordan hvert sykehus og intensivavdeling velger å 

praktisere dette. Utilstrekkelig kunnskapsbasert praksis, sammen med erkjennelse fra 

praksisfeltet om at helsepersonell trenger mer informasjon og vurderingsstøtte 

synliggjorde behovet for standardiserte anbefalinger. Tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter angår en stor og sårbar pasientgruppe. Tiltaket innebærer 
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sikkerhetsaspekter i både vurdering og gjennomføring. Innsatsen som er lagt ned i 

denne fagprosedyren kan rettferdiggjøres ved at det ferdige produktet vil kunne 

• bidra til å øke forekomsten av tidlig mobilisering 

• veilede helsepersonell i vurdering og gjennomføring av tidlig mobilisering, noe 

som vil forbedre praksis og øke kvaliteten på helsehjelpen som gis 

• ivareta pasientsikkerheten ved hjelp av kunnskapsbaserte inklusjonskriterier og 

kontraindikasjoner 

 

4.1.2 Forberedelser 

Et søk på helsebiblioteket.no i april 2018 etter eksisterende, planlagte eller påbegynte 

fagprosedyrer om tidlig mobilisering av intensivpasienter ga ingen treff. Vi registrerte 

vår fagprosedyre som påbegynt i mai 2018. Prosedyremakere har 1,5 år på å ferdigstille 

fagprosedyre fra registreringsdato.  

Forskningsavdelingen ved Stavanger Universitetssjukehus godkjente i 2018 vår 

planlagte fagprosedyre som et kvalitetsforbedringsprosjekt (vedlegg 11). Målet med 

kvalitetsarbeid er å sikre pasienten best mulig behandlingsresultat (Stubberud, 2018). 

Fagprosedyren vår vil kunne bedre behandlingsresultatet som helhet da tidlig 

mobilisering er et tiltak med helsefremmende og forebyggende effekter (Bein et al., 

2015; Dammeyer et al., 2013).  

Tillatelse fra aktuelle ledere ble hentet inn slik at det kunne etableres en 

prosedyregruppe bestående av alle relevante faggrupper med hensyn til tematikken i 

fagprosedyren. De kliniske ekspertene i prosedyregruppen for tidlig mobilisering er en 

intensivsykepleier, en intensivist og en spesialfysioterapeut. Intensivsykepleieren har 

lang yrkeserfaring og skrev i 2016 en oppgave i klinisk fagstige om tidlig mobilisering av 

voksne intensivpasienter. Intensivisten i gruppen har en doktorgrad, har medvirket i 

prosedyrearbeid tidligere, samt at han er seksjonsoverlege og representerer ledelsen. 

Ledelsesforankring beskrives i litteraturen som en vesentlig faktor for at implementering 

av protokoller skal lykkes (Hashem, Nelliot, & Needham, 2016). Spesialfysioterapeuten 

har i tillegg til spisskompetanse innen mobilisering av alvorlig syke, erfaring med 

prosedyregruppearbeid. Prosedyregruppemøtene ble organisert og ledet av oss. 
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Veileder som ble utnevnt av UiS er universitetslektor med godt kjennskap til metoden 

og fungerte som metodestøtte.  

Kommunikasjon og samarbeid med prosedyregruppen har foregått ved hjelp av e-post 

og møtevirksomhet. Prosedyregruppen har underveis fått tilsendt prosjektmateriale og 

forskningslitteratur. Under møtene har en diskutert seg frem til konsensus for det faglige 

innholdet i anbefalingene og utformingen av fagprosedyren, flytskjema og protokoll. 

Vedlagt er møtereferater (vedlegg 7).   

Utfordringer ved å lede prosedyregruppen var blant annet å finne møtetidspunkt som 

passet for alle i en travel yrkeshverdag. Vi opplevde likevel at prosedyrearbeidet ble 

prioritert av medlemmene i gruppen som viste fleksibilitet og vilje til å møte forberedt. 

Som masterstudenter var det noe nervepirrende å lede kliniske eksperter i en metode 

vi ikke hadde erfaring med. Her støttet vi oss på veileder fra utdanningsinstitusjonen for 

metodiske avveininger. Prosedyregruppen uttrykket tillit til at vi masterstudenter hadde 

metodekompetanse, noe som hadde en konstruktiv effekt på samarbeidet. Faglige 

uenigheter i gruppen ble løst med diskusjon, der kunnskapsgrunnlaget og konsensus var 

avgjørende. I diskusjoner der fysioterapi og sykepleie hadde til dels motstridende 

argumenter, ble sykepleiefokus prioritert da fagprosedyren omhandler tiltak som skal 

kunne utføres døgnet rundt. Det er intensivsykepleier som er ved pasientens side 

kontinuerlig, og vi forventer at det er den faggruppen prosedyren kommer til å bli mest 

anvendt av. Den faglige argumentasjonen mellom sykepleier og fysioterapeut beskrives 

mer inngående i diskusjonskapittel 6.   

For å unngå dobbeltarbeid ble det utført et søk i helsedirektoratet.no i januar 2019 etter 

relevante nasjonale retningslinjer, handlingsplaner eller veiledere. Det ble sendt e-post 

i samme tidsrom til både Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet med forespørsel om 

aktuelle personer å rådføre og/eller samarbeide med i utarbeidelsen av fagprosedyren.  

Svaret fra begge var dessverre det samme; de hadde ingen som jobbet med temaet og 

ønsket oss lykke til videre med det viktige arbeidet. Nettsidene til regionale helseforetak 

ble gjennomgått etter relevante kompetansesentra uten resultat. På tross av dette 

hadde vi mye erfaring og kunnskap innenfor temaet i prosedyregruppen, og følte oss 
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derfor sikre på at vi ville få den støtten vi trengte fra dem i den videre utarbeidelsen av 

fagprosedyren.    

Vi sendte en henvendelse til intensivavdelingen fagprosedyren skal godkjennes i for å 

sjekke om det var registrerte avvik eller klager relatert til tidlig mobilisering de siste 2-3 

årene.  Det hadde det ikke vært. Helsedirektoratet ble tilsendt samme henvendelse, 

men de har ikke kommet med tilbakemelding. Sikkerhetsaspektene i fagprosedyren er 

dermed basert på risikofaktorer og registrerte uønskede hendelser beskrevet i 

forskningslitteraturen.   

Mange av intensivsykepleierne er usikre når det kommer til å mobilisere pasientene, og 

støtter seg i stor grad til fysioterapeutene i avdelingen for dette. Da vi kontaktet andre 

universitetssykehus for å etterspørre deres rutiner relatert til mobilisering ble vi møtt 

med at en kunnskapsbasert prosedyre i stor grad også var ønsket av dem. Mobilisering 

er imidlertid et veldig stort fagfelt, som det er skrevet mye om og som angår ikke bare 

intensivsykepleiere, men også vel så mye fysioterapeuter og leger. Vi var derfor usikre 

på om prosjektet var gjennomførbart i forhold til tidsrammen vi hadde for 

masteroppgaven. Under arbeidet med prosjektplanen så vi at det var gjennomførbart 

og bestemte oss for å fortsette med prosjektet.  

Det var ikke nødvendig å søke til Regionaletisk komité (REK) da vårt arbeid med 

kunnskapsbasert fagprosedyre regnes som et kvalitetsforbedringsprosjekt og inkluderer 

ikke pasientopplysninger eller pasientkontakt (Helsebiblioteket, 2018). Våre 

forskningsetiske vurderinger baserte seg derfor i hovedsak rundt at anbefalingene våre 

skal være for pasientenes beste og ikke være farget av andre konkurrerende 

instanser. Grunnsteinen i arbeidet er grunnleggende etiske prinsipper som velgjørenhet 

og ikke skade, respekt, rettferdighet, autonomi og integritet (Beauchamp, 2013). 
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4.2 Spørsmålsformulering 

4.2.1 Problemstilling og helsespørsmål 

Problemstillingen ble revidert underveis og den endelige formuleringen ble: «Hvordan 

utføre trygg tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter?» Ordene hvordan utføre 

viser til det overordnede målet for vår fagprosedyre: å utarbeide gode 

kunnskapsbaserte anbefalinger for fremgangsmåten knyttet til tidlig mobilisering av 

voksne intensivpasienter. Trygg sier noe om sikkerhetsaspektet, og begrepet tidlig 

mobilisering spesifiserer at fokus er på mobilisering som utføres tidlig i et intensivt 

forløp.  

Helsespørsmål som drøftes:  

• Hvordan vurdere om en voksen intensivpasient er stabil og klar for mobilisering? 

• Hvilke kriterier bør være tilstede for å sikre trygg gjennomføring av tidlig 

mobilisering? 

• Hva er eventuelle kontraindikasjoner for tidlig mobilisering? 

• Hvordan er ansvars- og rollefordelingen i behandlingsteamet? 

• Hvilke sykepleieobservasjoner og tiltak er aktuelle både i forkant av, under og 

etter tidlig mobilisering? 

Disse konkrete spørsmålene besvares i del II. 

4.2.2 PICO-skjema 

PICO (Population Intervention Comparison Outcome) er et verktøy til presis formulering 

av problemstilling og strukturert litteratursøk. PICO er et skjema med relevante søkeord 

definert til pasientgrupper, tiltak, alternative tiltak det eventuelt skal sammenlignes 

med og utfall av behandlingen (Nortvedt et al., 2012). Den opprinnelige 

problemstillingen, «Hvordan tilrettelegge for trygg tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter», var utgangspunktet for PICO-skjemaet vårt. Det ble ikke nødvendig 

å lage nye søkeord etter omformulering av problemstilling da meningsinnholdet og 

helsespørsmålene forble uendret. 
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PICO-skjema (vedlegg 2) ble brukt som forberedelse til systematisk litteratursøk 

sammen med fagbibliotikar. P, I og O (C var ikke aktuelt) ble fylt ut med engelske søkeord 

og alle kjente synonymer ble ført på. PICO-skjemaet ble utarbeidet i samråd med 

fagbibliotikar og prosedyregruppe. 

 

4.3 Litteratursøk 

Vi utførte et systematisk litteratursøk i henhold til «Metodebeskrivelse for litteratursøk 

ved utarbeidelse av kliniske fagprosedyrer» (Helsebiblioteket, 2018) sammen med 

fagbibliotikar i oktober 2018, og oppdaterte søkene i perioden januar til april 2019. 

Litteratursøket ble utført etter et standardisert dokumentasjonsskjema med 

obligatoriske databaser og kilder (vedlegg 3). Det ble søkt i anerkjente databaser som 

UptoDate, BMJ Best Practice, NICE Guidance, Medline, Embase, Joanna Briggs Institute, 

The Cochrane Library, Epistemonikos, PEDro, Cinahl og McMaster PLUS. Det ble også 

søkt i nasjonale og skandinaviske kilder; fagprosedyrer.no, Helsedirektoratet, 

Helsebiblioteket, Socialstyrelsen (SE), Sundhedsstyrelsen (DK) og Center for kliniske 

retningslinjer (DK).   

Litteratursøket resulterte i 1101 treff og en guideline som ble identifisert via 

ekspertgruppen. Duplikatene ble fjernet og vi satt igjen med 767 artikler. De 767 

artiklene ble screenet ved at tittel og abstrakt ble gjennomgått. Våre inklusjonskriterier 

var engelsk- og skandinaviskspråklige artikler som omhandlet intensivpasienter og 

mobilisering. 35 publikasjoner gikk videre til fulltekstlesing. Artikler ble vurdert med 

tanke på overføringsverdi og styrke i studiedesign. Vi valgte å inkludere artikler publisert 

i 2013 og nyere for oppdatert kunnskap. 29 artikler ble ekskludert, se PRISMA 

flytdiagram for eksklusjonskriterier (vedlegg 4) og vedlagt eksklusjonsliste (vedlegg 6).  

Vi endte opp med følgende publikasjoner som kunnskapsgrunnlag for fagprosedyren: 

Tre kliniske fagprosedyrer, en systematisk oversikt, en randomisert intervensjonsstudie 

og en fagartikkel. Sistnevnte ble inkludert som erfaringsbasert kunnskap. Det ble 

gjennomført manuelt søk i referanselistene til inkluderte artikler for å finne eventuelle 

relevante publikasjoner som ikke ble identifisert i litteratursøket.  
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Resultatene fra søket ble lagt inn fra de enkelte databasene til EndNote og duplikater 

ble fjernet. Oppdaterte søk medførte ikke vesentlige forskjeller fra resultatene i 

hovedsøket. I helsedirektoratets håndbok for hvordan man oppsummerer forskning står 

det at litteratursøket ikke bør være eldre enn seks til åtte måneder når arbeidet 

publiseres (helsetjenesten, 2015). Fagprosedyren vil ikke bli forsøkt publisert før etter 

at masteroppgaven er levert inn og prosedyren er godkjent i det lokale helseforetaket. 

Det vil bli gjort et oppdatert søk i alle databaser før eventuell publisering av prosedyren. 

Et prinsipp i KBP er å starte øverst i kunnskapspyramiden. Vi fant nok forskning fra de 

øvre nivåene i pyramiden til at det ikke ble nødvendig med litteratursøk etter 

primærstudier. Det er også et krav om at oppsummert forskning ikke skal være eldre 

enn 3 år. Dette ble oppfylt da vi gjorde hovedsøket i oktober 2018 og inkluderte to 

kliniske fagprosedyrer fra 2015 og en SR fra 2017. Vi inkluderte også en klinisk 

fagprosedyre fra 2014, en randomisert intervensjonsstudie fra 2018 og en fagartikkel fra 

2013 da disse artiklene belyste utfyllende aspekter.  

Litteratursøket ga et stort antall treff. De fleste artiklene som omhandlet tidlig 

mobilisering av voksne intensivpasienter så imidlertid på effekten av tidlig mobilisering, 

noe som ikke hadde direkte overføringsverdi for fagprosedyren vår. Relativt få 

publikasjoner inneholdt anbefalinger eller forskning på selve gjennomføringen av tidlig 

mobilisering og vurderingen i forkant. Vi endte derfor opp med færre inkluderte 

publikasjoner enn forventet, men mener kvaliteten og størrelsen på 

kunnskapsgrunnlaget til referansene ga oss et solid grunnlag for å utvikle 

kunnskapsbaserte anbefalinger innenfor temaet.  

 

4.4 Kritisk vurdere, sammenstille og gradere 

Kunnskapsgrunnlaget for fagprosedyren er listet opp i vedlagte samle- og styrkeskjema 

(vedlegg 5). Rekkefølgen er bestemt av hvor publikasjonene befinner seg i 

kunnskapspyramiden (figur 1) og hvor godt metoden er beskrevet. Samleskjemaet 

inneholder metodiske karakteristikker og resultater, mens styrkeskjemaet inneholder 

våre vurderinger av styrker og svakheter i gjennomføringen eller dokumentasjonen av 
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studiedesignet. Kritisk vurdering med sjekklister fra kunnskapsbasertpraksis.no ble gjort 

hver for oss for å styrke validiteten på fagfellevurderingen. Vedlagt er sjekklister med 

våre vurderinger sammenfattet (vedlegg 8, 9 og 10). Uoverensstemmelser har blitt løst 

med diskusjon.  

Vi har brukt sjekklister fra kunnskapsbasertpraksis.no i kritisk vurdering av 

kunnskapsgrunnlaget. Disse sjekklistene er ment til å være pedagogiske verktøy, og 

helsebiblioteket anbefaler sjekklistene til Folkehelseinstituttet i utarbeidelsen av 

forskningsprosjekt da FHI sine skal være mer omfattende. Men vi vurderte sjekklistene 

i kunnskapsbasertpraksis.no til å være både grundigere og med tydeligere beskrivelser 

av vurderingspunktene og har derfor valgt å anvende de.  

Sjekklisten for vurdering av kliniske fagprosedyrer baserer seg på AGREE-kravene. 

AGREE II består av 23 nøkkelkomponenter/kriterier som igjen grupperes i 6 domener 

(Brouwers MC et al., 2017; Polit & Beck, 2017). Domenene er    

• Omfang og formål 

• Involvering av interesser  

• Metodisk nøyaktighet  

• Klarhet og presentasjon  

• Anvendbarhet  

• Redaksjonell uavhengighet 

To av de inkluderte fagprosedyrene har vi vurdert til å være av god metodisk kvalitet, da 

de viktigste punktene ble svart ja på. Den tredje fagprosedyren er skåret lavere på grunn 

av manglende dokumentasjon av litteratursøk og utvelgelse av kunnskapsgrunnlag. En 

forespørsel ble sendt til hovedforfatteren av sistnevnte fagprosedyre; hun ga oss litt mer 

informasjon om litteratursøket, men kunne ikke fremvise fullstendig dokumentasjon.  

Kritisk vurdering av systematisk oversikt (SR) ble utført med sjekkliste for 

oversiktsartikler. Den inkluderte systematiske oversikten ble vurdert til å være av god 

metodisk kvalitet da en kunne svare ja på de fleste punktene.  
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Den randomiserte intervensjonsstudien ble kritisk vurdert med sjekkliste for RCT 

(randomised controlled trial) og vurdert til å være av god metodisk kvalitet da de fleste 

punktene var tilfredsstillende.  

Vi presenterer videre styrker og svakheter ved vår egen fagprosedyre som beskrevet i 

vedlagt metoderapport (vedlegg 1). Metoderapporten baserer seg på AGREE-kravene. 

Styrker i fagprosedyren vår er at overordnet mål og populasjon er klart beskrevet. Det 

kommer tydelig frem hvem som skal bruke prosedyren. Prosedyregruppen har med 

personer fra alle relevante faggrupper. Kunnskapsgrunnlaget ble innhentet med 

systematisk litteratursøk. Søkehistorikken ble dokumentert slik at litteratursøket kan 

gjenskapes. Utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er presentert med inklusjons- og 

eksklusjonskriterier, samt synliggjort i et PRISMA flytskjema. Kritisk vurdering av 

inkluderte publikasjoner er utført individuelt og dokumentert i sjekklister med 

sammenfattet vurdering. Styrker ved kunnskapsgrunnlaget:  

• Bygger på kilder høyt oppe i kunnskapspyramiden 

• De inkluderte fagprosedyrene er utarbeidet kunnskapsbasert og bygger på store 

kunnskapsgrunnlag 

• De fleste inkluderte artikler ble vurdert til å være av god kvalitet 

Andre styrker ved fagprosedyren vår er at sammenhengen mellom anbefalinger og 

kunnskapsgrunnlag fremgår tydelig i teksten med referanser i Vancouver-stil og (K) der 

kunnskapsgrunnlaget er konsensus/erfaringsbasert. Anbefalingene er tydelige og 

presenterer ulike vurderingsutfall. Fagprosedyren er støttet med flytskjema og 

mobiliseringsprotokoll som visuelle hjelpemidler for bruk i praksis.  

Begrensninger ved kunnskapsgrunnlaget:  

• Den inkluderte fagartikkelen inneholder ikke metodedel og kunne ikke kritisk 

vurderes; tatt med som erfaringsbasert kunnskap 

• Den ene fagprosedyren mangler dokumentering av litteratursøk og utvelgelse av 

kunnskapsgrunnlag 
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Begrensninger ved fagprosedyren vår er manglende synspunkter og preferanser fra den 

aktuelle pasientgruppen.  Nettsider som «Norske pasientorganisasjoner», «Å leve med» 

og «PatientLikeMe» ble gjennomgått for relevante fagråd, pasientorganisasjoner eller 

pasientopplevelser uten relevante treff. Brukermedvirkning ble forsøkt inkludert i 

litteratursøket. Søket ga kun ett relevant treff med indirekte overføringsverdi som 

omhandlet pasientopplevelser generelt under intensivopphold. Denne kvalitative 

studien konkluderte med at på tross av skifte av behandlingsregime fra dypt sederte til 

mer våkne pasienter så opplever intensivpasienter fortsatt mye smerter og 

stressreaksjoner (Egerod et al., 2015). Artikkelen ble ikke formelt inkludert i 

forskningsgrunnlaget for selve fagprosedyren, da andre publikasjoner høyere oppe i 

kunnskapspyramiden ble prioritert. Artikkelen har likevel en overføringsverdi som er tatt 

hensyn til under utarbeidelsen av anbefalingene; at smertevurdering og smertelindring 

sammen med tiltak for å trygge og roe pasienten er viktig under alle prosedyrer som 

utføres på intensivavdelingen, inkludert tidlig mobilisering.  

Intensivpasienter er på de fleste intensivavdelinger i Norge en heterogen gruppe, noe 

som gjør det utfordrende å finne representative brukerrepresentanter. Tidlig 

mobilisering skal optimalt igangsettes tidlig i det intensive forløpet. Da er 

intensivpasienter ofte så alvorlig syke at helsepersonell utøver nødvendig helsehjelp 

uten å innhente informert samtykke. Tidlig mobilisering er en del av behandlingen til 

pasienten, og man iverksetter dette ut ifra tanken om at det er det beste for pasienten 

i den aktuelle situasjonen.  Når intensivpasientens tilstand blir bedre og han eller hun 

kan uttrykke verbalt eller nonverbalt sine ønsker og preferanser skal disse selvfølgelig 

tas hensyn til, jamfør kapittel 2 om kunnskapsbasert praksis. Å ha med brukererfaring i 

fagprosedyren lot seg derfor ikke gjøre.      

Helsedirektoratet ønsker at nasjonale fagprosedyrer blir vurdert med «The Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation» (GRADE). GRADE er en 

metode for å gradere kvaliteten på evidens og dokumentasjon og styrke av anbefaling. 

Vi har ikke vurdert fagprosedyren vår med GRADE da styrkevurdering frarådes av 

Helsebiblioteket hvis prosedyremakerne ikke har god kompetanse i dette. Vurdering av 

styrke er ikke et minstekrav i utarbeidelse av kunnskapsbasert fagprosedyre 

(Helsebiblioteket, 2018).  
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Deltagelse i masterseminar har vært en god øvelse i å presentere arbeidet sitt, samt å gi 

og ta imot tilbakemeldinger fra opponent. Synliggjøring og dokumentering av metodiske 

grep og overveielser er nødvendig for at andre skal kunne vurdere validiteten, 

gyldigheten, til anbefalingene.  

Det er inkludert en fagartikkel, Dammeyer et al. (2013), som erfaringsbasert kunnskap. 

Fagartikkelen kan ikke kritisk vurderes da den er uten metodedel og er utelatt fra 

styrkeskjemaet. Vi har imidlertid satt den inn i samleskjemaet for å ha oversikt over 

resultater. Vi valgte å inkludere denne fagartikkelen da den beskriver implementering 

av en tverrfaglig mobiliseringsprotokoll med fokus på sykepleierens rolle, samt kommer 

med relevante praktiske anbefalinger. 

Erfaringskunnskap ble inkludert ved at vi undersøkte om det fantes lokale prosedyrer og 

protokoller på andre sykehus i Norge og Danmark, og ved å opprette en 

prosedyregruppe med bred erfaring innenfor intensivmedisin og mobilisering. På denne 

måten dannet vi oss en oversikt over dagens praksis, og kunne bruke deres erfaringer 

innenfor temaet i utarbeidelsen av anbefalingene. Bare en av fire norske sykehus vi tok 

kontakt med brukte mobiliseringsprotokoll, denne fikk vi tildelt. Den er basert på 

Sommers et al. 2015. Begge de danske helseforetakene vi kontaktet brukte 

mobiliseringsprotokoll; den ene er inspirert av anbefalingene til Hanekom et al. 2011, 

Hodgson et al. 2014 og Sommers et al. 2014, den andre er basert på anbefalinger fra 

Schweikert et al. 2009. Samtlige publikasjoner er referanser i kunnskapsgrunnlaget vårt. 

 

4.5 Anvende 

Fagprosedyren skal være et godt arbeidsverktøy og bør være så brukervennlig som 

mulig. Derfor skal prosedyren utarbeides med et klart, enkelt og godt språk. Forkortelser 

og avansert fagspråk bør unngås (Helsebiblioteket, 2018). Inklusjonskriteriene og 

kontraindikasjonene i prosedyren vår har likevel noen elementer av dette, for eksempel 

PEEP (positivt endeekspiratorisk trykk) og ICP (intrakranielt trykk). Disse begrepene 

anses som nødvendige da de er viktige i vurderingen. De som skal bruke prosedyren er 

kvalifisert helsepersonell som antas å være kjent med fagterminologien anvendt i 
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anbefalingene.  Anbefalingene skal være spesifikke og entydige for å hindre 

misforståelser og rom for tolkning. Det er anbefalt å bruke visuelle hjelpemidler som 

bilder og flytskjema (Helsebiblioteket, 2018). Fagprosedyren vår er utarbeidet med klare 

anbefalinger, viktige kriterier er skissert punktvis og det er brukt tabeller for å samle 

viktig informasjon som hører sammen. Den er videre delt opp i temaer som er logiske 

og som følger en prioritert rekkefølge i hvordan man vurderer og gjennomfører trygg 

tidlig mobilisering av intensivpasienter. Det er også utarbeidet et flytskjema og en 

mobiliseringsprotokoll som oppsummerer anbefalingene.   

Før fagprosedyren implementeres i intensivavdelingen, det enkelte helseforetaket og 

som nasjonal fagprosedyre skal den ut på høring. Fagprosedyren skal sendes til 

relevante universitetssykehus, relevante faglige spesialitetsgrupper og faggrupper både 

internt i foretaket og eksternt. Når prosedyren er godkjent i lederlinjen skal den legges 

inn i dokumentstyringssystemet på universitetssykehuset som vi er tilknyttet. Etter 

dette skal den sendes til Kari Borgen ved Oslo Universitetssykehus for kvalitetsvurdering. 

Blir den godkjent som nasjonal fagprosedyre, publiseres den på helsebiblioteket.no 

(Helsebiblioteket, 2018).  

Implementereringen av fagprosedyren i den enkelte avdeling retter seg mot å få 

helsepersonell til å ta den i bruk i sitt daglige arbeid. Ifølge helsebiblioteket kan det være 

en fordel å prøve ut fagprosedyren i en begrenset periode eller ved at et utvalg ansatte 

tar den i bruk. Erfaringene som kommer frem under utprøvingen kan danne grunnlaget 

for hvordan implementeringsplanen skal se ut (Helsebiblioteket, 2018). Det er ledelsen 

i den enkelte avdeling som har det overordnede ansvaret for å implementere slike 

verktøy i avdelingen, men ansvaret kan bli delegert til en eller flere ansatte. Vi regner 

med å prøve ut prosedyren i vår lokale intensivavdeling høsten 2019, for å deretter 

sammen med ledelsen utvikle en implementeringsplan.  

Den største utfordringen med både lokale og nasjonale retningslinjer og fagprosedyrer 

er at de i veldig varierende grad blir brukt i praksis. Årsakene til dette kan blant annet 

være at de kan bli sett på som hindringer for personal i møte med egne faglige 

vurderinger og lokal praksis. Det gis mindre rom for egne faglige vurderinger av 
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pasientens individuelle behov, og prosedyrer kan derfor oppleves som rigide systemer 

som undervurderer klinikernes erfaringskunnskap (Austad, Hetlevik, & Helvik, 2016).   

 

4.6 Oppdatere og Evaluere 

Fagprosedyren skal oppdateres tre år etter siste litteratursøk og hvert tredje år deretter 

(Helsebiblioteket). Det er forfatterne av prosedyren som er ansvarlige for at dette blir 

utført. Før publisering skal litteratursøket oppdateres da siste litteratursøk ikke skal 

være eldre enn 6-8 måneder til publisering. Planlagt oppdatering av fagprosedyren blir 

dermed 3 år fra da.  

Pasientinformasjon skal utarbeides ved publisering av nasjonal fagprosedyre og havner 

utenfor masteroppgavens akademiske rammer. Den utelates da tiltaket tidlig 

mobilisering er en del av behandlingen på intensivavdeling og ikke en alternativ 

intervensjon. Videre stadfestes det i anbefalingene i fagprosedyren vår at pasient 

informeres; i hvilken form står ikke angitt. Her gjelder generelle føringer om individuelt 

tilpasset informasjon ut ifra pasientens bevissthetsnivå og mottakelighet for 

informasjon.  

Vi har utarbeidet et flytskjema med grønn, gul og rød figurfyll (trafikklys) for å 

tydeliggjøre når en kan mobilisere og når det er kontraindisert. Under flytskjemaet har 

vi plassert en mobiliseringsprotokoll med 4 ulike nivåer for mobilisering avhengig av 

pasientens bevissthetsnivå og funksjonsnivå. Utforming og innhold har blitt utarbeidet i 

samråd med prosedyregruppe. Flytskjema og protokoll har blitt viet mye tid og arbeid 

da det er vurderingsverktøyet som kommer til å bli brukt i praksisfeltet.  

 

 

 

  



 24 

5.0 RESULTATER 

Forskningslitteraturen anbefaler bruk av mobiliseringsprotokoll for å trygge 

helsepersonell i vurderingen og gjennomføringen av tidlig mobilisering. 

Mobiliseringsprotokoll har vist seg å øke forekomsten av tidlig mobilisering i 

intensivavdelinger der det har blitt implementert. Videre påpekes viktigheten av et 

tverrfaglig samarbeid mellom lege, sykepleier og fysioterapeut der alle faggruppenes 

meninger skal tas hensyn til i vurdering av tidlig mobilisering. Sykepleieren kan initiere 

tidlig mobilisering, men i tvilstilfeller skal legen vurdere. Fysioterapeut konfereres med 

jevne mellomrom (Dammeyer et al., 2013).   

 

5.1 Vurdering av pasientens tilstand og mobiliseringsnivå 

I litteraturen beskrives ulike tidspunkt for når intensivpasienter skal vurderes for og 

starte med tidlig mobilisering. Noen setter som mål at intensivpasienter starter med 

mobilisering så snart den medisinske tilstanden tillater det og at vurderingen utføres like 

etter ankomst intensivavdelingen, andre sier i løpet av de første 72 timer (Bein et al., 

2015; Dammeyer et al., 2013).  

For å sikre trygg tidlig mobilisering bør det i forkant av gjennomføringen gjøres en 

vurdering av pasientens medisinske tilstand, bevissthet og evne til å følge instruksjoner, 

samt avansert medisinsk-teknisk utstyr og behandling som kan virke begrensende for 

mobiliseringen. Eksempler på invasivt utstyr og behandling som kan medføre 

restriksjoner er ventrikkeldrenasje for å redusere intrakranielt trykk, pågående 

dialysebehandling, bukleie ved ARDS (acute respiratory distress syndrom) og 

tømmerstokkregime på grunn av ustabile frakturer. Litteraturen bruker både 

inklusjonskriterier og kontraindikasjoner i vurderingen av om en intensivpasient er 

mobiliseringsklar (Bein et al., 2015; Dammeyer et al., 2013; Hodgson et al., 2014; 

Sommers et al., 2015).  

 



 25 

5.1.1 Inklusjonskriterier  

Inklusjonskriterier som går igjen i forskningslitteraturen:  

• Lav dose vasopressor (Bein et al., 2015; Dammeyer et al., 2013; Hodgson et 

al., 2014; Sommers et al., 2015) 

• FiO2 < 0,6 (Conceicao et al., 2017; Sommers et al., 2015) 

• PEEP < 10 (Bein et al., 2015; Conceicao et al., 2017) 

• Oksygenmetning > 90 % (Bein et al., 2015; Hodgson et al., 2014; Sommers et 

al., 2015) 

• MAP > 65 eller > 110 mmHg, systolisk BT < 200 mmHg (Dammeyer et al., 

2013; Sommers et al., 2015) 

• Hjertefrekvens > 40 eller < 130/min (Bein et al., 2015; Conceicao et al., 2017; 

Sommers et al., 2015).  

 

5.1.2 Kontraindikasjoner 

Kontraindikasjoner er indikasjoner hos pasienten som medfører økt fare for uønskede 

hendelser og tidlig mobilisering frarådes. Kontraindikasjonene er imidlertid relative og 

intensivpasienten kan likevel mobiliseres hvis behandlingsteamet med 

intensivlege/anestesiolog som har det avgjørende ordet, veier risikoen for uønskede 

hendelser som mindre enn fordelene med tidlig mobilisering (Dammeyer et al., 2013; 

Hodgson et al., 2014).  

 

Forskningslitteraturen og ekspertgruppen enes om følgende kontraindikasjoner:  

• Agitert delirium / RASS 3 og 4 (Bein et al., 2015; Conceicao et al., 2017; Hodgson 

et al., 2014; Sommers et al., 2015) 

• Akutt myokardiskemi (Bein et al., 2015; Conceicao et al., 2017; Hodgson et al., 

2014; Sommers et al., 2015) 

• Maligne arytmier (Conceicao et al., 2017) 

• Aktiv blødning (Bein et al., 2015; Hodgson et al., 2014) 

• Økt ICP (Bein et al., 2015; Conceicao et al., 2017) 
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• Temperatur > 38,5 (Conceicao et al., 2017; Sommers et al., 2015) 

• Økning av vasopressor i løpet av siste to timer (Conceicao et al., 2017) 

• Ustabile frakturer eller andre ortopediske kontraindikasjoner (Conceicao et al., 

2017) 

• Åpent abdomen (Conceicao et al., 2017) 

• Ventrikkeldrenasje, IABP, LVAD, ECMO, pågående dialyse (Dammeyer et al., 

2013) 

 

5.1.3 Vurdering av mobiliseringsnivå 

Når eller hvis pasienten vurderes som mobiliseringsklar, bestemmes mobiliseringsnivået 

ut fra pasientens bevissthetsnivå og evne til å følge instruksjoner, samt kroppskontroll, 

muskelstyrke og utholdenhet. I vår fagprosedyre brukes Richmond agitation sedation 

scale da det er anbefalt av alle tre inkluderte guidelines, i tillegg til at det er et 

vurderingsverktøy som er godt kjent nasjonalt. Mobiliseringsnivåene i 

mobiliseringsprotokoller beskriver anbefalte tiltak og øvelser, se gjennomføring 

underkapittel 5.3 (Dammeyer et al., 2013; Sommers et al., 2015). 

 

5.2 Planlegging og forberedelser 

Bein et al. 2015 beskriver disse punktene i planlegging og forberedelser i forkant av tidlig 

mobilisering: 

• å sørge for at minst to kvalifisert helsepersonell er tilstede ved mobilisering ut av 

seng (inkluderer å sitte på sengekant, passiv forflytning fra seng til stol, stå- og 

gå trening 

• pasientinformasjon 

• smertevurdering av pasienten og eventuelt administrering av smertestillende i 

forkant av mobilisering 

• sikre tube, slanger, dren, katetre og annet medisinsk utstyr tilkoblet pasienten 
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5.3 Gjennomføring 

Det anbefales en standardisert tilnærming til gjennomføringen av tidlig mobilisering for 

å sikre pasientene kvalitet og lik behandling (Bein et al., 2015; Hodgson et al., 2014; 

Sommers et al., 2015). Et hovedmål for mobiliseringen er å få pasienten så aktivt 

deltagende som mulig, på et så tidlig tidspunkt som mulig (Hodgson et al., 2014). Det 

anbefales en gradvis tilnærming der man vurderer pasientens mulighet til å utføre 

mobiliseringen ut fra gitte kriterier, og deretter beveger seg mot større intensitet og mer 

selvstendighet fra pasientens side (Hodgson et al., 2014).  

Mobiliseringsnivåene er delt inn i passive og aktive øvelser, i og utenfor sengen 

(Sommers et al., 2015). Bein et al. (2015) deler mobilisering inn i 4 faser eller nivåer. De 

laveste mobiliseringnivåene brukes når pasienten ikke klarer å samarbeide tilstrekkelig 

og de høyeste brukes når pasienten samarbeider.  

Stillingsendring hver andre time samt å sitte oppreist i sengen inntil 20 minutter tre 

ganger til dagen anbefales utført uansett mobiliseringsnivå (Bein et al., 2015). 

 

5.3.1 Mobiliseringsnivå 1 

I det første nivået har pasienten ingen eller veldig begrenset mulighet til å være 

medvirkende i øvelsene på grunn av lav bevissthetsgrad (vurderes ut fra RASS-skår). 

Passiv range of motion (ROM) anbefales utført av fysioterapeut daglig, for å vurdere 

eventuelle kontrakturer i ledd og muskeltonus (Sommers et al., 2015). I dette nivået 

utføres passive øvelser med pasienten i seng. Passive øvelser anbefales utført i fem 

repetisjoner for hvert ledd i over- og underekstremiteter, i tre sesjoner løpet av dagen 

for pasienter som ikke kan utføre annen type mobilisering. Passive øvelser vil innebære 

dorsalfleksjon i ankel, fleksjon/ekstensjon i kne, fleksjon i hofte, fleksjon/ekstensjon av 

albue og fleksjon av skulder. Øvelsene utføres med forsiktighet hos bevistløse pasienter 

for å ikke skade muskler og bløtvev. Personal bør derfor ha tilstrekkelige kunnskaper om 

gjennomføringen av dette.  

Passiv sykling med sengesykkel kan i tillegg brukes til denne pasientgruppen for å 

stimulere til muskelkontraksjoner og øke blodgjennomstrømmingen i beina. Det 
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anbefales inntil 20 minutter til dagen for avdelinger som har tilgang til dette (Bein et al., 

2015; Sommers et al., 2015).  

 

5.3.2 Mobiliseringsnivå 2 

Når pasienten er vekkbar, med begrenset mulighet til å følge instruksjoner kan han 

mobiliseres i nivå to med assistanse. Det anbefales aktive eller delvis aktive øvelser i 

seng. De samme øvelsene som gjøres passivt i nivå 1 gjøres nå med pasienten mer aktivt 

deltagende (Bein et al., 2015; Sommers et al., 2015). Samtidig skal pasienten også 

motiveres til å mer eller mindre aktivt hjelpe til med stell, løfte armer og ben mot 

tyngdekraften, løfte bekkenet og snu seg i sengen (Hodgson et al., 2014). 

Sengesykkel brukes også i dette nivået, men innstilles her med noe motstand så 

pasienten mer aktivt bidrar til at pedalene går rundt. Inntil 20 minutter til dagen (Bein 

et al., 2015; Sommers et al., 2015) 

Når pasienten har krefter til å holde hode og toraks ved egen innsats kan han passivt bli 

forflyttet ut av sengen. Dette kan skje ved passiv forflytning der vippebord/båre blir 

brukt eller at pasienten blir forflyttet over til spesial stol ved hjelp av heis (Bein et al., 

2015). Pasienten kan også gjennomføre balansetrening der han sitter på sengekanten 

med hjelp av støtte/assistanse fra personalet (Sommers et al., 2015).  

 

 5.3.3 Mobiliseringsnivå 3 

Når pasienten er våken og samarbeider, samt har styrke til å holde hode og overkroppen 

selv kan pasienten mobiliseres i nivå tre (Sommers et al., 2015). Pasienten hjelpes opp 

på sengekant og sitter selvstendig 2 ganger per deg (Bein et al., 2015; Dammeyer et al., 

2013; Hodgson et al., 2014; Sommers et al., 2015; Winkelman et al., 2018).  

Aktive øvelser en til to ganger til dagen anbefales. Pasienten kan i dette nivået utføre 

øvelsene på egenhånd med veiledning fra personell, sittende på sengekant eller i stol. 

Øvelsene kan utføres med motstand når pasienten er sterk nok til dette (Hodgson et al., 

2014)  
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Når pasienten har god egenkontroll sittende på sengekant og kan i noen grad løfte beina 

mot tyngdekraften vil mobiliseringen gå over til ståtrening (Dammeyer et al., 2013). 

Pasienten reiser seg fra sengen til stående, står og forflytter seg fra sengekant til stol, 

med eller uten praktiske hjelpemidler (Sommers et al., 2015). 

Aktiv sykling med intervalloppbygning anbefales. 10 minutter ganger to, som gradvis 

økes til 20 minutter til dagen anbefales i tillegg (Bein et al., 2015; Dammeyer et al., 2013; 

Sommers et al., 2015).  

 

5.3.4 Mobiliseringsnivå 4 

Når pasienten er våken, samarbeider og kan reise seg fra seng til stående mer enn 3 

ganger samt klarer å stå lenger enn 10 sekunder, kan han mobiliseres i nivå 4, gåtrening 

(Bein et al., 2015). Sommers et al. (2015) anbefaler en gradvis fremgang her der en øker 

lengden pasienten går og hvor ofte etter hvert som pasienten blir fysisk sterkere.  

I tillegg anbefales det aktive motstandsøvelser med veiledning fra personell en til to 

ganger til dagen (Sommers et al., 2015). 

 

5.4 Avbrytning av mobilisering 

Alle intensivpasienter skal kontinuerlig overvåkes under mobilisering med tanke på 

SaO2, respirasjonsfrekvens, BT og puls. Det skal observeres om pasientens tilstand 

forverrer seg. SaO2 under 88%, puls under 40 eller over 130 slag per minutt, nye 

oppståtte arytmier og middel arterielt blodtrykk (MAP) under 65 eller over 110 mmHg 

er kriterier for avbrytning (Bein et al., 2015). Andre kliniske observasjoner som kan tyde 

på forverring er; endret bevissthetsnivå, pasienten blir redd og urolig, uttalt svette og 

endret ansiktsfarge og uttrykk (Sommers et al., 2015).  Om pasientens tilstand forverres 

under mobilisering skal det alltid vurderes å avbryte. Denne terskelen anses som lav da 

pasientens sikkerhet står høyt. Avbrytes mobiliseringen skal pasienten vurderes på nytt 

for mobilisering ved et senere tidspunkt når han er i en mer stabil fase (Bein et al., 2015).   
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6.0 DISKUSJON 

Under diskuteres resultatene som ligger til grunn for utarbeidelsen av fagprosedyren. 

Diskusjonen følger oppsettet til anbefalingene og tar for seg fagprosedyren og 

kunnskapsgrunnlaget, vurdering av pasientens tilstand og mobiliseringsnivå, planlegging 

og forberedelser, gjennomføring og avbrytning av mobilisering.     

    

6.1 Fagprosedyren og kunnskapsgrunnlaget 

Fagprosedyren omhandler voksne intensivpasienter, det vil si pasienter over 18 år.  

Forskning på området er gjort med tanke på voksne intensivpasienter, det vil derfor bli 

vanskelig for oss å definere dette på en annen måte. Dette utelukker ikke at yngre 

intensivpasienter skal mobiliseres, men at denne fagprosedyren er utformet med tanke 

på voksne.   

Vi har valgt å definere målgruppen som skal bruke fagprosedyren som kvalifisert 

helsepersonell, primært sykepleiere, leger og fysioterapeuter som skal utføre tidlig 

mobilisering av voksne intensivpasienter. Det er i hovedsak disse profesjonene som gjør 

seg gjeldende i dagens praksis på norske intensivavdelinger. Vi vet at ergoterapeuter 

også er brukt i denne sammenhengen i utlandet, men at det ikke per dags dato er 

normen i de fleste norske intensivavdelinger. Det er mulig at dette er noe som må 

vurderes på et senere tidspunkt når fagprosedyren skal oppdateres. Vi mener uansett 

at fagprosedyren vil kunne fungere som et godt verktøy selv med andre profesjoner i 

det tverrfaglige teamet som mobiliserer pasienten.  

I arbeidet med kunnskapsgrunnlaget ble det lagt merke til flere gjentagende tema i 

litteraturen. Temaene som gjorde seg gjeldende var: Viktigheten med en god vurdering 

for å sikre trygg mobilisering, sikkerhetskriterier ved tidlig mobilisering, gjennomføring 

av mobilisering og kriterier for avbrytning av mobilisering. Det var med bakgrunn i dette 

vi valgte sammen med prosedyregruppen å presentere anbefalingene under følgende 

temaer: 

• Vurdering av pasientens tilstand og mobiliseringsnivå 
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• Planlegging og forberedelser  

• Gjennomføring og monitorering 

• Avbrytning av mobilisering 

Temaene følger et naturlig forløp når en intensivpasient vurderes for mobilisering, og 

innholdet svarer på problemstillingen; Hvordan utføre trygg tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter? 

I den innledende fasen var det inkludert et tema om dokumentasjon i anbefalingene. 

Dette ble senere valgt bort. Ingen av de inkluderte forskningsartiklene i 

kunnskapsgrunnlaget sier noe om dokumentasjon, og alt ville derfor være grunnet i 

prosedyregruppens anbefalinger. Vi argumenterte med at dokumentasjon er noe som 

skal gjøres av helsepersonell uansett, og er ikke nødvendigvis en naturlig del av en 

fagprosedyre om tidlig mobilisering. For å gjøre anbefalingene så konkrete som mulig 

valgte vi å bare ha med temaer som er direkte knyttet til tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter.  

 

6.1.1 Vurdering av pasientens tilstand  

Det gjøres i hovedsak to typer vurderinger av intensivpasienten i forkant av eventuell 

mobilisering. En som kartlegger om pasienten er i stand til å mobiliseres, og en som 

deretter vurderer hvilke mobiliseringsnivå pasienten skal plasseres i. Det er stor enighet 

i litteraturen om at det må tas en risikovurdering i forkant av mobilisering, og at 

eventuell risiko må ses opp mot fordeler forbundet med mobilisering (Bein et al., 2015; 

Hodgson et al., 2014; Nydahl et al., 2017; Sommers et al., 2015).  

Det har vært viktig for oss at anbefalingene skal være generelle nok til at alle pasienter 

skal bli vurdert for tidlig mobilisering, men også at vi har et sikkerhetsaspekt som gjør 

det trygt å mobilisere pasienter, og at pasienter som ikke er kvalifisert for mobilisering 

ikke blir det. Intensivpasienter er en stor, heterogen gruppe pasienter. Ikke alle passer 

til enhver tid inn i «boksen» eller nivået. Ved å ikke bruke absolutte kontraindikasjoner 

øker sjansen for at alle pasienter får en individuell vurdering og tilnærming til 

mobilisering. I denne prosessen ble derfor prosedyregruppens erfaring sterkt vektlagt. 
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Det ble bestemt at om pasienter mangler inklusjonskriterier eller har en eller flere 

kontraindikasjoner skal lege vurdere om pasienten kan mobiliseres, og om pasienten 

eventuelt kan mobiliseres på et annet mobiliseringsnivå. Forskningsgrunnlaget ble på 

denne måten tilpasset praksis, for at anbefalingene skulle bli et så godt verktøy som 

mulig. Inkluderte fagprosedyrer fremhever individuell vurdering av pasientene (Bein et 

al., 2015; Hodgson et al., 2014; Sommers et al., 2015).   

Der det har vært nyanseforskjeller i kunnskapsgrunnlaget har vi selektert ut verdiene fra 

de høyest rangerte publikasjonene i kunnskapspyramiden og fra de med sterkest 

metode etter kritisk vurdering. For eksempel oppgir Sommers et al. PEEP-verdi < 10 som 

inklusjonskriterium og Hodgson et al. anbefaler mobilisering der PEEP < 10. Da har vi i 

dette tilfellet tatt med Sommers et al. sin anbefaling i fagprosedyren vår begrunnet med 

at deres kliniske fagprosedyre har, etter kritisk vurdering med sjekkliste fra 

kunnskapsbasertpraksis.no som baserer seg på de 23 AGREE-kravene, en sterkere 

metode enn Hodgson et al. (2014).    

Å vurdere kritisk syke pasienter er en stor del av intensivsykepleierens funksjon- og 

ansvarsområde. Vurderingene som blir gjort er ofte utgangspunkt til de enkelte tiltak 

som blir satt inn av intensivsykepleieren. I punkt 2.1 av intensivsykepleierens funksjons- 

og ansvarsområde vektlegges det at intensivsykepleieren anvender systematisk 

observasjon og vurdering for å identifisere helsesvikt eller forhøyet risiko for helsesvikt 

på et tidlig stadium (NSFLIS, 2017). Vurderingene som gjøres av intensivsykepleieren i 

forkant av eventuell mobilisering skal være et verktøy for å veie ulempene (risikoen) opp 

mot eventuelle effekter pasienten kan ha av mobiliseringen. Intensivsykepleieren 

bruker derfor også aktivt punkt 2.2 i funksjon- og ansvarsområde; vurderer kontinuerlig 

pasientens ressurser og gjennomfører systematiske tiltak for å bevare, styrke eller 

gjenopprette funksjonell kapasitet (NSFLIS, 2017). 

 

6.1.2 Mobiliseringsnivå 

Det er vanlig å bruke mobiliseringsnivåer i litteraturen for å kategorisere hvordan den 

enkelte intensivpasient kan mobiliseres. Det deles enten inn i nivåer ut fra 

bevissthetsgrad (Bein et al., 2015; Dammeyer et al., 2013), om øvelsene er aktive eller 
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passive (Sommers et al., 2015), eller om pasienten skal mobiliseres i seng eller ut av seng 

(Hodgson et al., 2014). Vi valgte sammen med prosedyregruppen å dele inn i 4 

mobiliseringsnivåer som er definert ut fra bevissthetsgrad (RASS- skår), og som 

inneholder kriterier for når pasienten kan mobiliseres videre på neste nivå. Hvert nivå 

inneholder mobiliseringsøvelser som går fra at pasienten er helt passiv til at pasienten 

er fullt deltagende i øvelsene. Nivåene og øvelsene ses på som flytende og pasienter kan 

bevege seg frem og tilbake på nivåene avhengig av dagsform og sykdomsforløp.  

Begrensningen ved å dele nivåene inn etter bevissthetsnivå er at pasientens 

bevissthetsnivå (RASS- skår) ikke alltid vil være i samsvar med pasientens fysiske 

funksjon, eller motsatt.   Det kan for eksempel være flere pasienter som kanskje er våkne 

og kan samarbeide, men av fysiske grunner ikke kan utføre øvelsene som samsvarer til 

nivået, eller omvendt.  Det er derfor viktig med individuelle tilpasninger. Vi håper at 

helsepersonell vil være proaktive når det gjelder tidlig mobilisering og ikke nødvendigvis 

bare ser pasientens begrensninger. Litt er mye bedre enn ingenting, men man bør 

mobilisere pasienten med høyest mulig intensitet for å oppnå best resultater 

(Winkelman et al., 2018). 

 

6.1.3 Planlegging og forberedelser 

Når det er bestemt at pasienten skal mobiliseres vil planlegging og forberedelser bidra 

til at mobiliseringen skjer på en tilfredsstillende måte, og minke sjansene for at noe 

uhensiktsmessig skjer. Pasienten og eventuelt pårørende må informeres om hva som 

skal skje, men også andre medarbeidere som eventuelt skal bidra informeres. 

Intensivsykepleieren må vurdere hva som trengs av ressurser. Å ta en pasient som 

mobiliseres i nivå to opp på sengekant krever for eksempel flere ressurser i form av 

personal enn om det samme skal skje med en pasient som er i nivå 3. Ressursbehov ses 

også i lys av hvor mye utstyr pasienten er tilkoblet og om pasienten er urolig eller redd.  

Andre overveielser som må tas er om det trengs eventuelle hjelpemidler, og om disse er 

tilgjengelige på det aktuelle tidspunktet. Videre skal tuber, slanger, kateter og annet 

medisinskteknisk utstyr sikres. Smertevurdering av pasienten gjennomføres i forkant av 

mobilisering og administrering av smertestillende når det er nødvendig (Bein et al., 

2015). På anbefaling av prosedyregruppen ble det i tillegg til dette presisert i 
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anbefalingene at pasienten skal hvile i forkant av mobilisering for å hindre fatigue og at 

man øker FiO2 med 0,2 hos pasienter som er mekanisk ventilerte i forkant av 

mobilisering. 

All annen behandling og pleie som hører til i intensivsykepleie gjennomføres selvfølgelig 

i løpet av dagen i tillegg til mobilisering. Det er ikke vanskelig å se at det raskt kan oppstå 

samtidighetskonflikter ved mobilisering av intensivpasienter. Det er derfor viktig at 

intensivsykepleieren har evnen til å planlegge og legge til rette for at pasienten på tross 

av samtidighetskonflikter i avdelingen blir mobilisert.  

 

6.1.4 Gjennomføring og monitorering 

Gjennomføringen av tidlig mobilisering følger mobiliseringsnivåene og har som mål at 

pasienten skal være delaktig i øvelsene så tidlig som mulig. Pasienten bør mobiliseres 

med så stor intensitet som mulig for å oppnå størst effekt og progresjon (Winkelman et 

al., 2018).  

Mobiliseringstiltak og øvelser er i stor grad basert på fagprosedyren til Sommers et al. 

(2015). Den er laget av og for fysioterapeuter og kommer på noen områder utenfor 

kompetanseområdet til intensivsykepleiere. Derfor har prosedyregruppen fått mange 

gode innspill fra spesialfysioterapeut i utarbeidelsen av anbefalingene knyttet til 

gjennomføringen av tidlig mobilisering. Det har vært noen utfordringer i forhold til 

denne delen av anbefalingene. Intensivsykepleierne har uttrykt en bekymring over at alt 

muligens ikke er gjennomførbart i en travel intensivhverdag der samtidighetskonfliktene 

er mange. Samtidig påpeker fysioterapeuten at er det viktig at viktige øvelser ikke blir 

utelatt, og at pasienter som kan gjøre alle øvelsene får muligheten til dette. Det ble 

derfor enighet om at alle øvelsene som er tatt med er viktige, og at man tilpasser 

gjennomføringen individuelt for hver pasient og hvordan dagen ser ut. Det kan også 

gjøres lokale tilpasninger ved implementering i den enkelte intensivavdeling.  

Under mobiliseringsnivå 2 i fagprosedyren er det anbefalt at pasienten passivt forflyttes 

over til spesialstol (komfortrullestol) eller vippebord (Sara combilizer). Litteraturen 

fremhever bare viktigheten for pasienten å sitte oppreist, men det spesifiseres ikke 

hvilken stol som bør brukes. Intensivsykepleiere mener at å få pasienten opp i stol har 
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mange fordeler, som at det kan forebygge delirium og fremme pasientens følelse av 

velvære og fremgang ved at han fysisk er ute av sykesengen. Spesialfysioterapeuten 

derimot argumenterte med at pasienter i dette mobiliseringsnivået er for fysisk svake til 

å sitte i lenestol og må ha god støtte under ben, legger, overkropp og hode når de sitter 

oppe. Disse pasientene vil derfor ha større utbytte av en god sittestilling i intensivseng 

enn å sitte i en lenestol.  Det ble dermed besluttet at det skulle spesifiseres spesialstol 

på mobiliseringsnivå 2, og bare stol på mobiliseringsnivå 3 og 4.   

Passiv og aktiv sykling ved hjelp av sengesykkel er tatt med i anbefalingene selv om vi 

ser at dette ikke er relevant å bruke i mange avdelinger. Sengesykkel er dyrt, det er få 

sykehus som har tilgang til dette hjelpemiddelet og de som har dette må prioritere et 

fåtall av pasientene som får utbytte av den hver dag. Forskningen er derimot klar på at 

det har effekt. Derfor er det tatt med i anbefalingene, og kan forhåpentligvis lede til at 

flere intensivavdelinger får tilgang til nødvendig utstyr for å utføre tidlig mobilisering på 

en trygg, kunnskapsbasert måte.  

Intensivsykepleieren må kunne ha fokus på flere ting om gangen under mobilisering av 

intensivpasienter. Pasientens tilstand kan forverres raskt, derfor skal alle monitoreres 

under mobilisering. Overvåkingsutstyr og apparaturer kan være distraherende for 

personalet, og kan være en potensiell fysisk hindring for pasienten. Observasjonene som 

gjøres kontinuerlig innebefatter bevissthetsnivå, pasientens respirasjon og sirkulasjon. I 

tillegg skal alle pasienter som får mekanisk respirasjonsstøtte observeres i forhold til 

forandringer i respiratoravlesninger og om pasienten jobber mot respiratoren. 

Monitorering er viktig for å kunne identifisere forverring hos pasienten på et tidlig 

tidspunkt, og for å kunne vurdere om mobiliseringen skal avbrytes (Bein et al., 2015).    

 

6.1.5 Avbrytning av mobilisering 

Det er anerkjent at tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter er trygt og uønskede 

hendelser i liten grad skjer (Conceicao et al., 2017; Nydahl et al., 2017). Samtidig er det 

beskrevet i litteraturen viktigheten av å avbryte mobilisering om pasientens tilstand 

forverrer seg (Bein et al., 2015; Sommers et al., 2015). Anbefalingene i fagprosedyren 

gjengir kliniske parametere for når mobilisering skal avbrytes, disse er i hovedsak 
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grunnet i Bein et al. (2015). Selv om parameterne er konkrete dekker de bare noen små 

områder innenfor pasientens respirasjon og hemodynamikk. Derfor vil sykepleierens 

kliniske blikk være det viktigste verktøyet for å oppdage endringer hos pasienten. Tegn 

på forverring kan være at pasienten blir urolig, uttrykker smerter og ubehag, forandrer 

hudfarge og blir uttalt svett (Sommers et al., 2015). Det ble besluttet i prosedyregruppen 

at om mobilisering avbrytes skal pasienten vurderes på ny for mobilisering neste vakt, 

da det kan bli for lenge å vente til neste dag. Intensivpasientens situasjon kan endre seg 

raskt, og på denne måten sikrer man at pasienten blir vurdert for mobilisering jevnlig.  

 

6.2 Implikasjoner for praksis og videre forskning  

Målet med utarbeidelsen av fagprosedyren er å øke forekomsten av tidlig mobilisering 

og hindre uønskede variasjoner i praksis. Fagprosedyren vil også kunne bidra til å sette 

tidlig mobilisering på dagsorden i intensivavdelingen, noe som kan igjen bidra til økte 

resurser i form av nødvendig utstyr og hjelpemidler til mobilisering. Om dette blir 

resultatet gjenstår å se. Selv om implementering i praksis er frem i tid har vi tro på at 

fagprosedyren er brukervennlig og i stor grad anvendbar i praksis. Det er en mulighet 

for at fagprosedyren kan bli sett på som for tids- og ressurskrevende og derfor ikke er 

gjennomførbar i en travel hverdag i intensivavdelingen, men vi mener fagprosedyren er 

i stor grad gjennomførbar. Implementering kan først gjøres når prosedyren er godkjent 

internt i eget foretak, og muligheten for å lykkes i dette vil være større om den har 

forankring i lederlinjen. Da dette allerede er oppnådd ved at vi har en representant for 

ledelsen som en del av prosedyregruppen er vi håpefulle for at det skal gå bra.  

Etter implementering kunne det være interessant å se på effekten av fagprosedyren. For 

eksempel en kvantitativ studie for å se om prosedyren har økt forekomsten av tidlig 

mobilisering i avdelingen eller en kvalitativ studie om hvordan helsepersonell opplever 

fagprosedyrens brukervennlighet og dens relevans for den daglige utøvelsen av 

intensivsykepleie. Resultatene kan bidra til å evaluere prosedyren, og eventuelle 

endringer kan gjøres for å bedre brukervennligheten i praksis.  
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7.0 KONKLUSJON 

Tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter er trygt og kan bidra til å minke 

pasientenes komplikasjoner forbundet med intensivbehandling og immobilitet. Risiko 

forbundet med tidlig mobilisering må ses opp mot eventuelle effekter pasienten kan 

oppnå. Denne kunnskapsbaserte fagprosedyren er et tverrfaglig vurderings- og 

gjennomføringsverktøy for tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter. Den er basert 

på oppdatert forskning, erfaring og konsensus fra prosedyregruppen. Fagprosedyren 

består av konkrete anbefalinger om hvordan man gjør en vurdering av pasienten, 

planlegger og forbereder, gjennomfører og avbryter mobilisering. Det er i tillegg laget et 

flytskjema og mobiliseringsprotokoll til bruk i praksis som oppsummerer anbefalingene.   
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Hensikt og omfang 

Sikre trygg kunnskapsbasert tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter. Tidlig 

mobilisering defineres her som mobilisering igangsatt innen 48 timer etter innleggelse 

på intensivavdeling (K), se under Vurdering av pasientens tilstand. 

 

Fagprosedyren gjelder for 

Fagprosedyren er et tverrfaglig vurderings- og gjennomføringsverktøy. Prosedyren 

gjelder for kvalifisert helsepersonell, primært sykepleiere, leger og fysioterapeuter, som 

skal mobilisere voksne intensivpasienter.  

 

Fremgangsmåte 

• Vurdering av pasientens tilstand og mobiliseringsnivå 

• Planlegging og forberedelser 

• Gjennomføring og monitorering 
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Vurdering av pasientens tilstand 

Henvisning til fysioterapi sendes innen 48 timer etter innleggelse på intensivavdeling 

(K). 

Behandlingsteamet til pasienten vurderer om pasienten er mobiliseringsklar, se 

inklusjonskriterier tabell 1 og relative kontraindikasjoner tabell 2. I tillegg kan og bør 

pasientansvarlig sykepleier igangsette mobiliseringsprotokoll når pasientens tilstand er 

stabil uten å vente på legeordinasjon. Ny vurdering hver vakt (K).  

Tabell 1 

Inklusjonskriterier som bør være tilstede for trygg tidlig mobilisering 

• Lav dose vasopressor (1-4) 
• FiO2 < 0,6 (2, 5) 
• PEEP < 10 (2, 5) 
• Oksygenmetning > 90 % (2, 3) 
• MAP > 65 eller > 110 mmHg, systolisk BT < 200 mmHg (1, 3, 5) 
• Hjertefrekvens > 40 eller < 130/min (1, 2, 5) 

Forkortelser: FiO2, fraksjon av inspirert oksygen; PEEP, positiv endeekspiratorisk trykk; MAP, 

middelarterietrykk; BT, blodtrykk.  

Tabell 2 

Relative kontraindikasjoner som krever vurdering av lege 

• Agitert delirium / RASS 3 og 4 (1-3, 5) 
• Akutt myokardiskemi (1-3, 5) 
• Maligne arytmier (5) 
• Aktiv blødning (1, 3) 
• Økt ICP (1, 5) 
• Temperatur > 38,5 (2, 5) 
• Økning av vasopressor i løpet av siste to timer (5) 
• Ustabile frakturer eller andre ortopediske kontraindikasjoner (5) 
• Muskelrelakserende (5) 
• Åpent abdomen (5) 
• Ventrikkeldrenasje, IABP, LVAD, ECMO, pågående dialyse (K) 

Forkortelser: RASS, Richmond Agitation Scale; ICP, intrakranialt trykk; IABP, intra-aortic balloon pump; 
LVAD, left ventricular assist device; ECMO, ekstrakorporal membranoksygenering.  
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Oppfyller pasienten alle inklusjonskriteriene og ikke har noen relative 

kontraindikasjoner, kan han eller hun inkluderes i mobiliseringsprotokollen (se 

flytskjema og tabell med mobiliseringsnivåer). Hvis ikke skal lege vurdere i samråd med 

det tverrfaglige teamet og avgjøre hvorvidt pasienten kan mobiliseres eller ikke, 

eventuelt mobilisere pasienten på et lavere mobiliseringsnivå (1).  

 

Vurdering av mobiliseringsnivå  

• Nivå 1: RASS -3 og -4. Pasienten er ikke i stand til å følge instruksjoner og beveger 

seg ikke aktivt selv.  

• Nivå 2: RASS -2/+1. Pasienten klarer å gjøre aktive eller aktivt ledede øvelser i 

sengen. 

• Nivå 3: RASS -1/+1. Klarer å sitte på sengekant, løfte beinet aktivt mot 

tyngdekraften/strekke aktivt i kneet og/eller stå oppreist med vekt på bena, med 

eller uten støtte.  

• Nivå 4: RASS 0/+1. Klarer å gå, med eller uten hjelpemiddel/støtte (2). 

 

Planlegging og forberedelser   

Planlegging og forberedelser til tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter 

innebærer å sikre tilstrekkelig bemanning og eventuelt om nødvendig forflytningsutstyr 

er tilgjengelig og klart til bruk. Ved aktiv mobilisering opp til sengekant eller ut av senga 

bør det være minst to kvalifisert helsepersonell, men dette må vurderes individuelt ut 

fra pasientens tilstand (1). Hjelpemidler ved mobilisering kan være tak-heis ved passiv 

mobilisering fra seng til spesialstol eller prekestol ved stå-/gangtrening (4).  

Pasienten bør få hvile 20 min før mobilisering (K). Videre forberedelser er 

pasientinformasjon og smertevurdering. Utstyr som endotrakealtube, arteriekran, dren 

og kateter sikres, og slanger og ledninger kontrolleres om de er lange nok (1).  
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På mekanisk ventilerte pasienter økes FiO2 med 0,2 i forkant av mobilisering og tilbake 

igjen etter at mobiliseringen er gjennomført (K). 

  

Gjennomføring og monitorering 

Gjennomføring av tidlig mobilisering vil variere ut fra pasientgruppe, pasientens 

forutsetninger og den enkelte intensivavdelings ressurser og utstyr. Prinsippene kan i 

stor grad overføres til forskjellige avdelinger og pasientgrupper, men individuelle hensyn 

og vurderinger må tas. Det er viktig å vurdere hvert tiltak til hver enkelt pasient og ta 

hensyn til pasientens tilstand opp mot risiko, som f.eks. risiko for utvikling av fatigue (1, 

2, K). 

 

Alle pasienter skal ha stillingsendring/snuing hver andre time (1). Det er et mål å få 

pasienten delaktig i øvelsene så tidlig som mulig i intensivforløpet med progresjon fra 

passive øvelser, via aktive ledede øvelser og at pasienten utfører øvelsene selvstendig 

eventuelt med veiledning av intensivsykepleier (1, 2, 3, 4, K). Det må utøves forsiktighet 

i forhold til passive øvelser hos bevistløse pasienter for å ikke skade muskler og bløtvev. 

Utrent personal må få opplæring i dette av fysioterapeut (K). 

 

Mobiliseringsnivå 1. Passive øvelser i seng: 

•  Passive øvelser i seng (1, 2, K) x 3 daglig  

o 5 repetisjoner for hvert ledd i over-og underekstremiteter (2) 

o Dorsalfleksjon i ankel, fleksjon/ekstensjon i kne, fleksjon i hofte, 

fleksjon/ekstensjon av albue og fleksjon av skulder (K) 

• Sitte i seng inntil 20 min x 3 daglig (1,K) 

• Passiv sykling i seng minimum 20 min x 1 daglig (1, 4) 

Når pasienten er vekkbar og samarbeider noe (RASS -2/+1), og med assistanse er i stand til å 

delta i øvelser kan pasienten mobiliseres på neste nivå (2).  
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Mobiliseringsnivå 2. Aktive øvelser i seng: 

• Aktivt ledet bevegelsesøvelser i seng (som i Nivå 1, men pasienten deltar nå mer 

aktivt selv), løfter ekstremitetene mot tyngdekraften, hjelper til med stell, ruller, 

løfter bekkenet. 3 x daglig (1, 3, 4, K)  

• Sitte i seng inntil 20 min x 3 daglig (1,K) 

• sitte på sengekant med noe støtte/assistanse inntil x 2 daglig (1,3,K) 

• Passiv forflytning til spesialstol (f.eks komfortrullestol) inntil 2 timer, x 2 daglig 

(4) 

• Passiv forflytning til sittende eller vertikal stilling ved hjelp av f.eks. kombinert 

vippebord/stol (f.eks Sara Combilizer) (4) 

• Assistert sykkel i seng inntil 20 minutter x 1 daglig (1,4) 

Når pasienten er våken, samarbeider (RASS -1/+1) og har styrke til å holde hode og overkroppen 

selv kan pasienten mobiliseres på neste nivå (1). Når pasienten kan løfte beinet aktivt mot 

tyngdekraften/strekke aktivt i kneet kan pasienten starte stå-trening (K). 

Mobiliseringsnivå 3. Sitte på sengekant/stå-trening  

• Aktive øvelser med eller uten motstand x 2 daglig (3) 

• Sitte i seng 20 min x 3 (1,K) 

• Sitte selvstendig på sengekant x 2 daglig (1-4, 6)  

Gå videre til stå-trening når pasienten har god egenkontroll sittende på sengekant og kan løfte beinet 

aktivt mot tyngdekraften/strekke aktivt i kneet (3, K). 

• Reise seg fra sengen, med eller uten støtte, flere repetisjoner (1, 3, 4, K) 

• Stå med eller uten støtte (1, 2, 3) 

• Aktiv/aktivt ledet forflytning fra seng til stol (3) 

• Sitte i stol inntil 2 timer x 2 (K) 

• Aktiv sykling; start med mindre bolker på 10 min x 2 opptil 20 min x 2 (K)  

Når pasienten er våken og samarbeider (RASS 0/+1) samt kan reise seg fra seng til stående mer 

enn 3 ganger og stå lenger enn 10 sekunder kan pasienten mobiliseres på neste nivå (1, 2). 
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Mobiliseringsnivå 4. Aktiv forflytning til stol og gange: 

• Aktive øvelser med motstand x 2 daglig (2, 3) 

• Sitte i seng 20 min x 3 daglig (1,K) 

• Sitte på sengekant x 2 daglig (1,3,K) 

• Aktiv forflytning til stol (2,K) 

• Sitte i stol inntil 2 timer x 2 (K) 

• Gå-trening med eller uten støtte x 2 daglig (1, 2, 3, 7, K). 

 

Monitorering 

Intensivpasienters tilstand kan endre seg raskt. Alle pasienter skal monitoreres under 

mobilisering og det skal kontinuerlig vurderes om pasienten kan gjennomføre 

mobiliseringen eller om man må avbryte (1, 2, 3, 4, K). 

Kliniske tegn som bevissthetsnivå, respirasjonsfrekvens, SaO2, puls, blodtrykk og EKG 

skal kontinuerlig monitoreres under mobiliseringen (1, 5). 

I tillegg skal det hos mekanisk ventilerte pasienter overvåkes for endringer i tidalvolum, 

inspirasjonstrykk, frekvens, EtCo2 og asynkroni med respirator (1).  

Pasientens ansiktsuttrykk, hudfarge, svette og bevissthetsnivå vurderes også samtidig 

fortløpende etter tegn på at pasientens tilstand forverrer seg (2).  

Tabell 3 

Avbrytning av mobilisering 

Det er anbefalt at mobiliseringen avbrytes om det oppstår forandring i følgende parametere: 

• SaO2 < 88% (1) 

• Pulsøkning med > 20% eller puls < 40 eller > 130/min (1) 

• Nyoppstått arytmi (1)  

• Systolisk blodtrykk > 180 mmHg eller MAP < 65 mmHg eller > 110 mmHg (1) 

• Stort ubehag eller klinisk forverring hos pasienten (2, K) 
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Bakgrunn 

Fagprosedyrens hensikt er å sikre trygg kunnskapsbasert tidlig mobilisering av voksne 

intensivpasienter. Fagprosedyrer bidrar til standardisering og kvalitetsforbedring av 

klinisk praksis.  

 

Mobilisering er et viktig behandlingstiltak for kritisk syke intensivpasienter. Mobilisering 

av intensivpasienter forhindrer komplikasjoner forbundet med immobilitet og kan føre 

til kortere liggetid på intensivavdeling, forebygge delirium og bedre pasientens 

funksjonsnivå (3,4). Forskningslitteraturen og praksisfeltet etterlyser klarere 

retningslinjer da flere studier og klinisk erfaring har vist at intensivpasienter ikke blir 

mobilisert tidlig nok og heller ikke ofte nok. Denne prosedyren skal være et tverrfaglig 

vurderings- og gjennomføringsverktøy for å fremme tidlig mobilisering av 

intensivpasienten og ivareta pasientsikkerheten. 

 

Forskningsgrunnlaget beskriver pasientrisikomomenter som hovedgrunnen for at 

pasienter ikke blir mobilisert. Oksygendesaturasjon og endring av pasienters 

hemodynamikk er vanligste uønskede hendelser. Forekomsten av uønskede hendelser 

er derimot lav og tidlig mobilisering av intensivpasienter anses som trygt (4,5). Forholdet 

mellom eventuell risiko og fordelene med å bli mobilisert må derfor alltid ses opp mot 

hverandre i vurderingen av pasienten i forkant av eventuell mobilisering. 

 

Det systematiske litteratursøket og utvelgelsen av forskningsgrunnlaget resulterte i tre 

internasjonale fagprosedyrer, en systematisk oversiktsartikkel, en randomisert 

intervensjonsstudie og en fagartikkel som dannet grunnlaget for anbefalingene. Denne 

prosessen og samle- og styrkeskjema for inkluderte publikasjoner er vedlagt 

fagprosedyren. For de områdene i fagprosedyren der forskningsgrunnlaget ikke gav 

klare anbefalinger, baserer anbefalingene og mobiliseringsprotokollen seg på 

prosedyregruppens ekspertuttalelser og konsensus.  
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Metoderapport (AGREE II, 2010-utgaven) 
 

 OMFANG OG FORMÅL 

1. Fagprosedyrens overordnede mål er: 

Å være et tverrfaglig vurderings- og gjennomføringsverktøy for å fremme og kvalitetssikre 

tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter. Hensikten med fagprosedyren er å sikre 

kunnskapsbasert praksis og ivareta pasientsikkerheten.   

 

2. Helsespørsmål(ene) i fagprosedyren er: 

Problemstilling: «Hvordan utføre trygg tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter?» 

Helsespørsmål: 

• Hvordan vurdere om en voksen intensivpasient er stabil nok og klar for mobilisering? 

• Hvilke kriterier bør være tilstede for å sikre trygg gjennomføring av tidlig mobilisering? 

• Hva er eventuelle kontraindikasjoner for tidlig mobilisering? 

• Hvordan er ansvars- og rollefordelingen i behandlingsteamet? 

• Hvilke sykepleieobservasjoner og tiltak er aktuelle både i forkant av, under og etter 

tidlig mobilisering? 

 

3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv) fagprosedyren gjelder for er: 

Voksne intensivpasienter >18 år.  

 

INVOLVERING AV INTERESSER 

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle relevante 
faggrupper (navn, tittel og arbeidssted noteres): 

Vi masterstudenter har fungert som ledere av den tverrfaglige prosjektgruppen.  

Lise Elsby, Mastergradsstudent i intensivsykepleie, Stavanger universitetssjukehus  
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Iris Blanche Galapate-Edvardsen, Mastergradsstudent i intensivsykepleie, Stavanger 
Universitetssjukehus  

Kristian Strand, PhD, intensivist ved Stavanger Universitetssjukehus  

Unni Syre, spesialfysioterapeut ved Stavanger Universitetssjukehus  

Marit Aareskjold, intensivsykepleier ved Stavanger Universitetssjukehus 

 

5. Synspunkter og preferanser fra målgruppen (pasienter, befolkning osv) som 
fagprosedyren gjelder for: 

Det har blitt søkt etter pasienterfaringer i flere databaser og oppslagsverk uten relevante treff. 

Vi har gått ut fra at tidlig mobilisering er noe som pasienten ville ha ønsket, det er en del av 

behandlingen og at det er til pasientens beste å unngå komplikasjoner forbundet med 

immobilitet.   

 
6. Det fremgår klart hvem som skal bruke prosedyren: 
 
Fagprosedyren gjelder for kvalifisert helsepersonell, primært sykepleiere, leger og 

fysioterapeuter som skal utføre tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter.  

 

METODISK NØYAKTIGHET 

7. Systematiske metoder ble benyttet for å søke etter kunnskapsgrunnlaget: 

PICO-skjema er utarbeidet i samråd med fagbibliotikar og prosedyregruppe. Det er brukt 

relevante engelske søkeord med alle kjente synonymer på P, I og O, men utelatt C da 

sammenligning ikke var aktuelt.  

Systematiske litteratursøk ble utført i henhold til «Metodebeskrivelse for litteratursøk ved 

utarbeidelse av kliniske fagprosedyrer» (Helsebiblioteket, 2018) i perioden oktober 2018 til 

januar 2019. Vi utførte en manuell gjennomgang i referanser til inkluderte artikler for 

relevante publikasjoner som ikke ble identifisert i litteratursøket.    
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4 universitetssykehus i Norge og 2 regionalsykehus i Danmark ble kontaktet for å få en oversikt 

over intensivavdelingenes praksis knyttet til tidlig mobilisering og eventuelt deres bruk av 

mobiliseringsprotokoll.  

Vi sjekket lokalt helseforetak for registrerte avvik og klager på tidlig mobilisering de siste 2-3 

årene; det har ikke vært noen. Helsedirektoratet har i skrivende stund ikke svart på forespørsel 

om de har registrert avvik eller klager på tidlig mobilisering de siste 2-3 årene. 

 

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er: 

Våre inklusjonskriterier har vært engelsk- og skandinaviskspråklige artikler som inneholdt noe 

om både intensivpasienter og mobilisering. Videre seleksjon innebar vurdering av artikler med 

tanke på overføringsverdi, styrke i studiedesign og publikasjonsår ikke eldre enn 2013. Vi 

endte opp med tre kliniske fagprosedyrer, en systematisk oversikt, en randomisert 

intervensjonsstudie og en fagartikkel som kunnskapsgrunnlag.  

 

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er: 

Kunnskapsgrunnlaget består av tre kunnskapsbaserte fagprosedyrer, en systematisk oversikt 

og en randomisert intervensjonsstudie. En fagartikkel er inkludert som erfaringsbasert 

kunnskap da den mangler beskrivelse av metode og ikke kan kritisk vurderes.  

Styrker ved kunnskapsgrunnlaget er:  

• Kunnskapsgrunnlaget vårt bygger på publikasjoner som er høyt oppe i 

kunnskapspyramiden 

• De inkluderte kliniske fagprosedyrene er utarbeidet kunnskapsbasert og bygger på 

store kunnskapsgrunnlag 

• De fleste inkluderte artikler ble vurdert til å være av god kvalitet 

Svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er:  
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• Den inkluderte fagartikkelen inneholder ikke metodedel og kunne ikke kritisk vurderes 

• Den ene fagprosedyren mangler dokumentering av litteratursøk og utvelgelse av 

kunnskapsgrunnlag 

 

10. Metodene som er brukt for å utarbeide anbefalingene er: 

Fagprosedyren er utarbeidet etter metodebeskrivelsen i helsebiblioteket.no «Metode og 

minstekrav for utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer». Vi har dokumentert et 

systematisk litteratursøk og valgt kunnskapsgrunnlag etter gitte inklusjons- og 

eksklusjonskriterier. Brukermedvirkning er forsøkt inkludert, men litteratursøket ga ingen 

relevante treff. 

Kritisk vurdering av inkluderte fagprosedyrer har blitt utført med sjekklister basert på AGREE 

II-verktøyet. De andre inkluderte publikasjonene har blitt vurdert med sjekklister fra 

kunnskapsbasertpraksis.no, bortsett fra fagartikkelen som ikke kan kritisk vurderes. Vår egen 

fagprosedyre er vurdert etter AGREE-kravene.    

Prosedyregruppen har bidratt med erfaringsbasert kunnskap og faglig skjønn i utarbeidelsen 

av fagprosedyren.  

 

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen 
av anbefalingene: 

Anbefalingene er utarbeidet med den formål å være vurderingsstøtte for helsepersonell i 

forkant av og under tidlig mobilisering, og dermed øke både forekomsten og 

pasientsikkerheten knyttet til intervensjonen. Helsemessige fordeler av tidlig mobilisering er 

godt dokumentert i litteraturen, mens risikoen forbundet med tiltaket er relativ liten.  

 

12. Det fremgår tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med 
kunnskapsgrunnlaget: 
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Resultatene og overføringsverdi i inkluderte publikasjoner står oppført i samle –og 

styrkeskjema. Fagprosedyren er utarbeidet med referanser i Vancouver-stilen som synliggjør 

kunnskapsgrunnlaget til de ulike anbefalingene. Anbefalinger basert på konsensus og 

erfaringsbasert kunnskap er referert til som (K).   

 

13. Fagprosedyren er blitt vurdert eksternt av eksperter før publisering (Tittel, navn, 
avdeling, sykehus på alle som har hatt prosedyren til høring):  

Fagprosedyren skal først godkjennes i eget helseforetak. Den skal ikke publiseres ennå; 

prosedyren sendes til høring etter innlevering av masteroppgave.  

 

14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er: 

Masterstudentene er sammen med intensivavdelingen ved Stavanger Universitetssykehus 

ansvarlig for oppdatering av fagprosedyren.  

Kunnskapsgrunnlaget skal gjennomgås hvert 3 år etter siste litteratursøk. Før publisering skal 

litteratursøket oppdateres da siste litteratursøk ikke skal være eldre enn 6-8 måneder til 

publisering. Planlagt oppdatering av fagprosedyren blir dermed 3 år fra da.  

 

KLARHET OG PRESENTASJON 

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige: 

Anbefalingene er skrevet med et lettfattelig språk og angir en konkret og presis beskrivelse 

av hva en bør gjøre, når det skal gjøres og hvordan. Anbefalingene beskriver 

vurderingsprosessen med inklusjonskriterier og relative kontraindikasjoner, og kommer 

videre med forslag til tiltak i de ulike mobiliseringsnivåene. 

 

16. De ulike mulighetene for håndtering av tilstanden eller det enkelte helsespørsmålet er 
klart presentert: 
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Anbefalingene presenterer ulike vurderingsutfall etter gitte kriterier. Fagprosedyren kommer 

i tillegg med et flytskjema med ja/nei-piler og trafikklys-farger som figurfyll for å synliggjøre 

beslutningsprosessen. 

 

17. De sentrale anbefalingene er lette å identifisere: 

Fagprosedyren er basert på det samlede kunnskapsgrunnlaget og viktige punkter er uthevet 

med fet skrift, skrevet punktvis eller presentert i tabellform.  

 

18. Faktorer som fremmer og hemmer bruk av fagprosedyren: 

Faktorer som fremmer bruk av fagprosedyren er at den er bygget opp på en enkel måte, er 

lett å følge og har pedagogiske verktøy som flytskjema og trafikklys. Anbefalingene gjelder alle 

voksne intensivpasienter, og er liberal i forhold til hvilke pasienter som kan mobiliseres og i 

hvilket nivå.  

Hvordan kulturen for mobilisering av intensivpasienter er i den enkelte intensivavdeling kan 

være avgjørende for om fagprosedyren blir brukt. Mange nedprioriterer mobilisering da det 

ses på som tids- og ressurskrevende. Hindringer kan også være i form av mangel på ressurser 

og utstyr for gjennomføring. En annen grunn til at fagprosedyren ikke blir brukt kan være at 

man er usikker på om det er trygt å mobilisere, og at for mye av ansvaret for å avgjøre om 

man skal gjennomføre mobilisering blir på legen. At gjennomføringen har mange «øvelser» i 

hver fase kan virke avskrekkende og at man føler at man ikke har tid til å gjøre alt. Det er 

derimot spesifisert i anbefalingene at dette er anbefalinger og at øvelser må hver gang 

vurderes individuelt for hver pasient. Noe og litt er mye mer enn ingenting når det kommer til 

mobilisering.  

 

ANVENDBARHET 

19. Hvilke råd og/eller verktøy for bruk i praksis er fagprosedyren støttet med: 

Det er fremstilt en mobiliseringsprotokoll og flytskjema som verktøy for bruk i praksis.  
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20. Potensielle ressursmessige konsekvenser ved å anvende anbefalingene er: 

Anbefalingene krever tid og tilstrekkelig bemanning, spesielt ved aktiv mobilisering ut av 

seng der det kreves minst to kvalifisert helsepersonell. For å fremme implementeringen av 

fagprosedyren bør aktuelle faggrupper få innføring i den nye protokollen, samt opplæring av 

passive øvelser av fysioterapeut. Dette vil også kreve ressurser. De helsemessige fordelene 

med tidlig mobilisering vil imidlertid veie opp for de ressursmessige konsekvensene. Tidlig 

mobilisering kan føre til økt funksjonsevne og muskelstyrke og redusert forekomst av 

komplikasjoner forbundet med immobilisering. 

 

21. Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering: 

Fagprosedyrens anbefalinger anses å være enkle å etterleve. Anbefalingene presenterer lite 

som er nytt innenfor temaet tidlig mobilisering, men setter allerede godt belyste metoder og 

vurderinger inn i system som gjør beslutningsprosessen og gjennomføringen av mobilisering 

lettere å etterleve, samt hindrer uønskede variasjoner i praksis.  

 

REDAKSJONELL UAVHENGIGHET 

22. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning på 
innholdet i fagprosedyren: 

Innholdet i fagprosedyren er utarbeidet uten påvirkning fra finansielle eller redaksjonelle 

instanser. Masterstudenter har ikke fått økonomisk støtte eller kompensasjon under 

masteroppgaveskriving. Medlemmer i ekspertgruppen har bidratt i arbeidstiden. 

 

23.  Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og håndtert: 

Det er dokumentert at det ikke har vært interessekonflikter i arbeidsgruppen bak 

fagprosedyren. 
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PICO-skjema – Nyttig hjelpemiddel i forberedelse til litteratursøk 

Problemstillingen formuleres som et presist spørsmål. Spørsmålet skal bestå av følgende deler: 

Pasient / Problem 
 
Intensivpasienten 

Intervention 
 
Mobilisering 

Comparison 
 
Ingen/sen mobilisering 

Outcome 
 
Fagprosedyre 

Fullstendig spørsmål: 
 
Hvordan tilrettelegge for tidlig og trygg mobilisering av intensivpasienter? 

Hva slags type spørsmål er dette? 
 

Diagnose Etiologi Erfaringer 

Prognose Effekt av tiltak 

Er det aktuelt med søk i Lovdata etter relevante lover 
og forskrifter? 

 
Ja Nei 

Hvilke søkeord er aktuelle for å dekke problemstillingen? 
 
Bruk engelske ord, og pass på å få med alle synonymer. Fordel søkeordene etter PICO 

P 
pasient / problem 

I 
intervensjon / eksposisjon 

C 
eventuell sammenligning 

O 
utfall 

ICU 
 
ICUs 
 
Intensive care 
 
Critical care 
 
Critically ill 
 
Mechanical ventilation 
 
 
 

Early or accelerated or 
rapid  
 
And: 
 
Mobilization 
 
Mobilisation 
 
Ambulation 
 
Physical therapy 
 
Physiotherapy 
 
Rehabilitation 
 
Exercise 
 
Physical activity 
 
Mobility protocol 
 
Mobility protocols 

 Outcome 
 
Mortality  
 
Complications 
 
Functional status 
 
Muscle strength 
 
Delirium status 
 
ICU stay 
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Søk skal dokumenteres på en slik måte at de kan reproduseres nøyaktig slik de ble gjennomført. Dato for søk skal alltid 
oppgis. Antall treff oppgis der det er relevant.  

 
Prosedyrens tittel Tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter 

Spørsmål fra PICO-
skjema 

Hvordan utføre trygg tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter? 

Kontaktdetaljer 
prosedyremakere 

Navn: Lise Elsby og Iris Blanche Galapate-Edvardsen 

E-post: l.elsby@stud.uis.no og iris.edvardsen@gmail.com 

Tlf:  LE 922 96 528 og IBGE 403 96 984 
Bibliotekar som 
utførte eller veiledet 
søket 

Navn: Elisabeth Hundstad Molland 

Arbeidssted: Medisinsk bibliotek, Universitetsbiblioteket i Stavanger 

E-post: elisabeth.h.molland@uis.no 

Tlf: 51 83 13 68 

 

Obligatoriske kilder er merket (obligatorisk). Slett gjerne bokser for kilder det ikke er søkt i, og legg eventuelt til nye 
bokser for kilder som er søkt i tillegg. Nederst i skjemaet er en tom boks som kan kopieres og limes inn andre steder.  

Retningslinjer og kliniske oppslagsverk 
 

Database/kilde Fagprosedyrer som er godkjent i de enkelte helseforetak på fagprosedyrer.no (obligatorisk) 

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

mobilisering  

Kommentarer 25 treff, ett av disse er vår påbegynte prosedyre. Alle andre er irrelevante. 

 
Database/kilde Nasjonale faglige retningslinjer, veiledere,  prioriteringsveiledere og pakkeforløp fra 

Helsedirektoratet (obligatorisk) 

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

mobilisering 

Kommentarer 26 treff. Ingen relevante. 

 
Database/kilde UpToDate (obligatorisk) 

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

early mobilization and ICU or intensive care, early ambulation and ICU or intensive care.  

Treffliste: http://UpToDate 

 

Kommentarer 2 relevante treff 

 
Database/kilde BMJ Best Practice (obligatorisk) 

Dato for søk 03.01.2019 

mailto:l.elsby@stud.uis.no
mailto:iris.edvardsen@gmail.com
http://www.fagprosedyrer.no/
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer
http://www.uptodate.com/
https://www.uptodate.com/contents/search?search=early%20mobilization%20and%20ICU%20or%20intensive%20care,%20early%20ambulation%20and%20ICU%20or%20intensive%20care.&sp=0&searchType=PLAIN_TEXT&source=USER_INPUT&searchControl=TOP_PULLDOWN&searchOffset=1&autoComplete=false&language=&max=0&index=&autoCompleteTerm=
http://bestpractice.bmj.com/
http://bestpractice.bmj.com/
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Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

mobilization, mobilisation og early ambulation 
 

Kommentarer Ingen relevante 

 
Database/kilde NICE Guidance (UK) (obligatorisk) 

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

(mobilisation OR “early ambulation”) AND (“intensive care” OR ICU) 

Kommentarer 9 treff, 4 guidance, ingen relevante 

 
Database/kilde Helsebibliotekets retningslinjer og veiledere  

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

mobilisering 

 

Kommentarer 41 treff, ingen relevante. 

 

 
Database/kilde Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer (SE)  

Dato for søk 03.01.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

Gått igjennom listen over retningslinjer. 

Kommentarer Ingen relevante. 

 
Database/kilde Sundhedsstyrelsen, Nationale kliniske retningslinjer (DK) 

Dato for søk 21.02.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

Gått igjennom listene under utgivelse, igangsatte og kommende.  

Kommentarer Ingenting relevant. 

 
Database/kilde  Center for kliniske retningslinjer (DK) 

Dato for søk 21.02.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

Gått igjennom listene under utgivelse, godkjente og bør revideres. 

Kommentarer Ingenting relevant. 

 
Database/kilde Evt. retningslinjesøk i MEDLINE  

Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process  Other Non-Indexed Citations 
and Daily <1946 to January 15, 2019>  

Dato for søk 16.01.19 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

1     Early Ambulation/ (2641) 
2     ((early or accelerated or rapid) adj3 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
physical therapy or physiotherapy or rehabilitation or exercise or physical 
activity)).tw,kw. (13373) 

http://guidance.nice.org.uk/index.jsp?action=find
http://guidance.nice.org.uk/index.jsp?action=find
http://guidance.nice.org.uk/index.jsp?action=find
http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx
http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx
http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx
http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx
http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx
http://www.cfkr.dk/
http://proxy.helsebiblioteket.no/login?url=http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=n&CSC=Y&PAGE=main&D=pmoz
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3     1 or 2 (14777) 
4     intensive care units/ or burn units/ or coronary care units/ or recovery room/ or 
respiratory care units/ (56242) 
5     Critical Care Nursing/ or Critical Care/ (49566) 
6     (critically ill or critical illness or intensive care or critical care or ICU or 
ICUs).tw,kw. (185082) 
7     4 or 5 or 6 (215918) 
8     3 and 7 (897) 
9     (guideline or practice guideline).pt,ti. (41158) 
10     8 and 9 (8) 

  

Antall treff 8 

Kommentarer  

 
Database/kilde Retningslinjesøk i Embase Database: Embase <1974 to 2019 January 15> 

Dato for søk 16.01.19 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

1     mobilization/ and (early or accelerated or rapid).tw,kw. (7780) 
2     ((early or accelerated or rapid) adj3 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
physical therapy or physiotherapy or rehabilitation or exercise or physical 
activity)).tw,kw. (19204) 
3     1 or 2 (22760) 
4     intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care 
unit/ or neurological intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ 
(152019) 
5     intensive care/ or intensive care nursing/ (118527) 
6     (critically ill or critical illness or intensive care or critical care or ICU or 
ICUs).tw,kw. (294609) 
7     4 or 5 or 6 (377087) 
8     3 and 7 (1877) 
9     practice guideline/ or guideline.ti. (369333) 
10     8 and 9 (96) 
11     limit 10 to embase (56) 
12     remove duplicates from 11 (55) 

Antall treff 55 

Kommentarer  

 
 

Database/kilde Joanna Briggs Institute EBP Database - <Current to March 27, 2019> 

Dato for søk 11.04.19 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

1     ((early or accelerated or rapid) adj3 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
physical therapy or 
physiotherapy or rehabilitation or exercise or physical activity)).mp. [mp=text, 
heading word, subject area node, title] 
(152) 
2     (critically ill or critical illness or intensive care or critical care or ICU or ICUs).mp. 
[mp=text, heading word, 
subject area node, title] (1039) 
3     1 and 2 (29) 

http://proxy.helsebiblioteket.no/login?url=http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&MODE=ovid&NEWS=n&PAGE=main&D=oemezd
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Antall treff 29 (8 systematic reviews, 10 evidence summaries, 5 recommended practices, 6 systematic 
review protocols) 

Kommentarer  

 

Systematiske oversikter 
Database/kilde The Cochrane Library (obligatorisk) 

Dato for søk 11.04.19 

Søkehistorie  ID Search Hits 

#1 MeSH descriptor: [Early Ambulation] this term only  346 

#2 ((early or accelerated or rapid) near/2 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
"physical therapy" or physiotherapy or rehabilitation or exercise or "physical 
activity")):ti,ab,kw 3145  

#3 (mobility next protocol*):ti,ab,kw 13  

#4 #1 or #2 or #3 3150  

#5 MeSH descriptor: [Intensive Care Units] this term only  2104 

#6 MeSH descriptor: [Burn Units] this term only  45 

#7 MeSH descriptor: [Coronary Care Units] this term only  143 

#8 MeSH descriptor: [Recovery Room] this term only 85  

#9 MeSH descriptor: [Respiratory Care Units] this term only  13 

#10 MeSH descriptor: [Critical Care Nursing] this term only 31  

#11 MeSH descriptor: [Critical Care] this term only 1608  

#12 ("critically ill" or "critical illness" or "intensive care" or "critical care" or ICU or 
ICUs):ti,ab,kw 28040  

#13  #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12  28272 

#14  #4 and #13 266  

Antall treff Cochrane Reviews (4) Clinical Answers (0) Trials (202) 

Kommentarer  

 
Database/kilde Epistemonikos (obligatorisk) 

Dato for søk 11.04.19 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

Advanced Search. Søkt i «Title OR Abstract»:  

(((early OR accelerated OR rapid) AND (mobilisation OR mobilization OR ambulation 
OR "physical therapy" OR physiotherapy OR rehabilitation OR exercise OR "physical 
activity")) OR "mobility protocol" OR "mobility protocols")  
AND  
("critically ill" OR "critical illness" OR "intensive care" OR "critical care" OR ICU OR 
ICUs) 

Antall treff Broad Synthesis (3) Structured summary (1) Systematic review (101) 

Kommentarer  

 
Database/kilde Folkehelseinstituttet - rapporter og trykksaker 

http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search/
http://www.epistemonikos.org/en/advanced_search
https://www.fhi.no/oversikter/alle/
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Dato for søk 20.02.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

mobilisering 

Kommentarer 12 treff, ingen relevante. 

 
Database/kilde Helsedirektoratets publikasjoner avgrenset til læringsnotater 

Dato for søk 20.02.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

tidlig mobilisering 

Kommentarer 10 treff, ingen relevante. 

 
 

Database/kilde PEDro – The Physiotherapy Evidence Database  

Dato for søk  11.04.2019 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

Advanced Search, Title & Abstract 

1. “early mobilization” 123 

2. “early mobilisation” 72 

3. “early ambulation” 21 

4. “early physical therapy” 20 

5. “early physiotherapy” 26 

6. “early rehabilitation” 194 

7. “early exercise” 42 

8. “early physical activity” 5 

9. “accelerated physiotherapy” 2 

10. “accelerated rehabilitation” 26 

Antall treff 1. 2 practice guidelines (PG), 23 systematic reviews (SR) 

2. 1 PG, 22 SR 

3. 3 SR 

4. 5 SR 

5. 4 SR 

6. 1 PG, 25 SR 

7. 1 PG, 7 SR 

8. 1 SR 

9. 1 SR 

10. 1 PG, 4 SR 

Kommentarer Ikke tatt med Clinical Trials i Pedro. Følgende søketermer ga ikke treff på Practice Guidelines 
eller Systematic Reviews: «accelerated mobilization», «accelerated mobilisation», 
«accelerated ambulation», «accelerated physical therapy», “accelerated exercise”, 
“accelerated physical therapy”, “rapid mobilization”, “rapid mobilization”, “rapid ambulation”, 
“rapid physical therapy”, “rapid physiotherapy”, “rapid exercise”, “rapid physical activity”, 
“rapid rehabilitation”, “mobility protocol”, “mobility protocols”. 

 
 

http://search.pedro.org.au/pedro/findrecords.php?-type=new_search
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Database/kilde Clinical Queries Reviews i MEDLINE ("reviews (best balance of sensitivity and specificity)" i 
Ovid). Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-
Indexed Citations and Daily <1946 to January 
15, 2019> 

Dato for søk 16.01.19 

Søkehistorie  1     Early Ambulation/ (2641) 
2     ((early or accelerated or rapid) adj3 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
physical therapy or 
physiotherapy or rehabilitation or exercise or physical activity)).tw,kw. (13372) 
3     mobility protocol*.tw,kw. (55) 
4     1 or 2 or 3 (14802) 
5     intensive care units/ or burn units/ or coronary care units/ or recovery room/ or 
respiratory care units/ (56217) 
6     Critical Care Nursing/ or Critical Care/ (49546) 
7     (critically ill or critical illness or intensive care or critical care or ICU or 
ICUs).tw,kw. (184988) 
8     5 or 6 or 7 (215820) 
9     4 and 8 (913) 
10     limit 9 to "reviews (best balance of sensitivity and specificity)" (268) 

Antall treff 268 

Kommentarer  

 
Database/kilde Clinical Queries Reviews i EMBASE <1974 to 2019 January 9> ("reviews (best balance of 

sensitivity and specificity)" i Ovid)  

Dato for søk 10.01.19 

Søkehistorie  1     mobilization/ and (early or accelerated or rapid).tw,kw. (7753) 
2     ((early or accelerated or rapid) adj3 (mobilisation or mobilization or ambulation or 
physical therapy or 
physiotherapy or rehabilitation or exercise or physical activity)).tw,kw. (19155) 
3     mobility protocol*.tw,kw. (102) 
4     1 or 2 or 3 (22753) 
5     intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care 
unit/ or neurological intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ 
(151616) 
6     intensive care/ or intensive care nursing/ (118377) 
7     (critically ill or critical illness or intensive care or critical care or ICU or 
ICUs).tw,kw. (293773) 
8     5 or 6 or 7 (376132) 
9     4 and 8 (1905) 
10     limit 9 to (embase and "reviews (best balance of sensitivity and specificity)") 
(232) 

Antall treff 232 

Kommentarer  

 
Database/kilde Clinical Queries Reviews i Cinahl ("review - best balance" i EbscoHost).  

Dato for søk 11.04.19 

Søkehistorie  Interface - EBSCOhost Research Databases  
Search Screen - Advanced Search  
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Database - CINAHL with Full Text 
Search modes - Boolean/Phrase   
 
Search 

ID# Search Terms Results 

S9 S4 AND S8 
Limiters - Exclude MEDLINE 
records; Clinical Queries: Review - 
Best Balance 

47 

S8 S5 OR S6 OR S7 122,927 

S7 "critically ill" or "critical illness" or "intensive care" 
or "critical care" or ICU or ICUs 120,439 

S6 (MH "Critical Care") or (MH "Critical Care 
Nursing") 37,414 

S5 

(MH "Intensive Care Units") OR (MH "Coronary 
Care Units") OR (MH "Post Anesthesia Care Units") 
OR (MH "Respiratory Care Units") OR (MH "Stroke 
Units") 

34,841 

S4 S1 OR S2 OR S3 4,796 

S3 "mobility protocol*" 64 

S2 

(early or accelerated or rapid) N2 (mobilisation or 
mobilization or ambulation or "physical therapy" or 
physiotherapy or rehabilitation or exercise or 
"physical activity") 

4,764 

S1 (MH "Early Ambulation") 951 
 
 

Antall treff 47 

Kommentarer  

 

Kvalitetsvurderte enkeltstudier 
 
Database/kilde McMaster PLUS – (ACP Journal Club (selected via PLUS) og PLUS Studies) 

Dato for søk 11.04.19 

Søkehistorie eller 
fremgangsmåte 

1. Early mobilization AND (critical* OR intensive OR ICU OR ICUs) 

2. Early mobilisation AND (critical* OR intensive OR ICU OR ICUs) 

3. Early ambulation AND (critical* OR intensive OR ICU OR ICUs) 

4. "early physical therapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

5. "early rehabilitation" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

6. "early exercise" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

7. accelerated ambulation AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

8. "accelerated rehabilitation" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

Antall treff 1. 10 PLUS studies 

http://plus.mcmaster.ca/helsebiblioteket/Search.aspx
http://plus.mcmaster.ca/helsebiblioteket/Search.aspx
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2. Samme resultat som 1. 

3. 11 PLUS studies, 1 ACP Journal Club. Etter duplikatfjerning mot søk 1 gir dette søket 
1 ACP Journal Club og 5 PLUS studies. 

4. 1 PLUS studies. 

5. 4 PLUS studies, ingen igjen etter duplikatfjerning mot tidligere McMaster-søk.  

6. 2 PLUS studies. 1 igjen etter duplikatfjerning mot tidligere McMaster-søk. 

7. 2 PLUS studies. Ingen igjen etter duplikatfjerning mot tidligere McMaster-søk. 

8. 1 PLUS studies. 

Kommentarer Etter duplikatfjerning: 19 treff. Søk utført med “Current PLUS database: Lege”. Søk i PLUS 
database Sykepleier eller Fysioterapeut gir ikke ekstra treff utover de vi får i Lege. 

Følgende søk er også utført, med 0 treff i ACP Journal Club og PLUS studies: 

"early physiotherapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"early physical activity" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

accelerated mobilization AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

accelerated mobilisation AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"accelerated physical therapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"accelerated physiotherapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"accelerated exercise" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"accelerated physical activity" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus)  
rapid mobilization AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

rapid mobilisation AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

rapid ambulation AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"rapid physical therapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"rapid physiotherapy" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"rapid rehabilitation" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"rapid exercise" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"rapid physical activity" AND (critical* OR intensive OR ICU OR icus) 

"mobility protocol" OR "mobility protocols" 

 
Er det nå funnet svar på spørsmålet og informasjonen er av forholdsvis ny dato (ikke mer enn tre år 
gammel), kan man avslutte søket. Dersom man ikke finner oppsummert kunnskap som tilfredsstiller disse 
kravene, må det søkes i kilder for primærstudier. 
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MØTEREFERAT FRA PROSEDYREMØTER 

Første prosedyremøte Des. 2018 

Tilstede:   

Masterstudenter, Intensivsykepleier, spesialfysioterapeut og overlege 

Vi fikk gode innspill til videre arbeid. Av lokale barrierer noterte vi oss at 

• Legene ikke er tilstrekkelig bevisste på tidlig mobilisering og at det med fordel bør stå 

utfylt i dagens plan/mål bak på observasjonskurven 

• Uenighet mellom fysioterapeut og intensivsykepleier hvorvidt pasienten er 

mobiliseringsklar 

• Avdelingen trenger bedre utstyr i form av flere kombilizere og bedre stoler 

• Kulturen i avdelingen mangler fokus på tidlig mobilisering og har heller ikke en 

ressursgruppe på temaet 

Punktene som ble diskutert: problemstilling, metode, rolle- og ansvarsfordeling, 

oppsummert forskning, guidelines, tanker om hvordan man ser for seg at fagprosedyren skal 

presenteres, samt inklusjons- og eksklusjonskriterier. Planen videre er at masterstudentene 

fortsetter med søk og kvalitetsvurdering av forskningslitteratur. 

Andre prosedyremøte Feb. 2019 

Tilstede: Masterstudenter, Intensivsykepleier, spesialfysioterapeut og overlege  

Møteprogram 

• Samle- og styrkeskjema  

• Fagprosedyrens innhold 

• Fagprosedyrens utforming  

Diskusjon 

På grunn av samtidsproblematikk for en av deltakerne på møtet ble samle- og 

styrkeskjema ikke gjennomgått, men kun delt ut til medlemmene for gjennomlesing.  
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Det faglige innholdet i prosedyren ble diskutert for å få frem ekspertgruppens kliniske 

erfaring og synspunkter. Man ble enig om følgende:  

• Definisjon av tidlig mobilisering: Innen 48 timer etter innleggelse på 

intensivavdeling.  

• Definisjon av pasientgruppen: I utgangspunktet alle voksne intensivpasienter; 

vurderes ut i fra inklusjons- og eksklusjonskriterier for tidlig mobilisering. 

• Målgruppe for fagprosedyren: Leger, fysioterapeuter og sykepleiere på 

intensivavdeling.  

• Ansvar og rollefordeling: Ønske fra ekspertgruppen at sykepleier vurderer 

pasienten mtp tidlig mobilisering og setter i gang tiltak uten å vente på 

ordinasjon fra legen. Ved behov, ut i fra sikkerhetskriteriene og evt 

kontraindikasjoner, konfereres lege. Pasienten skal henvises til fysioterapi 

rutinemessig innen 48 timer.  

• Inklusjonskriterier og kontraindikasjoner. IBGE og LE utarbeider et 

førsteutkast av fagprosedyren med inklusjonskriterier og kontraindikasjoner 

fra forskningslitteraturen, som så KS gir tilbakemelding på.  

• Diskuterer hva slags mobilisering fagprosedyren skal inneholde. US vil i 

etterkant av møtet sende forslag til forfatterne om hvilke mobiliseringstiltak 

som passer til de ulike mobiliseringsnivåene.  

• Forberedelser. Dette punktet skal inneholde bl.a informasjon til pasienten, 

innhente nok personale og evt forflytningsutstyr, sørge for at ledninger og 

slanger koblet til pasienten er lange nok osv.  

• På mekanisk ventilerte pasienter skal det vurderes å øke FiO2 0,2 eller øke 

trykkstøtte rett før aktiv mobilisering. 

• Monitorering under mobilisering. Kriterier for når man må avbryte 

mobiliseringen.  

• Dokumentasjon av tidlig mobilisering skal inneholde hva slags mobilisering 

som ble gjennomført (f.eks sitte på sengekant),  dosering (hvor lenge), 

intensitet eller evt nivå, samt evt hendelser/pasientreaksjoner.  
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Fagprosedyrens utforming. Ulike protokoller og flytskjema ble vurdert. Ekspertgruppen 

landet på et nivåinndelt vurderingsverktøy som beskriver både pasientens tilstand, 

mobiliseringstiltak, inklusjonskriterier og kontraindikasjoner.  

Konklusjon/videre plan 

IBGE og LE skal utarbeide et førsteutkast av fagprosedyren som sendes til ekspertgruppen i 

forkant av neste møte. Dato for neste møte er i skrivende stund ikke fastsatt.  

Tredje prosedyremøte Mars 2019 

Tilstede: Masterstudenter, Intensivsykepleier og spesialfysioterapeut  

Diskuterte mobiliseringsprotokoll og øvelser, faglig innhold og utforming. Tilbakemelding fra 

fysioterapeut og intensivsykepleier på første utkast av mobiliseringsprotokoll. 

Konklusjon/videre plan 

Gjøre endringer etter tilbakemeldinger og sende 2. utkast til prosedyregruppen før neste 

møte.  

Fjerde prosedyremøte Mars 2019 

Tilstede: Masterstudenter, Intensivsykepleier, spesialfysioterapeut og overlege  

Gjennomgang av anbefalinger og protokoll  

Gruppen foreslår små endringer i ordlyden på forskjellige områder av flytskjema og 

mobiliseringsprotokollen. Fysioterapeut sender naturlig rekkefølge på øvelsene på epost til 

oss.   

Dette blir siste møte. Alle er fornøyde og takker for samarbeidet. Gruppen får tilsend ferdig 

fagprosedyre på e-post når dette er klart.    
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Safety criteria to start early mobilization in intensive care units.  
Systematic review 
Vurdert av Lise Elsby og Iris Blanche Galapate-Edvardsen, masterstudenter, UiS 
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Dose of Early Therapeutic Mobility: Does Frequency or Intensity Matter? 

Vurdert av Lise Elsby og Iris Blanche Galapate-Edvardsen, masterstudenter, UiS 
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