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Forkortningar
ADL aktiviteter i dagliga livet

CIM Critical lliness Myopati

CIP Critical lliness Polyneuropati

CIPM Critical lliness Polyneuromyopati

CVK central venkateter

ECMO extracorporeal membrane oxygenation
FEV1 forcerad exspiratorisk volym forsta sekunden

FRC funktionell residualkapacitet

FVC forcerad vitalkapacitet

ICP intrakraniellt tryck

MAP medelartartryck

MEP maximalt exspiratoriskt tryck

MIP maximalt inspiratoriskt tryck

NIVA neurokirurgisk intensivvardsavdelning
Pa02 syrgastrycket i arteriellt blod

PaCO2 koldioxidtrycket i arteriellt blod

PVK perifer venkateter

RCT randomiserad kontrollerad studie
Sp02 perifer kapillar syrgassaturation

UVI urinvagsinfektion

VAP ventilatorassocierad pneumoni
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Bakgrund

En person som vardas pa en intensivvardsavdelning (IVA) ar en individ i behov av avancerad
overvakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest svikt i vitala funktioner
(1). Historiskt har det varit praxis att halla intensivvardspatienten sederad och
immobiliserad eftersom riskerna med en vaken person ansetts storre an vinsterna.
Exempelvis ansags risken for extubation stor (2). Idag ar intensivvardspatienten vaken om
det medicinska tillstandet tillater eftersom man har sett ett flertal férdelar med detta, till
exempel mindre kognitiv paverkan, hogre mobiliseringsgrad, kortare tid i ventilator och
kortare vardtid pa intensivvardsavdelning (3,4). Fordelarna med mobilisering kan dven ses
utifran kunskap om de negativa paverkningar immobilisering har pa andningsfunktion, hjart-
karlfunktion, neuromuskular funktion och psykisk funktion. Immobilisering har ocksa en
negativ paverkan pa strukturer som leder och skelett (5-18). Mobilisering pa en
intensivvardsavdelning syftar dven till att forebygga eventuella komplikationer till féljd av

exempelvis narkos, mekanisk ventilation eller svar sjukdom. (19,20,21,22)
Andningsfunktion

Anestesi, ventilatorbehandling, smarta och generell muskelsvaghet saval enskilt som
sammantaget medfor en 6kad risk for atelektaser, sekretstagnation och pneumoni (16). |
liggande minskar den funktionella residualkapaciteten (FRC) och luftvagsavstangningar
infaller tidigare (15). Dessutom ar det oftast svarare att hosta effektivt i liggande jamfort

med i sittande.

Hjart-karlfunktion
Patienter vardade inom intensivvarden ar ofta beroende av mediciner for att uppratthalla

en god cirkulation. (23). Hjartmuskulaturen atrofierar pa samma satt som
skelettmuskulaturen vid immobilisering, vilket paverkar hjartfrekvensen och slagvolymen
(14). Vid immobilisering ar det vanligt forekommande med ortostatism och en 6kad risk for
venosa tromboser eftersom blodcirkulationen inte uppratthalls pa samma satt som vid
aktivitet (14, 15, 17). En annan cirkulationsrelaterad komplikation av immobilisering ar

trycksar (24).



Neuromuskular funktion och strukturer som sammanhanger med rorelse
Intensivvardspatienten drabbas ofta av generell muskelsvaghet. Férklaringen ar komplex

och antas vara en kombination av flera faktorer som exempelvis immobiliseringsatrofi,
neuropati och muskelnedbrytning (11-13, 25). Hos manga intensivvardspatienter noteras
ocksa en neuromuskular dysfunktion (9). Den neuromuskulara dysfunktionen benamns med
ett samlingsbegrepp Intensivvardsforvarvad muskelsvaghet. Specifika typer av denna
muskelsvaghet ar Critical lliness Polyneuropathy (CIP) och Critical lliness Myopathy (CIM).
Ofta har patienterna en blandform, Critical lliness Polyneuromyopati (CIPM). Riskfaktorer
for att utveckla CIP/CIM/CIPM &r bland annat sepsis, tid i respirator, hyperglykemi,
systemisk inflammation och immobilisering (9). Vid immobilisering 6kar aven risken for

kontrakturer (18).

Psykisk funktion
Patienter som vardas pa en intensivvardsavdelning kan drabbas av ett akut

forvirringstillstand som kallas intensivvardsdelirium. Intensivvardsdelirium associeras med
O0kad mortalitet och forlangd sjukhusvistelse (3, 26,27). Upp till 80 % av
intensivvardspatienterna drabbas (3,26,27). Om immobilisering kan bidra till delirium ar

oklart. Dock verkar tidig mobilisering kunna minska delirium (28).

Fysisk prestation och halsa efter intensivvard
Vid uppfdljning av personer som vardats pa en intensivvardsavdelning noteras nedsatt fysisk

prestationsformaga och samre hélsorelaterad livskvalitet jamfort med friska (5-10). Det
finns ett samband mellan patientens alder, svarighetsgraden av sjukdom och den fysiska
prestationsformagan efter utskrivning. Ju dldre man ar och desto svarare grad av sjukdom,
ju samre fysisk prestationsférmaga efter intensivvard (10).

Tidig mobilisering

| Sverige har vi en lang tradition av att mobilisera intensivvardspatienter. Genom att i ett sa
tidigt skede som majligt mobilisera patienten pa ett sakert satt vill man optimera patientens
funktionstillstand och undvika komplikationer orsakade av immobilisering och svar sjukdom.
Mobilisering och traning individanpassas och varierar utifran situation och férutsattningar
(29). Fysioterapeuten/sjukgymnasten planerar och leder mobiliseringen och samarbetar

med Ovriga i det multidisciplindra teamet. Infor mobilisering beddms patientens status och



hadnsyn tas till gransvarden i vitalparametrar och eventuella restriktioner. Specifik regim vid
frakturer, hogt ICP och gransvarde for MAP ar exempel pa gransvarde och restriktioner.
Planering gors av hur mobiliseringen ska ga till, hur manga personer som behovs vid
mobiliseringstillfallet och vem som ansvarar for vad. All utrustning kopplad till patienten
sakras innan mobilisering. Under mobiliseringen 6vervakar fysioterapeuten/sjukgymnasten i
samarbete med teamet patientens status och anpassar mobiliseringens grad, intensitet och
duration efter detta. Efter avslutad intervention bedéms och utvarderas effekten av
mobiliseringen. Patienten mobiliseras i sa hog grad det ar mojligt utan att det leder till
obehag, smarta eller risk for komplikationer. Mobilisering ar inget enhetligt begrepp i
litteraturen utan kan inbegripa en rad olika aktiviteter. Med tidig mobilisering menar vi att
den paborjas sa snart det medicinska tillstandet tillater. | detta arbete definieras tidig
mobilisering som en aktivitet inom sju dagar fran det att patienten anlander till
intensivvardsavdelningen och som inbegriper ndagon form av medverkan fran patienten sjalv

eller dar patienten mobiliseras ur sang.

Riktlinjernas dvergripande mal
Malet med riktlinjearbetet har varit att soka, utvardera och sammanstélla befintlig evidens

om tidig mobilisering av patienter vardade pa intensivvardsavdelning. Den samlade
evidensen har tillsammans med expertgruppens kliniskt beprovade erfarenhet resulterat i
behandlingsrekommendationer. Dessa riktar sig till kliniskt verksamma

fysioterapeuter/sjukgymnaster som arbetar inom intensivvard.

Metod

Arbetsgruppens sammansattning
Den ursprungliga behandlingsriktlinjen utformades (ar 2013) av en expertgrupp dar alla var

verksamma inom omradet och vid utformandet hade 5-19 ars erfarenhet inom intensivvard.

Gruppen bestod av:

Ulrika Holdar, Specialistsjukgymnast inom intensivvard, MSc, Stockholm
Lena Johansson, Specialistsjukgymnast inom intensivvard, MSc, Ostersund
Cecilia Lindstrom, Specialistsjukgymnast inom intensivvard, MSc, Stockholm

Annika Luthman, Sjukgymnast, MSc, Stockholm



Linda Moberg, Specialistsjukgymnast inom respiration, MSc, Goteborg
Malin Sellberg Specialistsjukgymnast inom lungmedicin och intensivvard, MSc, Stockholm
Anna Svensson-Raskh, Specialistsjukgymnast inom intensivvard, MSc, Stockholm

Maria Willman, Specialistsjukgymnast inom respiration, MSc, Uppsala

Revideringen 2021 utfoérdes av féljande expertgrupp med en, vid utformandet, samlad

klinisk erfarenhet inom omradet av 9-25 ar:

Maria Willman, Specialistsjukgymnast inom respiration, MSc, Uppsala
Elin Sundin, Specialistfysioterapeut inom intensivvard, MSc, Uppsala
Anna Svensson-Raskh, Specialistfysioterapeut inom intensivvard, MSc, Stockholm

Cecilia Lindstrom, Specialistsjukgymnast inom intensivvard, MSc, Stockholm

Finansiering
Kostnader for expertgruppens arbetsinsatser har finansierats av respektive arbetsgivare och

resor har finansierats via Fysioterapeuterna. Gruppen har inte erhallit nagot externt stod

och darmed har det inte heller funnits nagra intressekonflikter kring eventuell finansiering.

Sokstrategi
En person i expertgruppen sokte med hjadlp av oberoende medicinsk bibliotekarie artiklar

som ror tidig mobilisering pa intensivvardsavdelning.
Sokningen skedde i foljande databaser:

e AHMED (Allied & Complementary Medicine)

CINHAL

The Cochrane Central Register of Controlled Trials

MEDLINE/Pub Med

PEDro (The Physiotherapy Evidence Database)
e Web of Science (vid revidering 2021)

Flera sdkningar gjordes i databaserna under tidsperioden oktober 2012 till mars 2013.

Parallellt soktes nya artiklar i funna artiklars referenslistor. S6kstrangar skapades och



sokorden som anvandes var; physiotherapy or physical therapy modalities or mobilization or
passive range of motion or active range of motion or sitting or standing or postoperative
care or musculoskeletal manipulations or exercise movement techniques or strength
training or strength or NMES or neuromuscular electrical stimulation or hoisting or tiliting
table or mobility or early ambulation and weakness or muscle weakness or muscular
atrophy or skeletal muscle atrophy or myopathy or neuropathy or immobilization or
immobilization or bed rest or muscle or respiratory failure or ICU acquired weakness and
intensive care or ICU or intensive care unit and delirium or daily sedation interruption or

sedation. Med kombinationen av dessa s6kord erhdlls 196 artiklar/traffar.

Sokstrategi revidering
Vid revidering 2021 anvandes samma sokstrategi och samma sokord, med tidsperiod januari

2013 till januari 2020.
Avgransning och urval

Inklusionskriterierna var artiklar skrivna pa engelska dar interventionen inbegriper nagon
form av medverkan fran patienten sjalv eller dar patienten mobiliseras ur séng inom sju
dagar fran det att patienten anlander till intensivvardsavdelningen. Artiklar skulle vara
publicerade fram till och med mars 2013, vid revidering fran januari 2013 till och med
januari 2020. Exklusionskriterier var intensivvardspatienter under 18-ars alder, artiklar dar
passiv (det vill sdga utan medverkan fran patienten) mobilisering i séng var enda
interventionen, reviews, solitara abstracts samt studier genomforda pa sa kallade

urtraningscenter.

Process
Den initiala gallringen av artiklarna genomférdes av tva personer i expertgruppen, dar det

forsta urvalet baserades pa valda inklusions- och exklusionskriterier. Darefter delades
inkluderade artiklar pa halften och granskades i tva oberoende grupper med fyra personer i
varje. Varje enskild person i expertgruppen gjorde en férsta bedémning innan gruppen
podngsatte respektive artikel. Grupperna bytte darefter artiklar med varandra. Pa sa vis

granskade varje person samtliga artiklar. Vid revidering 2021 utférdes gallringen av en



person och darefter granskade 2 personer varje artikel var for sig. Vid oenighet kontaktades

2 ytterligare forfattare for poangsattning.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad
Varje artikels kvalitet granskades enligt PEDro:s index (30). Max poang i intern validitet ar 10

poang. Vid fysioterapeutiska studier kan i regel varken forsoksperson eller behandlare
blindas varfor maxpoangen i realiteten ar atta. Gruppen definierade artiklarnas kvalitetsniva

enligt nedan:

e Lag kvalitet: 0-3 podng
e Medelgod kvalitet: 4-6 podng

e Hog kvalitet: > 7 podng

Vid oenighet i expertgruppen kring vardering av enskilda kriterier, tillfragades den andra
granskningsgruppen, och darefter togs ett majoritetsbeslut. Podangen sattes utifran det som

framkom i artiklarna och gruppen kontaktade inte forfattarna for kompletterande uppgifter.

Evidensgrad/vetenskaplig gradering definierades enligt Statens beredning for medicinsk

utvardering (SBU) (31):

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med hogt bevisvarde eller

en god systematisk dversikt. Inget vasentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 2 Mattligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med hogt plus minst tva

studier med medelhégt bevisvarde. Inget vasentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 3 Begransat vetenskapligt underlag. Minst tva studier med medelhogt
bevisvarde. Inget vasentligt talande emot fynden. Dar enbart en studie fanns av medelgod

eller hog kvalitet (> 4 poang) angavs evidensstyrkan som mycket begransad.

Sortering av artiklarna
Resultatet sorterades utifran de utfallsmatt som studerats i artiklarna. Nagon artikel hade

endast ett utfallsmatt medan andra hade flera. Nagra utfallsmatt aterfanns i flera artiklar.

Resultat presenteras under respektive utfallsmatt nedan.



Resultat

Totalt hittades 196 publikationer varav 16 motsvarande inklusionskriterierna. Vid
revideringen 2021 hittades ytterligare 324 artiklar. Sammanlagt 33 av dessa artiklar
motsvarande inklusionskriterierna. Studiedesignen hos de inkluderade studierna var: 12
randomiserade kontrollerade studier (RCT)(32-43), 19 fore och efterintervention (44-62),
atta kohortstudier (63-70), atta observationsstudier (71-78), en case-series (79) samt en
deskriptiv studie (80). (Se bilaga | for artiklar.) Nedan redovisas utfallet utifran de utfallsmatt
som framkom i de 49 artiklarna. Dessa ar: delirium, fysisk funktionsniva, kognition, kostnad,
livskvalitet, lakemedel, mental hdlsa, mobiliseringsgrad, mortalitet och aterinlaggning,
muskelstyrka, respiration, sdakerhet och genomférbarhet, tid med mekanisk ventilation,

vardrelaterade komplikationer och vardtid.

Delirium

Sex artiklar identifierades. Det var tre RCT-studier varav 2 med hog kvalitet (32,40) och en
med medelgod kvalitet (41) samt tre fore och efterinterventionsstudier med I3ag kvalitet
(44,45,52). | Schweikerts (32) och Schallers (40) studier uppvisar patienter som erhallit
mobilisering en signifikant minskad férekomst av delirium i férhallande till kontrollgruppen.
| Frasers (52) studie samt i Needhams (45) kvalitetsprojekt noterades en signifikant lagre
forekomst av delirium hos patienter som erhdll tidig mobilisering. | Winkelmans (41, 44)

bada studier fanns en tendens till minskad féorekomst av delirium.

Sammanfattning av evidens
Utifran publicerad litteratur finns det idag stark vetenskaplig evidens for att tidig
mobilisering ger en minskad risk for delirium hos patienter som vardas pa en

intensivvardsavdelning.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering i syfte att
gora patienten medveten om sin kropp, sina kroppsgranser, sin kroppsposition samt for att
normalisera dygnsrytmen med aktivitet dagtid och vila nattetid. Expertgruppens kliniska

erfarenhet ar att genom att hjélpa patienten att vara sa aktiv som majligt kan patienten



stimuleras till 6kad vakenhetsgrad och 6kad orientering, vilket dven publicerade studier

indikerar.

Fysisk funktionsniva

Nio artiklar identifierades; sex RCT varav fyra med hog kvalitet (32, 34, 36, 40) och tva med
medelgod kvalitet (38,42), tva fore och efterstudier varav en med medelgod kvalitet (58)
och en med Iag kvalitet (52) samt en observationsstudie med |ag kvalitet (75). Av dessa nio
studier visar fem pa 6kad fysisk funktionsniva vid eller efter hemgang. Schweickert et al.
(32) och Fraser et al. (52) visade signifikant hogre grad av sjalvstandighet vid hemgang
jamfort med kontrollgruppen. Rand et al (58) pavisade langre gangstracka for patienter pa
NIVA och Bartolo et al. (75) och Schaller et al. (40) visade en 6kad fysisk funktionsniva.

Ovriga studier kan inte pavisa ndgon skillnad (34, 36, 38, 42).

Utover detta identifierades sex artiklar som studerat om tidig mobilisering paverkade vilken
instans patienten skrevs ut till (38,40,49,55,59,75). Av dessa artiklar var tva RCT; en med hog
kvalitet (40) och en med medelgod kvalitet (38), tre fore-efter studier varav en av medelgod
kvalitet (59) och tva av lag kvalitet (49,55) samt en observationsstudie med lag kvalitet (75).
Schaller et al. (40) visar att tidig mobilisering ledde till att fler patienter skrevs ut till
hemmet, jamfort med kontrollgruppen. Corcoran et al. (49) pavisade att fler patienter
skrevs ut direkt till hemmet, utan behov av hjdlpinsatser. Bartolo et al. (75) visade att fler
patienter skrevs ut fran IVA direkt till rehabilitering, istallet for till annan vardavdelning.

Ovriga studier kunde inte pdvisa ndgon signifikant skillnad mellan grupperna (38,55,59).

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag stark vetenskaplig evidens for att tidig
mobilisering pa intensivvardsavdelning har positiv inverkan pa fysisk funktionsférmaga.

Evidensen for att tidig mobilisering paverkar utskrivningsinstans ar idag mycket begransad.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering i syfte att

Oka fysisk funktionsniva vid hemgang. Dessutom finns viss evidens for att tidig mobilisering



paverkar utskrivningsinstans. Det dr expertgruppens uppfattning att tidig mobilisering har
en positiv inverkan pa fysisk funktionsniva och darmed aven utskrivningsinstans.
Kognition

Tva studier identifierades, en RCT av hog kvalitet (36) samt en observationsstudie av lag
kvalitet (75). Eggmann et al. (36) kunde inte pavisa att tillagg av séngcykeltraning utéver
tidig mobilisering gav nagon skillnad i patientens kognitiva status. Bartolo et al. (75)

pavisade en 6kad kognitiv funktion efter tidig mobilisering.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag evidens for att tidig mobilisering paverkar

kognition.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppens samlande erfarenhet ar att tidig mobilisering inte har nagon negativ effekt
pa den kognitiva formagan. Detta tillsammans med fyndet av en studie som visar pa en
positiv effekt medfor att expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och

individanpassad mobilisering.
Kostnad

Tre studier identifierades, alla fore och efterstudier med lag kvalitet (49,52,54). Alla tre

studier visade att den 6vergripande vardkostnaden sjonk vid tidig mobilisering.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

paverkar den overgripande vardkostnaden.

Behandlingsrekommendationer
Studierna som publicerats har en |ag vetenskaplig kvalitet, men samtliga visar att tidig
mobilisering bidrar till att sénka den overgripande vardkostnaden. Expertgruppen

rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering.

Livskvalitet
Fyra artiklar identifierades; tre RCT varav tva med hog kvalitet (34,36) och en med medelgod

kvalitet (38) samt en fore och efterstudie med lag kvalitet (47). De tre RCT-studierna kunde



inte pavisa nagon skillnad mellan grupperna gallande livskvalitet, medan Alamri et al. (47)

pavisade en okad livskvalitet hos en grupp strokepatienter pa IVA, efter tidig mobilisering.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

paverkar livskvaliteten i positiv riktning.

Behandlingsrekommendationer

En studie med I3g kvalitet visar pa en okad livskvalitet efter tidig mobilisering. De studier
med hog kvalitet, som publicerats, kan ej pavisa nagon skillnad i livskvalitet mellan grupper.
| dessa studier erhéll aven kontrollgruppen tidig mobilisering. Trots avsaknad av
vetenskaplig evidens ar expertgruppens beddomning att tidig mobilisering kan paverka
livskvaliteten positivt. Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad

mobilisering.

Lakemedel
Fyra studier identifierades; en RCT av medelgod kvalitet (39) samt tre fore-efterstudier

varav en med medelgod kvalitet (62) och tva med lag kvalitet (49,52). Sarfati et al. (39)
visade att tillagg av tipptraning till tidig mobilisering varken 6kade eller minskade
anvandning av sederande lakemedel. Corcoran et al. (49) pavisade minskad anvandning av
sederande lakemedel till f6ljd av mobilisering. Anvandningen av vasopressorer paverkades
inte. Fraser et al. (52) visar en signifikant skillnad gallande sederingsgrad, dar de som erhdll
tidig mobilisering hade en lagre sederingsniva. Witcher et al. (62) visar en 6kad anvandning
av opioider fér mobiliseringsgruppen. Det fanns ingen skillnad mellan grupperna gallande

ovriga sedativa lakemedel.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

paverkar anvandning av sederande lakemedel.

Behandlingsrekommendationer

Enligt expertgruppens samlade erfarenhet finns det vissa patientgrupper som kraver en

hogre opioiddos pa grund av 6kad smarta for att mojliggora aktivitet. Erfarenheten ar dven



att tidig mobilisering leder till en 6kad vakenhetsgrad och en mer komfortabel patient som
kraver mindre sedering. Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och

individanpassad mobilisering.

Mental halsa
Tva studier identifierades, en RCT av medelgod kvalitet (42) och en fore-efter av 1ag kvalitet

(55). Klein et al. (55) visade minskad angest och oro hos de som fick tidig mobilisering.
Studien visade ingen skillnad mellan grupperna géllande depression. Wright et al. (42) kunde

inte pavisa att intensifierad tidig mobilisering medférde nagon skillnad i mental halsa.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag evidens for att tidig mobilisering paverkar

mental halsa.

Behandlingsrekommendationer

Trots att det finns fa studier med mental halsa som utfallsmatt av tidig mobilisering ar
expertgruppens samlade erfarenhet att tidig mobilisering har en positiv effekt pa patientens
mentala halsa och tilltro till sin egen formaga, vilket kan gynna den fortsatta
rehabiliteringen. Expertgruppen rekommenderar darfor tidig, progressiv och
individanpassad mobilisering.

Mobiliseringsgrad

13 artiklar identifierades; tva RCT varav en med hog kvalitet (40) och en av medelgod
kvalitet (35), nio fore-efterstudier; varav tva av medelgod kvalitet (48, 59) och sju av lag
kvalitet (49,50, 53, 55,56, 57,60), en kohort av medelgod kvalitet (69) samt en
observationsstudie av lag kvalitet (75). Av dessa studier utvarderade flertalet inférandet av
mobiliseringsprotokoll eller nya rutiner, vilket medférde att antalet mobiliseringar 6kade
och/eller att dessa utférdes tidigare under vardtiden. Samtliga studier visade pa en 6kad

mobiliseringsgrad under vardtiden.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag mattligt stark vetenskaplig evidens for att tidig

mobilisering har en positiv effekt pa mobiliseringsgraden.



Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering i syfte att
tidigareldgga mobiliseringsinsatserna och/eller 6ka antalet mobiliseringstillfallen under
intensivvardstiden. Detta kan underlattas genom inférande av rutiner, dar alla i vardlaget ar

delaktiga i tidig mobilisering. Aktivt arbete och uppféljning av rutiner rekommenderas.

Mortalitet och aterinlaggning
Sex artiklar identifierades; tva RCT med medelgod kvalitet (38,42), tre fore-efterstudier

varav tva av medelgod kvalitet (51,55) och en av lag kvalitet (52) samt en kohortstudie med
lag kvalitet (67). Kohortstudien visade att variablerna tracheostomi, kvinnligt kon, hogt
Charlson Comorbiditetsindex och brist pa tidig mobilisering associerades med aterinlaggning
eller dod under det forsta aret efter intensivvardsvistelse (67). Fraser et al. (52) pavisade
minskad aterinldggning hos gruppen som fick tidig mobilisering. Ovriga artiklar kunde inte

pavisa nagon skillnad i mortalitet eller aterinlaggning.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur saknas det idag vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

minskar mortalitet eller aterinlaggning pa sjukhus.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen konstaterar att det idag kravs fler studier for att kunna pavisa vetenskaplig
evidens for att tidig mobilisering kan minska risken for mortalitet och aterinlaggning pa
sjukhus. Tva studier av |ag vetenskaplig evidens ger ett mycket begransat vetenskapligt
underlag. Expertgruppen rekommenderar anda tidig, progressiv och individanpassad
mobilisering da detta forebygger immobiliseringens kdnda negativa effekter som riskerar
leda till 6kad ohalsa och darmed torde kunna leda till 6kad risk for mortalitet och
aterinlaggning.

Muskelstyrka

Nio artiklar identifierades; atta RCT varav tva med hog kvalitet (34, 36) och sex med
medelgod kvalitet (37,38,39,41,42,43) samt en fore-efterstudie av Iag kvalitet (47). Av dessa

studier visar tre stycken pa en forbattrad muskelstyrka eller 6kad muskelfiberarea hos de



individer som fatt tidig mobilisering (37,43,47). Ovriga studier visar ingen skillnad géillande

muskelstyrka.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag begransad vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

ger en 6kad muskelstyrka.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering. Det finns
tre studier som pavisar forbattrad muskelstyrka eller 6kad muskelfiberarea. | de studier som
inte kunde pavisa nagon skillnad erholl dven kontrollgruppen mobilisering, vilket styrker

expertgruppens rekommendation.

Respiration
Fem artiklar identifierades. Tva RCT-studier av medelgod kvalitet (33,43), en fore och efter

studie av lag kvalitet (47) samt tva observationsstudier med lag kvalitet (73,74).

Chang MY et al (33) studerade respiratoriska forandringar da intuberade patienter
mobiliserades till stol. De visade att tidig mobilisering till sittande i stol inte gav nagon
signifikant férandring avseende MIP och MEP, SpO2 eller tidalvolym. Yosef-Brauner et al.
(43) visade 6kad lungfunktion (MIP) vid 6kning fran ett till tva traningstillfallen per dag for
patienter med intensivvardsférvarvad muskelsvaghet. Alamri et al. (47) visade en 6kad
lungfunktion (FEV1 och FVC) efter avslutad mekanisk ventilation hos strokepatienter under
IVA-vard. Chang AT (73) visade att tidig mobilisering till staende med hjalp av en tippbrada
signifikant 6kade andningsfrekvens och tidalvolym under och omedelbart efter tippningen.
Gasutbytet var daremot inte signifikant forbattrat 20 min efter tippningen. | patientgruppen
var det atta som endast hade syrgas och sju som hade mekanisk ventilering. Zafiropoulus
(74) visade en signifikant 6kning av andningsfrekvens, tidalvolym och minutventilation i
staende i forhallande till ryggliggande. Ingen ytterligare signifikant forbattring i
ventilationsparametrar noterades nar patienten gick pa stéllet. Ingen signifikant effekt pa

Pa02 eller PaCO2 noterades.



Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag begransad vetenskaplig evidens for att tidig

mobilisering paverkar ventilationen positivt.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering. Trots lag
evidensgrad ar var kliniska erfarenhet att tidig mobilisering har en gynnsam effekt pa
ventilationen framst genom att underlatta djupandning, 6ka tidalvolym, optimera FRC och

darigenom inverka gynnsamt pa SpO2 och sekretmobilisering.

Sakerhet och genomforbarhet
20 artiklar identifierades. En RCT med medelhog kvalitet (37), sex kohortstudier varav en

med hog kvalitet (63) och fem med |ag kvalitet (64,65,66,68,70), fem observationsstudier
med lag kvalitet (71,72, 76, 77, 78), en case-series med lag kvalitet (79), sex fére och efter
interventionsstudier, varav en med medelhog kvalitet (48) och fem med lag kvalitet
(44,45,56, 57,61), samt en deskriptiv studie med lag kvalitet (80). Studierna utfordes pa
intensivvardsavdelningar med olika inriktning som allman, medicinsk, kirurgisk,
respiratorisk, trauma och brannskada. Vid revideringen tillkom studier gallande tidig
mobilisering under ECMO-behandling (68,70,76). Majoriteten hade specificerade kriterier
for nar mobilisering pabdrjades. | studierna intraffade inga eller enstaka negativa incidenter
och inga resulterade i bestaende skada for patienten. De vanligaste incidenterna var
utdragna sonder och perifera venkatetrar (PVK) eller férandringar i vitalparametrar som

kravde att man avbrot eller saktade ner mobiliseringen.

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag mattligt stark vetenskaplig evidens for att tidig

mobilisering ar sakert och genomférbart.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering.
Studierna som publicerats visar pa god sakerhet och genomfdérbarhet. Det stammer val
overens med expertgruppens samlade kliniska erfarenhet. For att mobiliseringen ska vara

saker kravs noggrann beddmning av hur pass stabil patienten ar och vilken



mobiliseringsgrad som efterstravas. Dartill kravs forberedelse av bade team och patient
infor mobilisering. Luftvag och infarter, dran med mera ska sdkras och under
forflyttningsmomentet avlases information fran évervakningsutrustning som komplement
till patientens 6vriga kliniska status. Teamets kompetens och de materiella

forutsattningarna ar ocksa viktiga for en saker mobilisering.

Tid med mekanisk ventilation

11 artiklar identifierades. Fem RCT, varav en med hog kvalitet (32) och fyra med medelhog
kvalitet (35,38,39,41), tre kohorter varav en med medelhog kvalitet (69) och tva med lag
kvalitet (64,65), tre fore och efterstudier varav en med medelhdg kvalitet (62) och tva med
Iag kvalitet (46,60). Fyra av studierna visa pa att tidig mobilisering leder till signifikant
kortare tid med mekanisk ventilation (32, 35, 60, 69) och resterande sju studier kunde inte

pavisa nagon signifikant skillnad i ventilatortid (38,39,41,46,62,64,65).

Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag mattligt stark vetenskaplig evidens for att tidig

mobilisering ger kortare tid med mekanisk ventilation under vardtiden.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering da det
vetenskapliga underlaget tyder pa fler ventilatorfria dagar under intensivvardstiden for
patienter som erhallit tidig mobilisering, vilket dven 6verensstimmer med expertgruppens

kliniska erfarenhet.

Vardrelaterade komplikationer
Sex artiklar identifierades. En kohortstudie med lag kvalitet (64) och fem foére och efter

interventionsstudie, varav en med medelgod kvalitet (51) och fyra med lag kvalitet
(46,52,54, 55). Clark (64) visar att inférande av tidig mobilisering ger en nedgang i antalet
lung- och karlkomplikationer som pneumoni och DVT. Fraser (52) visar pa farre trycksar och
kateterinfektioner hos den grupp som fick tidig mobilisering. | Hesters (54) studie minskade
antalet sjukhusinfektioner med 50% hos de som erhéll tidig mobilisering. Hos Klein (55)
minskade antalet blodinfektioner samt trycksar medan man inte sag nagon signifikant

skillnad i antalet pneumonier eller DVT. Efter inforande av ett mobiliseringsprotokoll



minskade forekomst av ventilator associerad pneumoni (VAP) signifikant i studierna av
Titsworth (46) och Clark (64). Titsworth et al (46) studerade dven férekomsten av
sjukhusrelaterade infektioner, som urinvagsinfektion (UVI) och infektioner i central

venkateter (CVK). Dessa minskade signifikant efter inforande av mobiliseringsprotokollet.

Sammanfattning av evidens
Utifran publicerad litteratur saknas det idag vetenskaplig evidens for att tidig mobilisering

minskar antalet vardkomplikationer.

Behandlingsrekommendationer

Det har inte publicerats nagon studie av hog eller medelgod kvalitet som visar en signifikant
skillnad och evidens saknas darfor. Dock visar de studier som finns en minskning av
vardkomplikationer. Dessutom visar expertgruppens erfarenhet att bada trycksar och
pneumonier kan minskas med hjalp av tidig mobilisering. Expertgruppen rekommenderar
darfor tidig, progressiv och individanpassad mobilisering.

Vardtid

24 artiklar identifierades. Nio RCT, varav tre med hog kvalitet (32, 36, 40) och sex med
medelhog kvalitet (35, 38,39,41,42, 43), tre kohortstudier varav en med medelhog kvalitet
(69) och tva med Iag kvalitet (64,65), 11 fore och efterstudier, varav tre med medelhog
kvalitet (51, 59, 62) och atta med lag kvalitet (44,45,46, 49,54,55,56,60) samt en

observationsstudie med lag kvalitet (75).

Alla hade utvarderat patienter som mobiliserats tidigt, flera studier anvande sig av
mobiliseringsprotokoll. 14 artiklar visade signifikans for kortare vardtid pa IVA (32,
35,40,41,43-46,54,55,64,65,59,60) varav nio dven visade signifikans for kortare vardtid pa
sjukhus (45,46,49,54,55,59,60,67, 69). 9 studier pavisade ingen skillnad i vardtid pa IVA for
patienter som mobiliserats tidigt, sju av dessa studier visade inte heller skillnad gédllande
vardtid pa sjukhus (32, 36,38,39,42,51,56,62,64) Bartolo et al (75) visade, i en studie av lag

kvalitet, 6kad vardtid pa IVA i mobiliseringsgruppen.



Sammanfattning av evidens

Utifran publicerad litteratur finns det idag stark vetenskaplig evidens for att tidig
mobilisering forkortar vardtiden pa IVA och begransad vetenskaplig evidens gallande den

totala vardtiden pa sjukhus.

Behandlingsrekommendationer

Expertgruppen rekommenderar tidig, progressiv och individanpassad mobilisering.
Studierna som publicerats visar sammantaget att tidig mobilisering bidrar till kortare vardtid
saval pa sjukhus som pa IVA. Expertgruppens erfarenhet ar att chansen okar for patienten
att ha behov av kortare vardtid om det tidigt getts forutsattningar for att bibehalla

kroppsfunktion och aktivitetsformaga.

Diskussion
Att arbeta evidensbaserat innebar att vetenskaplig evidens kombineras med kliniskt

kunnande och att hansyn tas till patientens unika situation och 6nskemal (31). Den kliniska
erfarenheten i Sverige kring tidig mobilisering inom intensivvarden ar lang och gedigen och
expertgruppen har latit den vara tungt vagande i rekommendationerna. | de fall
expertgruppen har bedomt att vetenskaplig evidens saknas (eller ar begransad) beror det pa
att studierna ar fa och/ eller av lag kvalitet. Det beror inte pa att det finns studier som talar
mot tidig mobilisering. | riktlinjearbetet anvandes en modifierad svensk version av PEDro for
att kvalitetsgranska funna artiklar enligt samma modell som anvants vid tidigare
framtagande av kliniska riktlinjer (Se Fysioterapeuterna.se. Inloggning kravs till vissa delar).
PEDro ar ett index som anvands for att utvardera effekten av olika fysioterapeutiska
behandlingsmetoder, men trots det ar det inte helt anvandbart inom aktuellt

verksamhetsomrade. Ett mer anpassat kvalitetsindex ar 6nskvart.

En av svarigheterna med att sammanstalla och analysera resultaten fran studierna ar att
materialet ar heterogent, interventioner och metoder ar olika samt att utfallsmatten
varierar. Studierna ar dessutom genomférda pa intensivvardsavdelningar med olika
inriktningar. Det rader fortfarande en uppenbar brist pa konsensus av definitionerna av
begreppet tidig mobilisering samt innebdrden av “mobilisering” och “tidig”. Exempelvis kan

mobilisering innefatta allt ifran aktiva rorelser i séng till passivt sittande i fatolj eller gdende



(81). Definitionen “tidig” innebar i en del studier att mobilisering paborjas da patienten ar
stabil i sina vitalparametrar med eller utan medicinsk hjalp (82,83). Andra studier har valt att
paborja mobilisering forst ett bestamt antal dagar efter inskrivning pa IVA (72,73). Det ar
mojligt att definitionen av tidig mobilisering ska skilja sig at mellan olika typer av
intensivvardsavdelningar, da forutsattningarna kan skilja sig at mellan olika

patientkategorier.

Studierna kan dven ha skillnader kring uppsatta restriktioner for mobilisering. Gemensamt
for alla studier i dessa riktlinjer ar att den tidiga mobiliseringen ska ha paborjats inom sju

dagar fran att patienten kom till IVA.

| det initiala arbetet identifierades totalt sexton artiklar som uppfyllde valda kriterier for
aktuell litteraturgenomgang. Vid revideringen 2021 identifierades ytterligare 33 artiklar. Det
medforde att evidenslaget starktes inom flera kategorier samt att ytterligare kategorier
tillkom. De kategorier dar evidenslaget starktes mest var Fysisk funktionsniva, Vardtid samt
Delirium. Dessa tre kategorier ar de enda med stark vetenskaplig evidens. De kategorier dar
det vetenskapliga evidenslaget ar mattligt ar Mobiliseringsgrad, Sakerhet och
genomférbarhet samt Tid med mekanisk ventilation. Allt detta gar helt i linje med
expertgruppens kliniska erfarenhet av tidig mobilisering. En tidig start av aktivering och
mobilisering torde medfdra att patienten bibehaller mer av sin muskelstyrka och funktion
samt har mer tid pa sig att aterfa den styrka och funktion som forlorats. Vad géller sakerhet
ar expertgruppens erfarenhet att allvarliga handelser i samband med tidig mobilisering ar

mycket fa.

Som tillagg till kategorin Fysisk funktionsniva tillkom sex studier som haft utskrivningsinstans
som utfallsmatt. Detta motiverades med att det var patientens fysiska funktionsniva som

avgjorde vilken instans patienten kunde skrivas ut till.

| manga av studierna styrs mobiliseringen av protokoll
(44,46,47,48,50,51,54,55,57,63,64,65,67,76,77) och i flertalet av dessa artiklar fanns ett
uttalat syfte att utvardera protokollen (44,47,48,50,51.54,55,57,63,64,65,76,77). | andra
artiklar forekom protokoll mer som en beskrivning av vilka atgarder och/eller vilken tréning

som anvants i den aktuella studien (46,67). En protokollstyrd mobilisering kan vara en fordel



i studiesammanhang och for vardpersonal for att fa en struktur att félja. | manga
protokollstyrda studier mobiliseras patienten genom att successivt hdja huvudanden eller
genom att flytta patienten till en mobiliseringsstol. | fysioterapeutens/sjukgymnastens
arbete med mobilisering ingar som regel att dven bedéma och facilitera patientens
funktions- och aktivitetsformaga och tidigt stimulera patientens autonomi. Protokoll med
absoluta restriktioner som specifika blodtrycksgranser eller saturationsgranser kan utgoéra
onddiga hinder och medfora att vissa patienter exkluderas fran mobilisering. Med
individuell bedomning och lampliga atgarder kan manga restriktioner vara relativa.
Exempelvis kan en |3g saturation bero pa atelektaser och mobilisering kan da vara en av de
valda atgarderna for att optimera ventilationen. Enligt gruppens erfarenhet anvander vi i
Sverige tidig mobilisering som standard i varden. En strikt anvandning av protokoll skulle i

detta fall riskera att minska mobiliseringen pa intensivvardsavdelningar.

Samtliga identifierade artiklar i arbetet ar publicerade fran och med 2004, med en majoritet
av publikationer fran 2013 och framat, vilket tyder pa att forskningen kring tidig mobilisering
av patienter som vardas pa IVA fortfarande ar under expansion. | Sverige har mobilisering av

patienter pa IVA skett under decennier, men ytterst lite forskning ar gjord inom omradet.

Expertgruppens beprovade erfarenhet ar att det med ratt kunskap och fysiska
forutsattningar, ar tryggt och sakert att mobilisera intensivvardspatienten i ett tidigt skede.
Malet &r att motverka immobiliseringens kdnda negativa effekter och paverka utfallet

avseende kroppsfunktion och aktivitetsformaga positivt (50).

Revidering
Revidering har skett under 2021 och kommer framover att ske vart femte ar eller tidigare.

Nasta revision ar planerad att vara klar 2026.

Spridning och inforande
Dessa riktlinjer finns tillgdngliga pa Fysioterapeuternas hemsida. Information om att

riktlinjerna finns publicerade kommer att ga ut till sektionen fér “Andning och cirkulation”
inom Fysioterapeuterna. Den ursprungliga versionen har presenterats pa

Fysioterapidagarna 2015, pa respektive arbetsplats och dar de sedan efterfragas. Det



preliminédra resultatet fran dessa riktlinjer har delvis presenterats vid Nationella IVA-dagar
for fysioterapeuter i Sverige april 2014. Den reviderade versionen kommer att presenteras i

det nationella IVA-natverket.

Generell behandlingsrekommendation
Vi rekommenderar tidig och progressiv mobilisering av intensivvardspatienten sa snart

denne bedodms vara tillrackligt stabil i sina vitalparametrar och det inte finns nagra
restriktioner som omojliggér mobilisering. Infor varje mobilisering av en
intensivvardspatient for fysioterapeuten/sjukgymnasten ett kliniskt resonemang
tillsammans med det multidisciplindra teamet dar patienten inkluderas. | resonemanget tar
man hansyn till anamnes, status, eventuella risker samt forutsattningar for patienten i
aktuell situation. Vi rekommenderar att man anpassar mobiliseringen utifran individens

forutsattningar och mal framfor protokollstyrd mobilisering.
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