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Abstrakt 

Bakgrund: Att lägga en intuberad patient i bukläge är en metod som används för att öka 
syresättningen i kroppen och underlätta lungornas arbete. Att vårda en respiratoriskt sviktande 
patient i bukläge har i forskningen evidens för minskad mortalitet och kortare vårdtider till 
följd. Metoden har visat sig särskilt effektiv vid vård av patienter som lider av Acute 
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) men har under de senaste åren även börjat användas 
på andra patientgrupper med nedsatt lungfunktion. För patienten är det inte en riskfri procedur 
att vårdas i bukläge och patienten löper risk att drabbas av vårdskador och andra 
komplikationer. Dessa vårdskador leder till ett ökat patientlidande och kostnader för 
samhället. Syfte: Syftet med denna studie var att studera strategier för säker vård vid 
buklägesbehandling av intuberade patienter. Deltagare och datainsamling: Åtta 
specialistsjuksköterskor inom intensivvård intervjuades med semistukturerad intervjuteknik. 
Metod: Kritiskt incident teknik (CIT) med kvalitativ ansats. Resultat: Av resultatet framkom 
strategier för säker vård vid själva vändningsögonblicket till och från bukläge och även vid 
omvårdnaden av en intuberad patient som vårdas i bukläge. Strategier vid akuta situationer 
framkom också under intervjuerna med de intensivvårdssjuksköterskor som 
medverkade.Slutsats: Studien visar på ett antal kritiska moment som uppstår i samband med 
att intuberade patienteter vårdas i bukläge men också de strategier 
intensivvårdssjuksköterskorna använt sig utav som bidrar till att dessa kritiska moment kan 
undvikas för att minska risken för vårdskada. 

 

Nyckelord: Bukläge, Intensivvård, Intensivvårdssjuksköterskor, Intuberade patienter, Kritisk 
incidentteknik, Kvalitativ intervjustudie, Patientsäkerhet, Vårdskada. 

 

Keywords: Critical incident technique, Healthcare-associated injury, Intensive care, Intensive 
care nurses, Intubated patients, Patient safety, Prone positioning, Qualitative interview study 
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Introduktion 

Att lägga en intuberad patient i bukläge är en metod som används för att öka syresättningen i 

kroppen och underlätta lungornas arbete. Att placera en patient med respiratorisk svikt i 

bukläge har enligt flertalet studier gett positiva resultat för patienten med en minskad risk för 

mortalitet och kortare vårdtider som följd (Rosén et al., 202l; Shelhamer et al., 2020; Zaretsky 

et al., 2022). De första rapporterna gällande bukläge i samband med mekanisk ventilation för 

patienter med akut andningssvikt introducerades för mer än 45 år sedan (Piehl & Brown, 

1976). Enligt en artikel från Vårdfokus (1999) har buklägesbehandling använts i Sverige 

sedan i mitten av 90-talet, men vårdformen användes inte av fler än cirka hälften av landets 

intensivvårdsavdelningar inledningsvis. Metoden har visat sig särskilt fördelaktig för patienter 

som drabbats av Covid-19/Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) (Shelhamer et al., 

2020). ARDS eller chocklunga är en form av akut svår lungsvikt som kan uppstå till följd av 

olika sjukdomstillstånd som sepsis, trauma eller lunginflammation. ARDS resulterar i bland 

annat en ökad mikrovaskulär värmepermeabilitet, lungödem och alveolär kollaps med grava 

syresättningsproblem som följd (Bakkelund & Thorsen, 2019).   

Buklägesbehandling har inte enbart positiva egenskaper för sövda intuberade patienter utan 

forskning visar också på att bukläge minskar risken för att vakna patienter måste intuberas 

(Ashra et al., 2022). Studier visar på att mortaliteten sjunker för intuberade patienter (Xu et 

al., 2022). En patient som vårdas i bukläge har bland annat minskad missmatch mellan 

perfusion och ventilation vilket innebär att lungans syreupptag underlättas (Rosén et al., 

2021). Bukläge har visat sig ha god effekt för syreupptaget för följande patienter; vaken 

patient utan någon andningshjälp, patient med non-invasiv eller högflödesbehandling med 

syrgas samt för intuberade patienter. Det finns olika riktlinjer för hur länge patienten ska ligga 

i bukläge men de studier som finns talar för en duration mellan 12–16 timmar per dygn för 

optimal effekt. De senaste åren har det tillkommit fler indikationer på att buklägesbehandling 

även är fördelaktig för patienter med svår KOL (Ashra et al., 2022; Shelhamer et al., 2020). 

År 2019, innan Covid-19 pandemin, rapporterade de svenska sjukhusen 542 

buklägesvårddygn i det Svenska Intensivvårdsregistret (SIR) jämfört med år 2021 då 9533 

buklägesdygn utfördes. Under år 2022 när Covid-19 pandemin till stora delar var överspelad 

rapporterades 1549 buklägesvårddygn (SIR, 2023).  

  

Det är inte en riskfri procedur att behandla en patient i bukläge då patienten kan drabbas av 

vårdskador eller andra komplikationer (Bakkelund & Thorsen, 2019). Exempel på dessa är 
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tryckskador eller störningar i blodgenomströmningen. Delar på kroppen som är särskilt utsatta 

för tryck är ansikte, bröstkorg, höfter, genitalier och knän. Störningar i det perifera 

nervsystemet är också en vanlig komplikation om åtgärder ej vidtas för att förhindra detta. Det 

vridna läget på huvudet kan öka det intrakraniella trycket eftersom det finns risk att stora 

artärer och vener komprimeras relaterat till läget. Detta bör man ha i åtanke vid vården av 

exempelvis äldre med kärlsjukdom samt personer med högt intrakraniellt tryck (Feix & 

Sturgess, 2014). I patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) definieras en vårdskada som ett 

lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat undvikas 

om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens kontakt med sjukvården. Enligt 

Socialstyrelsen (2020) drabbades år 2020 ungefär 100 000 patienter av vårdskador inom den 

somatiska sjukhusvården. Detta motsvarar att var tionde patient som vårdades i slutenvården 

erhöll någon typ av vårdskada år 2020. Ungefär 1200 personer beräknas avlida till följd av 

skador orsakade av den svenska sjukvården. Vårdskador bidrar också till kraftigt förlängda 

sjukhusvistelser med ökade kostnader för samhället som följd. Intensivvård är en vårdform 

där kritiskt sjuka patienter vårdas. Riskfyllda åtgärder kan behöva göras för att rädda 

patientens liv vilket resulterar i en ökad risk för vårdskador.  

 

Rational 
Under litteratursökningen har vi funnit förhållandevis mycket publicerad forskning gällande 

buklägesvård. Många av de vetenskapliga studierna är dessutom publicerade de senaste åren. 

En faktor som spelar in i detta är att bukläge ansågs förbättra utgången för patienter under 

Covid-19 pandemin runt om i världen (Ashra et al., 2022; Rosén et al., 2021; Shelhamer et al., 

2020). Denna studie ämnar studera strategier för säker vård vid buklägesbehandling av 

intuberade patienter och hur dessa om möjligt i framtiden kan undvikas för att minska lidande 

för patienter, både under och efter vårdtiden. En målbild hos författarna var att denna studie 

skulle kunna leda till en förbättrad vård för patienter i bukläge och också vara 

kostnadseffektiv då vårdskador och patientlidande skulle kunna förebyggas.  

En reflektion från författarna av denna studie är att bukläge som vårdform mest troligt även i 

framtiden kommer att fortsätta användas i högre utsträckning än tidigare eftersom forskning 

och kliniskt utövande visat på dess positiva fördelar. Vårdpersonalen på de 

intensivvårdsavdelningar som finns i landet har också hunnit bli mer bekanta och känner sig 

tryggare i vårdformen. 
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Syfte 

Syftet med denna studie var att studera strategier för säker vård vid buklägesbehandling av 

intuberade patienter. 

 

Metodbeskrivning  

Design  
Studien har genomförts som en kvalitativ studie enligt Critical Incident Technique (CIT) eller 

på svenska: Kritisk Incident Teknik. I den löpande texten kommer den engelska förkortningen 

CIT att användas. CIT är en metod som används för att i efterhand analysera beteenden som 

ledde till framgång eller misslyckande. Forskningen har bedrivits retrospektivt, vilket innebär 

att forskaren i efterhand studerade det som redan inträffat. Med hjälp av CIT får forskaren en 

subjektiv beskrivning av en specifik incident som den intervjuade har hanterat eller upplevt. 

Intensivvårdssjuksköterskor i studien har beskrivit kritiska incidenter som inträffade i 

samband med buklägesbehandling och därefter beskrivit åtgärderna och vilka positiva eller 

negativa konsekvenser det ledde fram till. Flanagan (1954) beskriver att en studiedesign med 

CIT ska innehålla följande moment; fastställa det allmänna syftet för det som ska studeras, 

utforma planer och fastställa specifikationer för att samla in kritiska incidenter i den 

fastställda aktiviteten, insamlande av data, analys av data samt att därefter tolka data och 

rapportera resultaten. 
 

Urval 

För att uppnå ett ändamålsenligt urval har författarna till denna studie valt att inkludera 

intensivvårdssjuksköterskor som aktivt har genomfört och medverkat vid buklägesbehandling 

av intensivvårdspatient vid minst tjugo tillfällen. Exklusionskriterier för studien var att inte ha 

en utbildning som specialistsjuksköterska inom intensivvård. De intensivvårdssjuksköterskor 

som matchade studiens inklusionskriterier inbjöds skriftligen att medverka i studien. Totalt 

erbjöds 25 intensivvårdssjuksköterskor på en intensivvårdsavdelning i norra Sverige att delta i 

studien, åtta av dessa valde att delta (se tabell 1 nedan). Studien har erhållit skriftligt 

godkännande att genomföras av verksamhetschef ansvarig för den aktuella 

intensivvårdsavdelningen i norra Sverige.  
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Tabell 1. Översikt av studiedeltagarna 

Deltagare nummer Kön År av erfarenhet som intensivvårdssjuksköterska 

1 Man 5 år 

2 Man 15 år 

3 Kvinna 5 år 

4 Kvinna 20 år 

5 Man 25 år 

6 Kvinna 1 år 

7 Kvinna 3 år 

8 Kvinna  15 år 

   
Kontext 

Intervjuerna ägde rum med specialistutbildade intensivvårdssjuksköterskor på en 

högteknologisk allmän intensivvårdsavdelning i norra Sverige. 

 

Datainsamling 

Data insamlades genom semistrukturerade intervjuer med öppna frågor, med tillhörande 

följdfrågor. Totalt utförde författarna fyra intervjuer vardera. Hälften av intervjuerna utfördes 

via telefon och hälften via personligt möte med studiedeltagarna på deras arbetsplats. En 

semistrukturerad intervjuguide användes vilket gav deltagarna möjlighet att fritt berätta om 

sina erfarenheter och upplevelser men intervjun följde ändå en fastlagd struktur. Den 

egenutvecklade intervjuguiden utvecklades utifrån hur Kvale och Brinkmann (2014) beskriver 

en semistrukturerad intervju. Frågorna byggdes upp på ett sätt som möjliggjorde att ordningen 

på frågorna kunde anpassas utifrån vad som framkom under intervjun, de behövde således 

inte ställas i en specifik ordning. En pilotintervju utfördes för att kontrollera att frågorna i 

intervjuguiden svarade mot studiens syfte. Efter pilotintervjun gjordes inga modifieringar i 

intervjuguiden utan den framkomna datan ansågs som tillräcklig. Resultatet från pilotintervjun 

användes också därför senare i resultatet. Intervjuerna spelades in med smartphones och det 

inspelade materialet transkriberades därefter ordagrant. Under datainsamlingen i en CIT-

studie är forskarens roll att stödja studiens deltagare att erinra sig och beskriva verkliga 

incidenter de har varit med om, för att på så sätt utröna den specifika handling eller beteende 

som ledde fram till ett positivt eller negativt resultat (Fridlund & Mårtensson, 2021). I denna 

studie framkom cirka 250 kritiska incidenter. Enligt Flanagan (1954) är det inte antalet 
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intervjuer som är viktigt utan snarare antalet kritiska incidenter som framkommer och det bör 

framkomma mellan 50 och 100 kritiska incidenter för att studien ska erhålla ett trovärdigt 

resultat. En av de största styrkorna med CIT är dess fokus på specifika händelser som har ägt 

rum och där de intervjuades resonemang, uppförande och beslutsfattande kan undersökas för 

att utforma metoder som förhindrar att den kritiska incidenten inträffar igen. 

 

Tabell 2. Exempel på frågor från intervjuguiden 

Fråga  Diskussionsämne Exempel på följdfrågor 

1 Kan du berätta om när ni 

utförde en buklägesvändning 

av en intuberad patient? 

 

-Upplevde du att något sätt/metod fungerade 

bättre eller sämre? Beskriv i så fall.  

-Vad gjordes för att minimera risker? 

 

2 Kan du beskriva 

omvårdnaden av en 

intuberad patient i bukläge? 

 

-Upplever du några moment i omvårdnaden 

som särskilt svåra eller riskfyllda när patienten 

ligger i bukläge?  

3 Kan du beskriva några 

kritiska incidenter i samband 

med buklägesvård av 

intuberade patienter som du 

varit med om?   

 

-Vad föranledde och bidrog till att 

incidenten inträffade? 

-Vad ledde det fram till?  
-Hur undvek du/ni att incidenten inträffade 

igen?  

 

4 Upplever du några fördelar 

med att patienter vårdas i 

bukläge? 

 

*Kompletterande stödfrågor användes även som exempelvis: Kan du utveckla 

detta?, Hur menar du?, Vad kände du då?, Vad innebar det för patienten? etc. 
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Dataanalys 

Dataanalysen har skett så som Flanagan (1954) beskriver stegen för dataanalys av en studie 

med CIT. Det finns tre primära utmaningar när en studie med CIT ska genomföras. Det första 

steget är att fastställa ett tillvägagångssätt för att beskriva incidenterna, det andra steget är 

utformningen av kategorierna och det tredje steget är hur specifikt data ska presenteras i 

studien (Flanagan, 1954). Analysen av den insamlade datan har i denna studie genomgått 

dessa tre steg. I steg ett lästes de transkriberade intervjuerna upprepade gånger för att få en 

helhetsbild av innehållet och för att identifiera de kritiska incidenter som svarade mot studiens 

syfte. I steg två sorterades de kritiska incidenter som svarade mot studiens syfte utifrån den 

insamlade datan, dessa grupperades och namngavs för att sedan delas in i subkategorier 

utifrån dess innehåll. Detta arbete pågick fram till att alla kritiska incidenter var 

kategoriserade. Övergripande kategorier (Tabell 3) togs sedan fram utifrån subkategorierna. I 

det tredje och sista steget bestämdes hur datan skulle presenteras i studien. Denna studie ger 

en bred generell beskrivelse av kritiska moment vid vården av intuberade patienter i bukläge. 

Tabell 3. Kategorier och subkategorier 

Totalt åtta kategorier med tillhörande subkategorier framkom ur analysarbetet.  

Kategori             Subkategori 
Vändning till och från 
bukläge 
 
 

- Att vara tillräckligt med personal vid vändning till och från 
bukläge 

- Att arbeta metodisk för att inte skada i samband med 
vändning 

- Att bädda och förbereda i sängen vid vändning 
- Risk att vara stressad 
- Att se till att patienten är rätt medicinerad 
- Att narkosläkare närvarar vid vändningen 

 
Respiration och luftväg 
 
 

- Risk att respirationen försämras 
- Risker med luftvägen 
- Att ha uppsikt över luftvägen 

 
Cirkulationsrubbningar 
 

- Risk att inte ha en fullt monitorerad patient i samband med 
vändning 

- Risk att cirkulationen påverkas negativt 
- Att ha uppsikt över cirkulationen 

 
Infarter 
 
 

- Risker med infarter 
- Att ha uppsikt över infarter 

Nutrition 
 
 

- Risk för retention / aspiration 
- Att se till att patienten inte blir malnutrierad 
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Kategori Subkategori 
Trycksår och 
trycksårprofylax 

- Risk för trycksår eller skador på kroppen 
- Trycksårsprofylax 

Hygien  - Risk att inte kunna tillgodose patientens hygien 
- Strategier för att sköta patientens hygien 

Strategier vid akuta 
situationer 

- Om det oväntade skulle inträffa 

 

Etiska överväganden 

Helsingforsdeklarationen är etiska riktlinjer som utarbetats för forskning och den betonar 

vikten av ny kunskap genom forskning men att det inte får ske på bekostnad av forsknings-

deltagarnas intressen och rättigheter (World Medical association, 2013). I Belmont-rapporten 

som kom 1978 beskrivs tre grundläggande etiska principer för forskning vilka är skyldighet 

att göra gott, rättvis behandling och respekt för individen. Forskningen ska vara relevant och 

göra nytta för samhället och vetenskapen (Department of Health, Education and Welfare, 

2018). Informationsbrev skickades ut till verksamhetschef ansvarig för den aktuella 

intensivvårdsavdelningen där bakgrund och syftet till studien beskrevs. Efter godkännande 

från verksamhetschefen tillfrågades intensivvårdssjuksköterskor på avdelningen om 

delaktighet i studien. Information gavs skriftligt och muntligt om studiens bakgrund, syfte och 

metod samt att deltagande skedde frivilligt. Samtycke lämnades av deltagaren både muntligt 

och skriftigt. Vidare informerades deltagarna att de när som helst kunde avsäga sig sin 

medverkan eller avsluta intervjun utan att behöva ange varför, detta i enlighet med 

Belmontrapportens etiska princip om respekt för individen. Information gavs även om att allt 

deltagarna sade under intervjuerna skulle behandlas med sekretess. Den insamlade datan till 

denna studie har hanterarats konfidentiellt i låsta filer och inga av studiens deltagare eller 

andra personer som nämns i intervjuerna går att identifiera för att skydda deltagarnas och 

patienternas personliga integritet (Kvale & Brinkmann, 2009). Endast författarna och 

examensarbetets handledare hade tillgång till råmaterialet. Deltagarna erhöll vid 

intervjutillfällena en siffra från ett till åtta för att ytterligare öka sekretessen. Ljudupptagning 

vid intervjuerna skedde med smartphone som endast intervjuaren hade åtkomst till. Efter att 

examensarbetet publicerades förstördes allt inspelat material.  

  

Nyttan bedömdes vara större än riskerna med denna studie därför att vården av denna grupp 

av patienter kan komma att förbättras genom att deltagarna i sitt medverkande delade med sig 
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av och reflekterade kring sina erfarenheter och den kliniska kunskap de erhållit. All forskning 

som sker med människor måste genomgå etisk bedömning för att förutse risker och 

olägenheter för den population som ska studeras (World Medical association, 2013) och detta 

genomfördes genom att denna studie genomgick och erhöll godkänd etikprövning vid Luleå 

Tekniska Universitet innan datainsamlingen påbörjades. 

 

Resultat 

Resultatet presenteras i form av följande åtta identifierade riskområden vid 

buklägesbehandling av intuberad patient: Vändning till och från bukläge; Respiration och 

luftväg; Cirkulationsrubbningar; Infarter; Nutrition; Trycksår och trycksårsprofylax; Hygien; 

Akuta situationer, se tabell 3. 

 

Vändning till och från bukläge  

Att vara tillräckligt med personal vid vändningarna till/från bukläge ansågs som viktigt och en 

strategi för att vändningen skulle kunna ske på ett säkert sätt. Intensivvårdssjuksköterskorna 

var överens om att fem vårdpersonal, två på varje sida av patenten och en vårdpersonal som 

stod i huvudändan av sängen och ansvarade för huvudet/luftvägen var det mest patientsäkra 

sättet att vända en patient till och från bukläge. Om patienten var överviktigt kunde det finnas 

behov av ännu fler ur vårdpersonalen vid vändningen. 

”Jag skulle säga fem, fem. Att man är två på varje sida och så en narkosläkare 

eller nå sånt som håller då i huvudet och i tuben och har ansvar för liksom 

luftvägen, det skulle jag säga är optimalt.” (Intensivvårdssjuksköterska 3) 

Att arbeta metodiskt för att inte orsaka skada i samband med vändning nämner 

intensivvårdssjuksköterskorna som en viktig strategi. Patienten kontrollerades flera gånger 

innan vändning för att ha full uppsikt, att man var synkade i teamet och att teamet jobbade 

tillsammans var av vikt för att vändningen skulle ske på ett säkert sätt. Personalen skulle veta 

deras funktion i teamet och utföra vändningen i etapper så att alla hann med och att den som 

stod vid huvudändan, oftast narkosläkaren, styrde vändningens olika moment. 

Intensivvårdssjuksköterskorna menade att vändningen skulle ske på ett lugnt sätt så att inte 

patienten fick kroppskador. En viktig strategi var att bädda och förbereda i sängen vid 

vändning. Patienten lindades in i lakan som en ”burrito”, alla infarter bäddades därefter in i 
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lakanen så att de inte skulle fastna. Vändningsprocessen gick snabbare om det hade förberetts 

och bäddats i förväg.  

”Det gick bättre när man hade förberett sig innan och pratat ihop sig och alla 

liksom ingen stressade utan att det var liksom lugnt och metodiskt då gick det 

bättre. Dom dom låg bättre efteråt när man var klar liksom.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 3) 

 

”Lindar in dom som i en kåldolme typ med lakanen tyckte jag fungerade bäst för 

då fick man, jamen man fick allt på plats det var både slangar och det var armar 

och ben och man fick inget trassel, det vart mindre trassel tycker jag, nä jag 

tycker det fungerade bra.” (Intensivvårdssjuksköterska 1) 

 

Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde också ökade risker om de var stressade vid 

vändningen till och från bukläge. Ingenting fick gå fel i själva vändningsögonblicket och det 

var många moment som skedde samtidigt vilket gjorde att anspänningen blev högre.  

Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att de kände sig mer stressade och osäkra om de hade 

gjort ett misstag tidigare i samband med vändningen till bukläge.  

”Det är ju, det är ju bara oftast är det ju bara mänskliga faktorn. Det man är ju 

för snabb helt enkelt. Man har inte koll på grejerna helt enkelt.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 1) 

 

Intensivvårdssjuksköterskorna hade en önskan om att narkosläkare skulle närvara vid 

vändningen om något akut skulle inträffa. Intensivvårdssjuksköterskorna kände en trygghet i 

detta eftersom patienterna ofta låg på isolerade salar och om något akut skulle inträffa kunde 

det ta en viss tid att få hjälp när olika sorters skyddsutrustning och andningsskydd skulle tas 

på av den personal som kom in i vårdsalen. Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde också att 

det var fördelaktigt om narkosläkaren höll tuben vid vändningen och också ansvarade för de 

olika infarterna som inte gick att koppla bort såsom CVK och artärkateter.  

 

”Den som stod vid huvudändan narkosläkaren skötte då vilket håll man ville gå 

åt då och vilket tempo och vilka steg.” (Intensivvårdssjuksköterska 2) 



12 
 

Respiration och luftväg 

Intensivvårdssjuksköterskorna i studien upplevde i vändningen till och från bukläge risker 

med att respirationen skulle försämras genom att trakealtuben kunde åka ut, att ventilator-

slangar kunde lossna, att det fanns risk för slem eller stopp i trakealtuben eller att trakealtuben 

dislokerade och hamnade i fel läge. En strategi för att ha uppsikt över luftvägen var genom att 

se till att trakealtuben var ordentligt kuffad och tejpad, detta kontrollerades både före och efter 

vändningsögonblicket. Trakealtuben kunde ibland justeras en till två cm längre ner än normalt 

så att den inte åkte ut vid vändningen. Intensivvårdssjuksköterskorna menade att det var av 

största vikt att någon ansvarade för trakealtuben vid vändningsögonblicket. Den som 

ansvarade för trakeltuben styrde också vändningen. Det var vanligast att trakeltuben tejpades 

eftersom det var svårt att använda någon annan fästanordning när patienterna låg i bukläge. 

Intensivvårdssjuksköterskorna i studien beskrev det som ett kritiskt moment att inte ha full 

uppsikt över luftvägen när patienten väl låg i buklägesposition. Det rann mycket saliv ur 

munnen så att trakeltuben löpte risk att lossna, om detta inträffade var det betydligt svårare att 

sätta en ny trakealtub eftersom patienten låg i en dålig position på magen och var tvungen att 

vändas på rygg innan en ny trakeltub kunde sättas. Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde 

också en ökad svårighet att kunna avgöra om trakealtuben verkligen satt tejpad i rätt position 

när patienterna låg i bukläge eftersom sifforna på trakeltuben blev svårare att läsa när 

patienten låg med huvudet nedåt. Det var betydligt svårare att suga trakealtuben ren på slem 

och sekret eftersom det var svårt att komma åt. Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att det 

blev mer komplicerat att auskultera lungorna på grund av att patienten låg med buken och 

bröstkorgen neråt. För att patienten skulle erhålla en optimal ventilation i respiratorn var det 

också viktigt att patienten var tillräckligt djupt sederad. Om patienten var respiratoriskt 

instabil kunde intensivvårdssjuksköterskorna pre-oxynera patienten innan vändning till och 

från bukläge. 

”Ja det är ju tubläget, alltså tuben att man inte riktigt ser den ibland och att 

dom kanske ligger på den och man kan inte riktigt säga tubläge och såna 

grejer” (Intensivvårdssjuksköterska 4) 

”Rädd, ehh, att tuben ska åka, det är ju, det är ju min största fara när man 

vänder dom.” (Intensivvårdssjuksköterska 1) 
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Cirkulationsrubbningar 

Patienterna hade vid vändningsögonblicket enbart artärkateter, läkemedel i CVK och ibland 

en saturationsklämma kopplade till sig. Övrig övervakningsutrustning kopplades bort för att 

sedan kopplas tillbaka efter vändningen. Som exempel var alla EKG-elektroder tvungna att 

tas bort från patientens bröstkorg för att sedan placeras på patientens rygg när denne väl var 

vänd till bukläge. Eftersom patienten inte var fullt monitorerad i samband med vändningen 

upplevde intensivvårdssjuksköterskorna en oro att inte upptäcka om patienten fick ett 

hjärtstopp, att patienten skulle tappa syresättningen och att det även fanns en risk att inte se 

andra cirkulationsrubbningar. Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde även en oro att 

cirkulationen påverkades negativt av buklägesvändningarna och att patienten kunde få 

hjärtstopp eller andra kraftiga cirkulationsrubbningar vilket hade inträffat för flera patienter 

vid vändning till och från bukläge. Det var viktigt att vara beredd med att snabbt koppla upp 

och monitorera patienten igen efter vändningen för att inte missa rubbningar i cirkulationen. 

”…och fick hjärtstopp av det, så det vart ju lite kaosartat eftersom ingen trodde 

att vi hade tappat blodtrycket. Dom trodde att var liksom fel på skärmen för det 

var ju det enda övervaket vi hade just då.” (Intensivvårdssjuksköterska 3) 

”Ja, man… tar ju bort, bort all övervakningsutrustning. Kopplar isär allt 

förutom ja i stort sett bara respiratorn som har, är uppkopplad till patienten. All 

annat rensar man bort för att kunna vända enkelt Eh, Och, infusioner då, ja, är 

förstås kvar i CVKn. Men allting annat är borta.” (Intensivvårdssjuksköterska 

5) 

Infarter 

I samband med vändning till och från bukläge framkom en stor oro för patientens medicinska 

infarter. Det förelåg risk att medicinska infarter så som ventrikelsond, CVK, CDK, 

artärkateter och PICC-line kunde fastna och slitas ut. I många fall kopplades inte artärkateter 

bort från patienten i samband med vändningen då det fanns en stor risk för infektion i denna. 

Att ha full uppsikt över de medicinska infarter som var kopplade till patienten nämns av 

intensivvårdssjuksköterskorna som något väldigt viktigt vid vändning till och från bukläge. 

Intensivvårdssjuksköterskorna kontrollerade alla kopplingar både före- och efter vändningen. 

Det var även av vikt att vändningen utfördes försiktigt och metodiskt så att inget fastnade och 

att den som stod vid huvudändan ansvarade för CVK och artärkateter. När vändningen 

utfördes planerade intensivvårdssjuksköterskorna i förväg så att patienten vändes åt rätt håll. 



14 
 

Detta så att CVK:n inte skulle hamna på fel sida efter vändningen eftersom 

läkemedelspumparna var placerade på ena sidan av sängen. Sondmaten stängdes och 

kopplades bort innan vändningen för att inte riskera att fastna. 

 

Nutrition 

Nutritionen ansågs som ett kritiskt moment eftersom många av patienterna hade problem med 

stora retentioner när de låg i buklägespostition. Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att 

det fanns en ökad risk för retention och aspiration hos patienterna som vårdades i bukläge. 

Eftersom patienterna låg på magen blev det ett ökat tryck mot buken. Under 

buklägesbehandlingen var alla patienter också kraftigt sederade och muskelrelaxerade vilket 

hämmade tarmarnas peristaltik. Det upplevdes som ett stort problem att inte kunna nutriera 

patienten med sondmat för att magen hade stannat upp. Många av läkemedlen gavs också 

krossade i tablettform i den nasogastriska sonden vilket inte längre kunde göras om patienten 

hade stora retentioner. Det fanns även en risk för regurgitation, att innehåll från magen skulle 

dras ner i lungorna och ge patienten en lunginflammation.  

”…så dom inte hade så stora ventrikelretentioner eftersom dom som ligger på 

magen så det blir som tryck på buken så dom inte... för en del hade ju, hade dom 

stora ventrikelretentioner så kunde det ju liksom komma upp, så att det rann 

sondmat ur munnen så då var man ju tvungen att hålla koll på så dom inte hade 

för stora retentioner.” (Intensivvårdssjuksköterska 7)  

Intensivvårdssjuksköterskorna framhävde vikten av att kontrollera mängden vätska som fanns 

i magen med regelbundna tidsintervaller, minst 3 gånger per dygn eller oftare om patienten 

hade stora retentioner. Hade patienten mer än 200 ml vätska och/eller sondmat i buken 

kasserades detta. En strategi vid stora retentioner var att minska sondmatshastigheten enligt 

ett fastlagt schema och det hände att patienterna kunde få perifer nutrition om retentionerna 

blev allt för stora och återkommande. Patienterna som låg i bukläge fick stora mängder 

laxantia och även andra magstimulerande läkemedel för att på så sätt minska retentionerna. 

Intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie berättade också om att nasogastriska sonder med 

dubbel-lumen sattes på vissa patienter med återkommande retentionsproblematik.   

”…antibiotika som eh, som gör att eh, att maten ska gå vidare då från 

ventrikeln och minska retentionerna. Eh, och så står dom ju ofta, och så, alla 

iva patienter står ju också på Primperan, som dom ska ha. Och så får man ju 
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anpassa om man tänker mathastigheten efter hur mycket mat dom har kvar i 

magsäcken, har dom jättemycket så får man sänka och… så får man öka när det 

blir mindre och så kan man gå fram och tillbaka sådär.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 6) 

 

Trycksår och trycksårsprofylax 

Intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie ansåg att trycksår eller skador på kroppen hos 

patienten utgjorde ett stort kritiskt moment vid buklägesvård. Patienterna kunde ligga upp till 

16 timmar per dygn i bukläge vilket ökade risken för skador på kroppen. Särskild stor risk för 

trycksår ansåg intensivvårdssjuksköterskorna fanns på knän, höfter, kinder, öron, ögon, bröst 

och könsorgan. Ofta kunde respiratorslangar eller övervakningssladdar hamna under patienten 

vilket utgjorde en ökad risk för tryck eller skador på kroppen.  Det var även vanligt att ögon 

och läppar svullnade upp vilket försvårade omvårdnaden. Patienterna var alltid medicinskt 

muskelrelaxerade när de låg i bukläge, detta medförde en ökad risk för kontrakturer. De 

intervjuade intensivvårdssjuksköterskorna framhävde vikten av att den intuberade patienten 

som vårdades i bukläge var rätt medicinerad. Det ansågs viktigt att patienten var tillräckligt 

muskelrelaxerad för att inte få muskel- eller skelettskador när vårdpersonalen ändrade läge på 

armar, ben och huvud. 

”…sövda och helt utslagna och alla gick ju med Esmeron så kan dom ju inte 

röra någonting då får man ju vara både känsel och ögon och allting åt dom.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 2) 

Intensivvårdssjuksköterskorna hade många olika strategier för att undvika trycksår eller andra 

skador på patienterna. En särskild rund kudde, ofta omnämnd som ”donut”, som personalen 

tillverkat på egen hand av tubifast och polster användes runt det öra som låg ner mot sängen 

för att avlasta och motverka tryckskador på kinder, mun, huvud och öron. Sängen tippades 

med fotändan neråt för att minska risken för svullnader i patientens ansikte. Det var viktigt att 

se till att patienten inte låg på slangar eller sladdar och att inga skrynklor eller ojämnheter 

fanns under patienten. Ben, huvud, könsorgan, bröst och buk avlastades med kuddar och 

huvudet/kroppen vändes med jämna tidsintervall var 4:e timme för att motverka tryck och 

skelettskador. Vårdpersonalen bäddade in ett lyftdrag under bröstkorgen på patienterna redan 

när patienten vändes till bukläge. Detta lyftdrag kunde sedan användas för att lätta patienten 

från sängen för att kunna vända huvudet under buklägesbehandlingen, något som var betydligt 
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mer skonsamt än att lyfta i patientens armar. Det ansågs även viktigt att se till att trakealtuben 

inte drog eller låg fel så att det skulle uppstå sårskador i munnen eller på läpparna. 

Intensivvårdssjuksköterskorna förespråkade att man skulle aktivera patientens muskler och 

röra på leder för att förhindra kontrakturer men även för att förebygga critical illness.  

”Att någon är ansvarig för tuben, ehh, sen brukar vi bädda ett draglakan under 

bröstkorgen och så stod man på var sin sida och lyfte upp så att huvudet hängde 

fritt och att man då kunde hålla i tuben samtidigt som man vände på huvudet 

och sen lade man ner igen.” (Intensivvårdssjuksköterska 4) 

 

Hygien 

Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att det blev svårare att tillgodose patientens hygien 

när de vårdades i bukläge. Ögonvård och munvård blev svårare att utföra eftersom det inte 

gick att komma åt ögon och mun lika lätt när patienten låg med huvudet nedåt. Många gånger 

blev ögonen så svullna på patienterna att de krävdes mer ögonvård än i normala fall. Det var 

också vanligt att läppar och tungan svullnade upp vilket försvårade den hygieniska 

omvårdnaden. Många gånger var patienterna också så cirkulatoriskt och respiratoriskt 

instabila att hygieniska åtaganden fick utföras väldigt försiktigt eller helt enkelt utelämnas. 

Om patienterna skötte magen eller om det av någon annan anledning skulle bäddas i sängen 

komplicerades detta avsevärt av att patienten låg i bukläge eftersom det var mycket svårare att 

lyfta i eller vända på patienten.  

”Ja det är ju svårare för oss att hålla koll på allting och det, det får ju ökade 

risker såklart.” (Intensivvårdssjuksköterska 2) 

”Dom ska va så sövda så att det inte blir något problem med ventilationen utan 

dom ska vara ”utslagna”. Det är väl just Esmeron jag tänker som är en viktig 

grej när man har dom i buk att dom verkligen är relaxerade.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 1) 

Olika strategier framkom på hur man kunde tillgodose patientens hygien när denne låg i 

bukläge. Befuktningskammare sattes ofta över patientens ögon eftersom det var svårt att 

komma åt dessa. Intensivvårdssjuksköterskorna betonade vikten av att göra extra ordentlig 

mun- och ögonvård redan före patienten vändes till buklägespositionen. En strategi var att 

sköta patientens hygien i samband med huvudvändningarna som skedde var fjärde timme 

eftersom det var lättare att komma åt den sida som var vänd uppåt då. Patienterna fick stora 
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mängder laxantia för att kunna sätta tarmsond, detta eftersom tvättning och övriga 

hygienåtaganden ansågs som betydligt mer riskabla och svåra att utföra i buklägespostition. 

Intensivvårdssjuksköterskorna hade varit med om att det blev stopp i urinkatetrar, särskilt på 

manliga patienter var det viktigt att avlasta dessa när de lättare kunde hamna i kläm. I de fall 

lakanen eller något annat behövde bytas var det av vikt att någon ansvarade för trakeltuben så 

att den inte hamnade ur läge. I vissa fall hände det att personalen fick lägga tillbaka patienten 

på rygg för att kunna bädda ordentligt.  

” Man måste se till att ha gjort ordentlig munvård innan man vänder patienten 

och se till att ha gjort ordentlig ögonvård innan man vänder patienten.” 

(Intensivvårdssjuksköterska 7) 

 

Akuta situationer 

Intensivvårdssjuksköterskorna i studien belyste vikten av att ha en strategi vid kritiska 

incidenter i samband med buklägesvård. Som till exempel att vid hjärtstopp i bukläge snabbt 

ha en plan och vända patienten på rygg och påbörja hjärt- och lungräddning. Det var även 

viktigt att vara beredd och ha uppdragna läkemedel om patienten skulle bli cirkulatoriskt 

instabil. Att ringa narkosläkare vid trakealtubstopp samt att ha en bra arbetsrelation med 

narkosläkaren var strategier som intensivvårdssjuksköterskorna också upplevde som viktiga.  
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Diskussion 

Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att studera strategier för säker vård vid buklägesbehandling av 

intuberade patienter. Följande åtta identifierade riskområden framkom ur analysarbetet: 

Vändning till och från bukläge; Respiration och luftväg; Cirkulationsrubbningar; Infarter; 

Nutrition; Trycksår och trycksårsprofylax; Hygien; Akuta situationer 

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev att det var av vikt att vändningen planerades noggrant i 

förväg och det krävde samspel av hela teamet för att vändningen till eller från bukläge skulle 

ske på ett säkert och optimalt sätt. McCormack och Blackwood (2001) skriver att det 

vårdpersonal upplever som kritiskt i vårdandet av patienter i bukläge samt vid vändningarna 

till och från bukläge är att inte ha tydliga riktlinjer. Att ha en tydlig, välplanerad och 

koordinerad rutin är viktigt för att känna trygghet i hela vårdprocessen kring patienten i 

bukläge. Fem vårdpersonal ansågs av intensivvårdssjuksköterskorna i vår studie vara det 

optimala antalet personer som behövde medverka för en säker vändning till och från bukläge. 

Personalen arrangerade sig runt patienten genom att ställa sig två på varsin sida av patienten 

och en med ansvar för huvud samt luftvägen. Detta styrks i studier av Lucchini et al. (2020) 

samt McCormick och Blackwood (2001) där författarna rekommenderar att minst fem 

vårdpersonal medverkar i buklägesvändning av en intuberad patient, varav en läkare som har 

ansvar för att patientens trakealtub hålls på plats. Lucchini et al. (2020) beskriver vidare att 

vändningen bör göras i flera moment och ger exempel på protokoll som kan användas som 

innehåller en pre-vändnings checklista. Denna lista kan exempelvis innehålla hur många 

vårdpersonal som ska medverka i vändningen, vilka yrkesroller som närvarar, olika 

ansvarsområden varje vårdpersonal har i vändningen, förberedelser av medicinska infarter och 

katetrar, att bädda in patienten i lakan och vändningens olika steg. Vidare konstaterar 

författaren att vändningen sker säkrast genom att vända patienten horisontellt ut till kanten på 

madrassen, lateralt upp på högkant därefter utförs själva vändningen till bukposition och 

slutligen placeras patienten i en så kallad ”swimmer’s position” med ena armen och knät 

uppåt. För att se till att allt är på plats efter vändningen till bukläge rekommenderas en post-

vändnings checklista där man går igenom patienten systematiskt och ser till att inget är missat 

efter vändningsögonblicket Intensivvårdssjuksköterskorna i vår studie använde inget protokoll 

före/efter vändningen men vändningsproceduren utfördes på likadant sätt som författarna 

ovan beskrivit. 
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Intensivvårdssjuksköterskorna tyckte att det från början var svårt att få patienten i rätt läge vid 

vändning till bukläge men att det senare blev lättare att utföra vändningen och att vårda i 

bukläge blev det nya “normala”. Att regelbundet öva moment kring buklägesvändningar och 

omvårdnad i bukläge ansåg McCormick och Blackwood (2001) vara viktigt för att 

upprätthålla kompetens hos den fasta personalen men även för att ny personal skulle få 

erfarenhet i detta. Brist på erfarenhet och utbildning i buklägesvård hos personal medför att 

komplikationerna ökar (Papazian et al., 2022). McCormick och Blackwood (2001) beskriver 

det som grundläggande att intensivvårdssjuksköterskor ska vara medvetna om vilka problem 

med omvårdnad av intuberade patienter i bukläge som kan uppstå men också hur de kritiska 

momenten kan förebyggas och hanteras. 

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev en oro för att råka extubera eller disklokera 

trakeltuben hos patienten under vändning till och från bukläge. I en studie av Binda et al. 

(2021) studerades 219 vändningscykler av intuberade buklägespatienter och i ingen av dessa 

så rapporterades det om oavsiktlig extubering av patienten. Av detta kan vi dra slutsatsen att 

risken för extubering är liten men om det skulle inträffa innebär det en kritisk och livshotande 

händelse för patienten.  

I samband med vändning till och från bukläge framkom en stor oro för att patientens infarter 

så som ventrikelsond, CVK, CDK, artärkateter och PICC-line kunde fastna och slitas ut. 

Binda et al. (2021) fann i sin studie att invasiva infarter lossnade eller oavsiktligt drogs ut för 

12% av patienterna som vårdades i bukläge. För att undvika att infarter ska lossna under 

vändningstillfället är det viktigt att kompetent personal finns tillgänglig och att bemanningen 

är tillräckligt hög (Chadwick, 2010). Lucchini et al. (2020) visar i sin retrospektiva studie att 

de verksamheter som använde dubbla fästanordningar för centrala infarter hade få 

komplikationer i form av utdragna infarter. I studien hade det använts dubbla fästen av så 

kallat grip-lock utförande. Det ena grip-lockfästet höll den medicinska infarten på plats medan 

den andra skyddade för eventuella drag som skulle kunna få den att lossna.  

Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att stora mängder retentioner var ett återkommande 

problem hos patienterna som vårdades i bukläge. Främst var intensivvårdssjuksköterskorna 

oroliga över att inte kunna nutriera eller ge läkemedel till patienterna på grund av den stora 

mängden maginnehåll. En oro fanns också att stora retentioner kunde leda till att innehåll från 

magen hamnade i lungorna. I systematiska litteraturöversikter av Machado et al. (2019) och 

Bruni et al. (2020) studerades mängden retentioner i bukläge jämfört med ryggläge hos 

intuberade patienter. Resultaten varierade stort mellan olika studier. I vissa fall var det ingen 
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skillnad på retentioner i rygg- och bukläge, vissa studier pekade på att var det mer retentioner 

i bukläge jämfört med ryggläge medan andra studier kom fram till att det var mer retentioner 

när patienten låg i ryggläge. Det var däremot vanligare med kräkningar i bukläge jämfört med 

ryggläge och risken för aspiration och att drabbas av lunginflammation ökade. 

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev att det fanns en stor risk för trycksår i samband med 

buklägesvård. Samtliga intensivvårdssjuksköterskor hade varit med om att patienterna som 

vårdades i bukläge hade fått trycksår eller andra hudskador under vårdtiden, detta trots flera 

åtgärder för att motverka detta. Girard et al. (2014) fann i sin studie att 56,9% av patienterna 

som led av svår ARDS och som vårdades i bukläge erhöll trycksår på kroppen under 

vårdtiden. Likande siffror finner även Moore et al. (2020) vilket understryker vikten av att 

använda olika tryckavlastande hjälpmedel tillsammans med lägesändringar för att avlasta på 

områden som är särskilt utsatta. Detta, beskrev intensivvårdssjuksköterskorna i vår studie, 

gjordes med kuddar under bröstkorg, knän och höfter och olika egentillverkade kuddar för 

ansikte, kind och öron för att avlasta tryckutsatta områden.  

Intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att det blev svårare att tillgodose patientens hygien 

när patienten vårdades i bukläge. Kroppsdelar blev svårare att komma åt eftersom patienten 

låg med kroppen och huvudet nedåt. Det var också vanligt att olika kroppsdelar, så som ögon, 

ansikte och bröst svullnade upp vilket försvårade omvårdnaden. Mohanty et al. (2021) 

undersökte svårigheter med att tillämpa god hygien för patienterna när de genomgick 

buklägesvård. Forskarna såg att buklägesvården gav en ökad risk för hudskador där främst 

överviktiga patienter löpte en högre risk för hudskador och det finns även en ökad risk för 

infektioner när patienterna vårdas i bukläge. Det var svårare att komma åt och tvätta överallt 

och huden blev därmed förorenad och utsatt för bakterier. Regelbunden övervakning och 

tillsyn av hud och slemhinnor, desinfektion av sängen och andra ytor runt patienteten samt att 

personalen alltid använder skyddande kläder och handskar är olika åtgärder Mohanty et al. 

(2021) framhäver som viktiga för att minska och förebygga risken för infektioner. 

 

Metoddiskussion 

Inom ämnet omvårdnad är forskaren intresserad av människan och dennes upplevelser vilket 

lämpar sig bäst att studera med kvalitativa forskningsmetoder. Forskaren söker efter 

meningsinnebörden och återkommande mönster och kännetecken. Forskaren kan använda sig 

av olika typer av metoder för datainsamling och dataanalys men gemensamt för all kvalitativ 
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forskning är att den är holistisk, det vill säga att forskaren studerar en helhet i stället för 

variabler (Willman et al., 2021).  

Materialet till denna studie samlades in med semistrukturerade intervjuer vilket enligt (Polit 

och Beck, 2012) är den vanligaste metoden för datainsamling inom kvalitativ forskning. Detta 

innebär att forskaren ställer öppna frågor och att det finns en viss struktur utifrån vad man 

önskar få veta mer om, frågorna behöver dock inte ställas i en viss ordning. Forskaren kan 

byta plats på frågorna beroende på vad som kommer fram under intervjun och som leder 

datainsamlingen framåt på bästa sätt. Det är av stor vikt att inte ha för detaljerade frågor, då 

dessa kan påverka svaren hos intervjudeltagaren (Danielsson, 2021). I denna studie användes 

semistukturerad intervjuteknik eftersom syftet var att beskriva intensivvårdssjuksköterskors 

strategier för säker vård av intuberade patienter i bukläge. Författarnas tidigare kliniska 

erfarenheter från vård av intuberade patienter i bukläge och en litteraturgenomgång användes 

för att formulera relevanta frågor inom ämnet. En pilotintervju utfördes för att säkerställa att 

intervjuguiden gav fakta som svarade mot studiens syfte. Efter pilotintervjun gjordes inga 

modifieringar i intervjuguiden utan den framkomna datan ansågs som tillräcklig och relevant. 

Resultatet från pilotintervjun användes också därför senare i resultatet. Denna studie har gått 

igenom flertalet opponent- och respondentskap under studieprocessens gång. Studien har 

diskuterats med författarna, andra studenter och handledare verksamma inom ämnet 

omvårdnad. Detta kan ses som en styrka då studien ett flertal gånger granskats både vad gäller 

syfte, metod och resultat. 

Urvalet till studien bestod av åtta intensivvårdssjuksköterskor. Det finns enligt Polit och Beck 

(2012) inga bestämda regler för hur många deltagare som ska medverka i kvalitativ forskning. 

Intensivvårdssjuksköterskorna hade varit verksamma inom intensivvård i 1 till 25 år. 

Intensivvårdssjuksköterskornas varierande yrkeserfarenhet som specialistsjuksköterskor ses 

som en styrka enligt Graneheim och Lundman (2004) och ökar resultatets trovärdighet. En 

svaghet i denna studie är att intervjuerna endast skedde med intensivvårdssjuksköterskor som 

arbetade på en intensivvårdsavdelning i Sverige. I Sverige finns det nationella riktlinjer för 

hur buklägesvård ska bedrivas men enligt författarna av denna studies egen erfarenhet kan 

lokala rutiner och olika förutsättningar medföra att buklägesvården till viss del skiljer sig åt 

intensivvårdsavdelningar emellan. Om denna studie hade innefattat fler 

intensivvårdsavdelningar och fler intensivvårdssjuksköterskor hade resultatet kunnat utvidgas 

och fler strategier vid kritiska incidenter hade troligtvis framkommit.  
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Ett ändamålsenligt urval gjordes till denna studie, vilket innebär att vi valde deltagare som 

gynnade studiens syfte (Polit & Beck, 2012). För en studies trovärdighet är det viktigt att 

deltagarna har erfarenhet av fenomenet som studerats i fokus (Henricson & Billhult, 2017). 

De åtta intervjuerna som genomfördes transkriberades ordagrant av båda författarna. Alla 

intervjuerna lästes igenom upprepade gånger för att identifiera innehållet och ta ut de kritiska 

incidenter som svarade mot studiens syfte. För att inte författarnas förförståelse inom ämnet 

skulle påverka resultatet, reflekterade och diskuterades de uttagna kritiska incidenterna 

noggrant mellan författarna och handledaren till studien. Enligt Flanagan (1954) krävs 50 till 

100 kritiska incidenter för att uppnå datamättnad. I studien uppnåddes datamättnad efter fyra 

intervjuer men åtta intervjuer genomfördes för att vidga resultatet. Totalt framkom ca 250 

kritiska incidenter under arbetets gång vilket kan ses som en styrka. 

 

Slutsats 

Att vårda intuberade patienter i bukläge är komplext och ställer höga krav på den personal 

som skall vårda patienten. I vår studie uppenbarade sig många kritiska incidenter som kan 

drabba patienten och bidra till vårdskador. Många strategier framkom ur analysarbetet 

angående hur intensivvårdssjuksköterskor kan undvika dessa kritiska incidenter. Några av 

nyckelfaktorerna för en patientsäker buklägesvård är kompetent och erfaren personal, 

tillräcklig bemanning och noggrann planering. Buklägesbehandling i sig är inget nytt utan har 

som behandling använts under årtionden, då med varierande framgång. I modern sjukvård 

ligger patienterna nu ett längre antal timmar i buklägesposition (upp till 16 timmar per dygn) 

eftersom man har sett att de goda effekterna av buklägesvård kräver en längre behandlingstid. 

Detta längre behandlingsintervall ger dock ökad risk för trycksår och skador på kroppen hos 

patienten. Trots alla insatser för att förebygga trycksår hade alla intensivvårdssjuksköterskor i 

vår studie varit med om att patienterna som vårdades i bukläge hade erhållit någon sorts 

kroppsskada eller trycksår av varierande grad. I vår mening bör mer forskning utföras på 

tryckavlastande hjälpmedel, vändningsintervall och vilken kroppsposition som egentligen är 

bäst för att patienterna inte ska erhålla kroppsskada under buklägesbehandlingen. För att öka 

förståelsen av de underliggande mekanismerna som bidrar till den förbättrade lungfunktionen 

bör även mer forskningen utföras inom detta område, detta för att kunna använda vårdformen 

till fler patientgrupper. 
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Kliniska implikationer 

• Noggrann övervakning och säkerställande av luftvägens integritet är av yttersta vikt 

vid buklägesbehandling. Det är avgörande att någon ansvarar för trakealtuben och att 

den är ordentligt kuffad och tejpad, både före och efter vändningsögonblicket.  

• Övervakning och försiktighet bör ägnas åt patientens medicinska infarter vid vändning 

till och från bukläge. Förberedelser inför vändningen, som att bädda och linda in 

patienten i lakan för att undvika trassel med slangar och infarter, är strategier som 

bidrar till att göra vändningen snabbare och mer patientsäker. 

• Det är av vikt att noga övervaka patientens cirkulation och syresättning både före, 

under och efter vändning till och från bukläge. Eftersom vissa 

övervakningsutrustningar, så som EKG-elektroder, kan behöva tas bort och placeras 

om under vändningen, är det viktigt att snabbt återansluta och övervaka patienten igen 

för att upptäcka eventuella cirkulationsstörningar eller hjärtstopp. 

• Övervakning av nutritionen och retentionskontroller är avgörande vid buklägesvård 

för att minska risken för retention, aspiration och lunginflammation hos patienter. 

• Att sköta patientens hygien och hudkostym kan vara en utmaning vid buklägesvård 

och kräver särskild uppmärksamhet och anpassning. Buklägesbehandling innebär även 

en markant ökad risk för trycksår och skador på kroppen. Åtgärder bör vidtas för att 

minimera detta genom att använda strategier så som vändningar av kroppen/huvudet 

med jämna tidsintervall i buklägesposition och att placera kuddar under särskilt utsatta 

områden för att motverka tryckskador hos patienten. 
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Bilaga 1  

  
  

Inbjudan till deltagande i studie  
  
Vi är två sjuksköterskor som studerar på specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning 
mot intensivvård vid Luleå tekniska Universitet. Som en del i utbildningen skriver vi ett 
examensarbete på avancerad nivå med syfte att beskriva intensivvårdssjuksköterskors 
erfarenheter att vårda intuberade patienter i bukläge. 
 
  
Bakgrund  
Att lägga en intuberad patient i bukläge är en metod som används för att öka syresättningen i 
kroppen och underlätta lungornas arbete. Under de senaste åren har mycket forskning 
bedrivits runt bukläge och vilka effekter det har för patienten. Mycket av forskningen är dock 
inriktad på de positiva fenomen som inträffar när intuberade patienter vårdas i bukläge men få 
studier innehåller lösningar på de problem som kan uppstå samt hur 
intensivvårdssjuksköterskor agerat i olika situationer där kritiska incidenter uppstått.  
 
Detta examensarbete genomförs med kritisk incident teknik och vårt huvudfokus är att få 
information om de kritiska incidenterna som kan drabba den intuberade patienten som vårdas 
i bukläge, samt hur intensivvårdssjuksköterskor agerat i samband med dessa incidenter.  
  
Intervju  
Vi planerar för intervjuer med studiedeltagarna under vecka 10–11, år 2023. Sammantaget 
kommer 8–10 deltagare att rekryteras. Vi räknar med att varje intervju kommer att ta ungefär 
45–60 minuter att genomföra. Intervjun sker förslagsvis på din arbetsplats men kan ske på 
annan plats om du så önskar. Det viktiga är att intervjun sker i en lugn miljö utan åhörare. 
Intervjun kommer att spelas in och därefter transkriberas (skrivas ut ordagrant i text). Alla 
intervjuer kommer att anonymiseras och kodas så att deltagarna i studien inte ska gå att 
identifiera i det slutgiltiga resultatet.   
  
Vi vill poängtera att du har rätt att när som helst avbryta din medverkan utan att uppge orsak, 
all medverkan i denna studie sker under frivillig basis.  Om du av någon anledning väljer att 
inte medverka eller vill avsäga dig en planerad intervju vänligen kontakta någon av de 
ansvariga för studien.  
 
Hantering av data  
Allt material hanteras konfidentiellt utan att personuppgifter dokumenteras. Allt inspelat 
material kommer att förvaras låst med digital kod. Efter studiens slutförande kommer allt 
inspelat material att destrueras.  
  
Denna studie är godkänd av verksamhetschef/enhetschef på den intensivvårdsavdelning du 
arbetar på och har fått godkännande av ovanstående att genomföras.  
  
I detta brev medföljer två svarstalonger där du genom att tacka ja ger ditt informerade 
samtycker till att delta i studien. En talong postas i det frankerade kuvertet till angiven adress, 
den andra behåller du själv. Vi kommer sedan att kontakta dig för deltagande i studien.  
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Risker samt nytta med studien  
Målet med denna studie är att belysa de kritiska incidenter som kan inträffa för intuberade 
patienter som vårdas i bukläge och hur dessa om möjligt kan undvikas. 
Efter att studien är slutförd kommer resultatet att publiceras i (DiVA) digitala vetenskapliga 
arkivet - http://www.diva-portal.org/ så att studiens resultat kan komma andra till nytta.  
  
  
  
Elin-Maret Allas    Magnus Öström 
  
  

Datum:_________________  Datum: _________________  
  
  
  
  
Ansvariga för studien  
  
Huvudansvarig och handledare för denna studie är Åsa Engström.  
Vid oklarheter eller frågor, vänligen kontakta någon av följande:   
  
 Elin-Maret Allas  
Student vid specialistutbildningen mot intensivvård  
Email: Eliall-3@student.ltu.se  
Telefon: 070-6125573  
 
Magnus Öström  
Student vid specialistutbildningen mot intensivvård  
Email: Magost-3@student.ltu.se  
Telefon: 070-3609822  
  
Åsa Engström, handledare.  
Professor vid Luleå Tekniska Universitet  
Email: Asa.engstrom@ltu.se  
Telefon: 0920-491000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

http://www.diva-portal.org/
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Studiedeltagarens 
exemplar  

Samtycke till att delta i studien  
Jag har tagit del av den skrivna informationen angående studien.   
  
 
 
 
Jag ger mitt samtyckte till att deltaga i följande studie:   
Intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter och strategier vid vård av intuberade patienter i 
bukläge. 
 
  
 Ja                Nej  

  
 
 
 
Jag ger mitt samtycke till att mina personuppgifter kommer att handhas på ett säkert 
konfidentiellt sätt så som beskrivet ovan.  
 
 
Ja                Nej  

  
 
 

 
 
 
 
 
  

Plats och datum:   Namnunderskrift:  
 
 
______________________   ________________________  

  

    

Ditt namn:________________________________________________________________  

Adress:__________________________________________________________________  

E-mail:___________________________________________________________________  

Telefonnummer: ___________________________________________________________ 
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Forskarens exemplar – 
Sänds åter i frankerat 
kuvert.  

Samtycke till att delta i studien  
Jag har tagit del av den skrivna informationen angående studien.   
  
 
 
 
Jag ger mitt samtyckte till att deltaga i följande studie:   
Intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter och strategier vid vård av intuberade patienter i 
bukläge. 
 
  
 Ja                Nej  

  
 
 
 
Jag ger mitt samtycke till att mina personuppgifter kommer att handhas på ett säkert 
konfidentiellt sätt så som beskrivet ovan.  
 
 
Ja                Nej  

  
 
 

 
 
 
 
 
  

Plats och datum:   Namnunderskrift:  
 
 
______________________   ________________________  

  

    

Ditt namn:________________________________________________________________  

Adress:__________________________________________________________________  

E-mail:___________________________________________________________________  

Telefonnummer: ___________________________________________________________ 
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Intervjuguide      Bilaga 2  
 
   

• Vi hälsar studiedeltagaren välkommen och ger en kort presentation av oss som 

genomför studien.  

• Vi uppger att intervjun är planerad att ta mellan 45–60 minuter att genomföra.  

• Vi informerar om att ingen av informationen som framträder på något sätt är ämnad att 

söka efter ”fel” som den intervjuade har utfört i sitt arbete. Syftet med denna studie är 

att risker och komplikationer i samband med buklägesvård skall uppdagas och i 

förlängningen kunna undvikas i framtiden.   

• Vi informerar om att all information som framträder kommer att behandlas anonymt 

och således ej går att härleda till den intervjuade.  

• Vi informerar att den intervjuade när som helst under intervjuns gång kan välja att 

avbryta intervjun utan särskild anledning. Allt deltagande sker frivilligt.  

 

1. Inledande bakgrundsfrågor: Ålder? Kön?, Hur många antal år har du arbetat 

som intensivvårdssjuksköterska?, Hur många gånger har du på ett ungefär 

vårdat patienter i bukläge? 
 

2. Kan du berätta om när ni utförde en buklägesvändning av en intuberad patient? 
 

Följdfråga: Upplevde du att något sätt/metod fungerade bättre eller 

sämre? Beskriv i så fall. Vad gjordes för att minimera risker? 

Följdfråga: Fanns det rutiner för vård av buklägespatienter, efterföljdes dessa? 

Följdfråga: Hur många vårdpersonal upplever du är optimalt för att utföra en 

vändning till eller från bukläge på ett säkert sätt?   

Följdfråga: Vilken kompetens anser du vårdpersonalen bör ha vid vändning till 

eller från bukläge?  
 

3. Kan du beskriva omvårdnaden av en intuberad patient i bukläge? 

Följdfråga: Upplever du några moment i omvårdnaden som särskilt svåra eller 

riskfyllda när patienten ligger i bukläge?  
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4. Kan du beskriva några incidenter i samband med buklägesvård av intuberade 

patienter som du varit med om?   

Följdfråga: Vad föranledde och bidrog till att incidenten inträffade? 

Följdfråga: Vad ledde det fram till?  
Följdfråga: Hur undvek du/ni att incidenten inträffade igen?  

 

5. Upplever du några fördelar med att patienter vårdas i bukläge? 

 

6. Är det något mer du vill tillägga?  

   
Kompletterande stödfrågor:  

• Vad innebar det för patienten?  • Vad tänker du om det?  

• Vad innebar det för dig?    • Hur menar du?  

• Kan du utveckla detta?   • Vad kände du då?  

• Vad hände sen?  

 


