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Bakgrunn: Delirium forekommer hos
20-80 prosent av intensivpasientene
og er assosiert med gkt dgdelighet,
lengre sykehusopphold og langtids-
plager for pasienten. Tilstanden blir
ofte oversett, til tross for at det fin-
nes kunnskapsbaserte anbefalinger
om systematisk vurdering med valide
verktgy.

Hensikter: Hensiktene med kvali-
tetsforbedringsprosjektet var (i) &
kartlegge hvordan sykepleiere doku-
menterte observasjoner av kognitive
status, (i) & vurdere om praksis var i
tradd med anbefalinger, og (iii] iverksette
eventuelle tiltak for & bedre praksis.

Metode: Vi gjennomfgrte en kli-
nisk audit av sykepleiedokumen-
tasjonen til 47 intensivpasienter i
lgpet av tre maneder om bruk av
Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit (CAM-ICU).
Sykepleierapportene om 18 tilfeldige
pasienter fra utvalget ble undersgkt
for alternativ vurdering av delirium.
Alle sykepleierne fikk undervisning i
CAM-ICU. Deretter malte vi i hvilken
grad CAM-ICU ble utfgrtien periode
pa 15 uker.

Resultat: Vi fant at CAM-ICU ikke
var brukt pa noen av pasientene
(n=47). Sykepleierapporter om 18

av de 47 pasientene viste usyste-
matisk og utilstrekkelig tilnaerming
til delirium. Et fatall sykepleienotat
(4,3 prosent] inneholdt en komplett
vurdering i trad med anbefalingene.
Etter endringstiltak gkte komplett
vurdering til 27,5 prosent av tilfel-
lene. Delirium ble identifisert hos
flere pasienter etter iverksetting av
tiltak, fra 23,4 prosent til 52,9 pro-
sent.

Konklusjon: Klinisk audit avdekket
praksis i utakt med kunnskapsba-
serte anbefalinger. Enkle tiltak fgrte
til at flere pasienter ble systematisk
vurdert for delirium.

Evidence-based assessment of deli-
rium in intensive care

Background: Delirium occurs in
20-80% of patients in intensive care,
and is associated with increased
mortality, increased hospital stay
and long-term problems for the pati-
ent. Still, the condition is often over-
looked in the intensive care, even
though there are evidence-based
guidelines recommending that cri-
tically ill patients be systematically
assessed for delirium.

Objectives: The objectives of this
quality improvement project were
to (i) investigate nursing notes of
observations related to cognitive
status, (i) assess whether practice
was according to recommendations,

and [iii) to make necessary changes
to improve practice.

Method: An audit was performed on
the notes of 47 consecutive patients
during a three-month period accor-
ding to a pre-set criterion. Addi-
tionally, we randomly picked 18 of
these cases for further investigation
of the nursing documentation. After
providing an educational session,
we conducted a re-audit during 15
consecutive weeks.

Results: Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) was not documented as
applied to any patients during the
study period (n=47). The nursing
notes for 18 of these cases showed
that delirium was unsystematically

and subjectively assessed. Only 4.3 %
of the nursing notes contained a com-
plete delirium assessment, according
to the recommendations. After the
educational session, the frequency
of complete assessments increased
to 27.5 %. Furthermore, we found an
increase in recognition of delirium
from 23.4% to 52.9% of the patients.

Conclusion: A clinical audit unco-
vered a practice that was inadequate
when compared to evidence-based
recommendations. An educational
session improved practice and more
patients were systematically asses-
sed for delirium.

Keywords: Delirium, clinical audit,
intensive care unit, quality impro-
vement, CAM-ICU
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INTRODUKSJON

Delirium er rapportert & fore-
komme hos 20-80 prosent av
pasienter som ligger pd inten-
sivavdelingen, avhengig av
underliggende sykdomstilstand
og vurderingsmetode (1). Til-
standen beskrives som forstyr-
ret bevissthet karakterisert av
akutt innsettende og varier-
ende grad av svekket evne til
rasjonell tanke og oppfatning
av det som skjer. Dette kan
vise seg som varierende bevisst-
het, konsentrasjonsvansker,
hukommelsessvikt, desoriente-
ring, sprakvansker og hallusi-
nasjoner (1). Symptomene er lett
gjenkjennelig hos den motorisk
urolige og forvirrete pasienten,
men kan overses ndr pasienten
er rolig og tilsynelatende samar-
beidende (2). Konsekvensene av
delirium hos intensivpasienten
er betydelige i form av okt dode-
lighet, okt liggetid pa respirator
og i sykehus, og langtidsplager
som angst og konsentrasjons-

vansker for pasienten (3-6).
Det er derfor et stort problem at
delirium ikke blir oppdaget hos
denne pasientgruppen (2,7-10).

Sykepleiere har en viktig rolle i
diagnostisering av delirium fordi
de er hos intensivpasienten hele
tiden og slik kan fange opp end-
ringene som er karakteristiske
for utviklingen av delirium (11).
Forskning har imidlertid vist at
sykepleieres observasjoner av deli-
riums kliniske uttrykk ofte ikke er
strukturerte og detaljerte nok til at
diagnosen kan stilles. Dette gjel-
der spesielt for intensivpasienter
som har redusert eller manglende
evne til & kommunisere verbalt
(2,7,9,12).

Flere studier har sammenliknet
verktoy som kan avdekke delirium
hos intensivpasienten (8,13,14).
Disse har vist at Confusion Assess-
ment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) er en sensi-
tiv og spesifikk metode som egner
seg godt til & systematisk vurdere
utvikling av delirium hos intensiv-
pasienten. CAM-ICU kartlegger
intensivpasientens kognitive status
gjennom vurdering av fire sentrale
kjennetegn for delirium:

1. Akutt innsettende endring

eller variasjon i mental status

2. Uoppmerksomhet

3. Uorganisert tankegang

4. Endret bevissthet

U

For at intensivpasienten skal fa
diagnosen delirium ved akutt
sykdom ma kjennetegn en og
to, i tillegg til tre eller fire, vaere
positive (15, 16).

I en norsk intensivavdeling er
CAM-ICU integrert i avdelingens
prosedyre (17), men man erkjen-
ner at verktoyet ikke blir brukt
systematisk i praksis. Mdlet med
dette kvalitetsforbedringsprosjek-
tet er 4 sikre at sykepleierne bruker
CAM-ICU, slik at intensivpasi-

Hva tilferer artikkelen: Artik-
kelens funn antyder at antal-

let intensivpasienter som far
delirium kan reduseres gjennom
enkle sykepleietiltak som syste-
matiske sjekklister og vurde-
ringsverktgy.

Mer om forfatterne:

Britt Sjgbg er intensivsykepleier
med mastergrad i kunnskapsba-
sert praksis i helsefag ogjobberved
Intensivmedisinsk Seksjon, Hauke-
land universitetssjukehus. Birgitte
Graverholt erintensivsykepleier og
PhD-kandidat ved Senter for kunn-
skapsbasert praksis, Hggskolen i
Bergen. Gro Jamtvedt er profes-
sor og prosjektleder ved Senter for
Kunnskapsbasert praksis, Hggsko-
len i Bergen og avdelingsdirektgr
ved Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten. Kontakt: brit.sjobo(@
helse-bergen.no.
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enter som utvikler delirium blir
oppdaget og kan fa behandling
for dette. Gjennom et kvalitetsfor-
bedringsprosjekt ensket vi derfor
(i) & kartlegge hvordan sykepleiere
dokumenterte observasjoner av
intensivpasientens kognitive sta-
tus, (i) & vurdere om denne praksis
var i trdd med kunnskapsbaserte

ved systematisk kartlegging av
praksis, vurdering av denne
opp mot tydelige kriterier som
er anbefalinger fra forskning, og
implementering av endringstil-
tak hvis dette er nedvendig. En
klinisk audit pa et avgrenset og
veldefinert omrade er en trinnvis
prosess (Se figur 1) (18,19).

Konsekvensen av delirium
hos intensivpasienten er betydelis.

anbefalinger, og (iii) iverksette til-
tak for & bedre praksis dersom det
var nodvendig.

METODE

Klinisk audit er en kvalitets-
forbedringsmetode som har til
hensikt & vurdere om praksis
stemmer overens med kunn-
skapsbaserte anbefalinger pé et
bestemt omrdde (18). Dette skjer

Som tema er delirium egnet
for bruk av audit som kvali-
tetsforbedringsmetode fordi
forekomst av delirium er stor,
tilstanden er ressurskrevende
a handtere, og konsekvensene
for pasienten og kostnaden for
samfunnet er betydelig (18,19).

Setting
Kvalitetsforbedringsprosjektet

ble gjennomfert hesten 2010
i en generell intensivavdeling
med plass til ti pasienter ved et
norsk universitetssykehus. For
a kartlegge praksis inkluderte
vi journaler fra alle pasienter
som ble innlagt i intensivavde-
lingen i en periode pa 12 uker.
Eksklusjonskriterier var: Psykisk
utviklingshemming, alder under
12 4r, demens, bruk av vanedan-
nende rusmidler, schizofreni
eller annen psykisk sykdom,
ikke norskspraklig, intensiv-
opphold kortere enn 24 timer,
vedvarende koma eller som dede
under intensivoppholdet.

Kriterier

Praksis ble mélt pa eksplisitte
kriterier, eller mélbare og rele-
vante utsagn fra forskning som
sier noe om hvordan praksis ber
vaere. Praksis ble evaluert opp
mot en standard, som beskriver

FIGUR 1: Modell for klinisk audit med relevante aktiviteter:

6. Ny kartlegging av praksis:

* Méle bruk av CAM-ICU

* Registrerer diagnosekode for
delirium

* Kartlegge bruk av Haloperi-
dol/Olanzapin

5. lverksette tiltak:
* Prgve ut elektronisk
dokumentasjon

1. Hvordan oppdage delirium hos
intensivpasienter?

4

2. Sette kriterium for gnsket praksis:
Vurdering med Confusion Assess-
ment Method for the Intensiv Care
Unit [CAM-ICU) x 2 daglig.

3 (a). Kartlegge dagens praksis:

* Bruk av CAM-ICU

« Kartlegge hvordan sykepleier
beskriver/dokumenterer symptom p&
delirium

* Registrere diagnosekode for delirium

« Kartlegge bruk av Haloperidol/
Olanzapin

* Smagruppeundervis-
ning om CAM-ICU

* Brukerveiledning ved
hver seng

* Tilbakemelding pa
etterlevelse

N

4. Lage plan for endring av praksis:

« Tilpasse elektronisk kurve for dokumentasjon
+paminner

* Planlegge undervisning

« Skaffe CAM-ICU materiell

3 (b). Sammenlikne dagens

praksis med kriterier:

* Kategorisere dokumenterte
sykepleieobservasjoner svarende
til fire sentrale kjennetegn

* Statistisk bearbeiding av data




onskelig niva for etterlevelse av
prosedyre (18). I klinisk audit
ber bade prosess og resultat
males (18).

Som grunnlag for krite-
rium sekte vi etter retningslin-
jer i Guidelines International
Network (GIN) og pa nettsidene
til store organisasjoner innen
intensivmedisin og psykiatri.
Vi fant flere aktuelle som ble
kritisk vurdert (20). Basert pa
dette valgte vi & bruke retnings-
linjen «Delirium: diagnosis, pre-
vention and management» (11).
Standard ble satt pd bakgrunn
av det andre studier har vist at
det er mulig 4 oppné (21-24).
Folgende kriterium og standard
ble formulert for prosjektet:

Kartlegging av praksis

Elektronisk pasientkurve og
pasientjournalenes sykeplei-
enotater ble undersokt for
dokumentasjon av bruk av
CAM-ICU. Fordi symptomer pa
delirium kan avdekkes pd andre
mater enn & bruke CAM-ICU,
og siden det var forventet lav
etterlevelse av CAM-ICU ved
oppstart av prosjektet, ble 18
tilfeldige journaler trukket ut
for en sekunder gjennomgang
av sykepleiedokumentasjonen.
I disse ble sykepleienotatenes
beskrivelse av kognitiv status
undersokt. Vi sa etter beskri-
velser av de fire kjennetegnene
for delirium i sykepleienotatene
(15,16) og avgjorde om disse

Kriterium:

Vurdering med CAM-ICU morgen og kveld hos alle pasienter

med bevissthetsniva svarende til Richmond Agitation and
Sedation Scale (RASS] -3 til +4 (11).

Standard:

CAM-ICU skal utfgres i 95 prosent av mulige

vurderingstidspunkt (21-24).

var adressert. En hjelpetabell
med beskrivelser av de ulike
kjennetegnene ble brukt i dette
arbeidet (2,12) og data ble sam-
let i et eget hjelpeskjema. (Se
figur 2.)

For & kvalitetssikre denne
prosessen ble et mindre og
tilfeldig antall av sykepleieno-
tatene uavhengig analysert
av to sykepleiere. Videre ble
det undersokt om observasjo-
nene forte til at helsepersonell
erkjente diagnosen, enten i form
av diagnosekode og/eller bruk
av medikamentene Haloperidol/
Olanzapin, som kun blir brukt
ved delirium i den aktuelle
avdelingen.

Sammenlikning

Data for dokumentert CAM-
ICU-skar, medikamentell
behandling og diagnosekode
er kategoriske data og ble
beskrevet med tall (n) og andel
(%). Sykepleiedokumentasjo-
nen, som ble undersokt sekun-
dert, ble kategorisert til de
fire kjennetegnene for delirium

FIGUR 2: Hjelpetabell med eksempler for kategorisering av beskrivelser

i sykepleiedokumentasjon (2, 2.

Kjennetegn 1: Endret mental
status fra habituell tilstand, akutt
innsettende/varierende forlgp.

Dokumentasjon pa pargrendes
beskrivelse om habituell mental
status.

Beskrivelser om variasjoner i
mental status gjennom dggnet,
f. eks. plutselige endringer, eller
refleksjon rundt varierende ska-
ringsverdier for bevissthetsniva
(RASS) siste 24 timer.

Normalitet: stabil, habituell
tilstand gjennom dggnet.

Kjennetegn 2:
Uoppmerksomhet.

Husker ikke informasjon.
Blir lett distrahert, klarer
ikke holde fokus, lar seg
lett avlede.

Rastlgs i sengen.

Lukker gynene/sovner
midt i samtalen.
Passiv/initiativlgs.
Holder ikke blikkontakt/
flakkende blikk.

Normalitet: konsentrert,
rolig, alert.

Kjennetegn 3: Manglende
organisering av tankene.

Desorientert.
Mumlende/usammen-
hengende tale.

Inadekvat adferd; plukker
pa ledninger/bandasjer/vil
ut av sengen.

Folger ikke oppfordring.
Hallusinasjoner.

Normalitet: Tydelig/
sammenhengende tale.
Orientert.

Kjennetegn 4: Endret
bevissthetsniva.

Skaringsverdi for bevisst-
hetsnivé (RASS) pa vurde-
ringstidspunktet.

Normalitet: Vaken, i sin

vanlige bevissthetstilstand.

RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale.
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og omkodet til ukentlig andel
komplette deliriumvurderin-
ger. Dette ble brukt som base-
lineméling for 4 sammenlikne
dagens praksis med onsket kri-
terium.

Endringstiltak
Personalet i avdelingen disku-

erfaringer fra lignende forbe-
dringsprosjekt pd samme pro-
blemomrade (21-24).

I lopet av fire uker fikk alle
sykepleierne (n=66) under-
visning i smad grupper (to til
sju deltakere) om verktoyet
CAM-ICU. Diskusjon rundt
pasientkasus var inkludert i

Sykepleiere har fokus pa delirium, men
mangler kunnskap om vurderingsverktoy.

terte drsaker til at CAM-ICU
ikke ble utfert og vi sekte
etter forskning som kunne
informere endringsprosessen.
Systematiske oversikter viste
at bestemte kunnskapsbaserte
tiltak kan forbedre praksis
(25-29). 1 tillegg brukte vi

dette (25). Den elektroniske
pasientkurven ble tilrettelagt
for dokumentasjon og pamin-
nelse dersom CAM-ICU ikke
ble utfort, i tillegg til at resul-
tatet av CAM-ICU ble linket til
aktuelle arbeidsdokument for
legene (26). En veiledning for

bruk av CAM-ICU ble tilgjen-
gelig ved hver seng (27) og per-
sonalet fikk tilbakemelding pa
etterlevelse av prosedyre i form
av veggplakat en mdned etter
iverksettelse av tiltak (28, 29).

Kartlegging av ny praksis

Etter fire uker med iverksetting
av endringstiltak ble praksis
fulgt i 15 pafelgende uker i en
ny kartlegging av bruk av CAM-
ICU. Statistisk prosesskontroll,
en form for tidsserieanalyse, ble
brukt for & overvidke endrings-
prosessen. Dette er en anerkjent
metode som kan brukes ved sma
datamengder for 4 undersoke
om en endring blir en forbedring
og for d kunne forsta variasjon
i prosessen (30). Et prosentdia-
gram viser prosessens endring i

FIGUR 3: Ukentlig andel dokumenterte komplette vurderinger, fgr og etter endring innfgrt i ukene 36-39.
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Hvert malepunkt er antall utfgrte vurderinger dividert pa antall vurderinger som skulle vaert utfgrt. Grenn linje viser gjennomsnittlig andel utfarte
vurderinger i perioden fgr og etter endringer. @vre og nedre kontrollgrense er +/- 3 standardavvik av ukentlig andel utfgrte vurderinger.



prosjektperioden, hvor ukent-
lig andel gjennomforte deliri-
umvurderinger ble brukt som
maleenhet, altsd antall utforte
deliriumvurderinger dividert pa
antallet vurderinger som skulle
vert utfort (figur 3). Kontroll-
grensene i diagrammet viser
grensene for omradet hvor fram-
tidige malinger kan forventes &
ligge hvis ikke endringer blir
iverksatt.

For & vite sikkert at de to
utvalgene var sammenliknbare
ble demografiske variabler
undersoket, i tillegg til diagno-
sespesifikk kode for delirium
ved akutt sykdom (32) og even-
tuell medikamentell behandling
for delirium (resultatkriterium).
Kategoriske data, som kjeonn,
innleggelsesdrsak, forekomst
av delirium, diagnosekode og
medikamentbruk blir beskrevet
med tall (n) og andel (%). Kon-
tinuerlige data som alder, lig-
getider og skdringsverdier for
organsvikt og mortalitetsrisiko
er beskrevet med median, inter-
kvartiler (Q25-Q75) og range.

Demografiske variabler og
forekomst av delirium for og
etter endring ble, avhengig av
dataenes mdleniva, analysert
med t-test, Mann Whitneys
rangsumtest, Fishers eksakte
test og kji-kvadrat for uavhen-
gige grupper (33). P4 alle tester
ble det satt signifikansniva 0,035.

Dataprogrammet Quality
Improvement Macros 2011 ble
brukt i analysearbeidet.

Etikk

Prosjektet ble framlagt Regional
Etisk Komité (REK) Vest, hvor
det ble klassifisert som kvalitets-
forbedringsprosjekt. Tillatelse
til & gjennomfere prosjektet og
opprette egen database ble gitt
av Personvernombudet ved det
lokale helseforetaket.

RESULTAT

Sammenlikning av praksis
mot kriterium

Vi fant at CAM-ICU ikke var
dokumentert brukt pd noen av
pasientene i en tolvukers periode
(n=47), slik avdelingsprosedy-
ren sier (prosesskriterium). Av
disse hadde 11 (23,4 prosent,
95 prosent konfidensintervall:
10,7-36,2) likevel fatt diagno-
sen delirium, bestemt av diagno-
sekode satt av lege og/eller bruk
av Haloperidol eller Olanzapin
(resultatkriterium). Langt flere
fikk medikamentell behandling
(n=10) enn diagnosekode for
delirium (n=3).

Av de 47 pasientjournalene
ble 18 pasientjournaler (372
sykepleienotat) undersokt videre
for & se hvordan sykepleierne
dokumenterte  observasjoner
relatert til kognitiv tilstand,
som et alternativ til en CAM-
ICU-skar. Sykepleienotatene (n =

fra perioden for endringer, der
komplett deliriumvurdering var
dokumentert i gjennomsnittlig
4,3 prosent av sykepleienota-
tene.

Statistisk overvidkning av
praksisendring, ukentlig bruk
av CAM-ICU, viste likevel en
nivdendring i onsket retning
(figur 3).

Av de 51 pasientene hadde 27
(52,9 prosent, 95 prosent konfi-
densintervall: 38,3-67,5) deli-
rium basert pa diagnosekode,
medikamentell behandling eller
positiv CAM-ICU vurdering, en
tydelig forskjell (p = 0,02) fra
forrige mdling. Av pasientene
med delirium hadde 21 (77,8
prosent), fatt medikamentell
behandling og 9 (33,3 prosent)
fatt diagnosekode, noe som var
uendret fra for.

Pasientgruppene for og etter
at endringstiltak var like (tabell
1), ogsd nar det gjaldt arsaker

CAM-ICU ma anses som et supplement
til totalvurderingen av pasienten.

372) fordelte seg jevnt over ukene
med en median pd 15 notat per
pasient (Q25-Q75: 9-25, range:
4-55). Av alle sykepleienotatene
inneholdt 16 (4,3 prosent) kom-
plett vurdering av alle kjenne-
tegnene, mens kjennetegn 1, 2, 3
og 4 var beskrevet i henholdsvis
100 prosent, 8,1 prosent, 43,4
prosent og 25,7 prosent av nota-
tene.

Ny kartlegging av praksis

Det var i alt 51 pasienter som
ble inkludert i kartlegging av
praksis etter endringstiltak. Her
fant vi at CAM-ICU ble utfort i
gjennomsnittlig 27,5 prosent av
de forutbestemte vurderingstids-
punktene i kriteriet, eller i 122
av de 443 vurderingstidspunk-
tene. Dette var en forbedring

til innleggelse, bortsett fra andel
pasienter med infeksjoner, som
var storre i den siste (tabell 2).

DISKUSJON

Til tross for at delirium er en
vanlig og svert alvorlig tilstand
hos intensivpasienter, fant vi
ikke dokumentert at noen av
pasientene som var innlagt i
avdelingen i en treméneders
periode (n=47) ble vurdert med
CAM-ICU-skar, selv om dette
var en del av avdelingens pro-
sedyre. I stedet skjedde vurde-
ring pa sykepleieres subjektive
grunnlag, noe som ved nermere
ettersyn i sykepleienotatene var
utilstrekkelig: Bare et fatall av
notatene inneholdt en komplett
vurdering av kjennetegnene for
delirium. Ved & iverksette enkle
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tiltak oppnadde vi en prosent-
vis god forbedring av praksis,
men prosessen var ustabil over
tid. Delirium ble oppdaget hos
flere pasienter etter at enkle til-
tak ble iverksatt, men andelen

vurderer om intensivpasienter
har delirium. Gjennom & bade
kartlegge dokumentert bruk av
CAM-ICU, men ogsa undersoke
sykepleienotatene, som sier noe
om alternativ vurdering der-

Delirium ble oppdaget hos flere pasienter
etter at enkle tiltak ble iverksatt.

pasienter som fikk medikamen-
tell behandling og diagnosekode
for delirium var uendret.

Styrker og svakheter

Fordi konsekvensen av audit
kan vere at praksis ber endres,
ma man stole pa at auditresul-
tatet avspeiler reell praksis (34).
Denne metoden krever at aspek-
ter av praksis kvantifiseres; i
dette tilfelle hvordan sykepleiere

som CAM-ICU ikke var brukt,
mener vi at mdlingene gir et
valid bilde av hvordan sykepleier
adresserer delirium i avdelingen.

Studien er gjennomfert som
et kvalitetsforbedringsprosjekt
og er ikke styrketestet med
tanke pd generaliserbarhet.
Resultatene ma derfor tolkes i
lokal kontekst.

Sammenlikning av demogra-
fiske data ved pasientgruppene i

periodene for og etter endrings-
tiltakene viste at sykepleiere
arbeidet med samme type pasi-
enter under begge periodene.
Dette underbygger at prosess-
forbedringen som ble vist ikke
var et resultat av ulike pasient-
grupper.

De observerte gevinstene; okt
etterlevelse av prosedyre og okt
antall pasienter som ble syste-
matisk vurdert for delirium; kan
vere et resultat av at praksis blir
studert. Det er likevel ikke en
garanti for at slik endret praksis
blir opprettholdt. Det er derfor
mulig at prosessene og resulta-
tene kan svekkes over tid.

Andre studier

Tidligere forskning har vist at
implementering av CAM-ICU
ikke kan forventes & skje passivt

TABELL 1: Pasientkarakteristika for utvalgene fgr og etter endring.

Karakteristika
Antall pasienter (n) 47
Kjgnn:

Menn / kvinner % (n)

For endring

53,2(25) /46,8(22)

Etter endring

o1

64,7(33) /353 (18)

Alder ar median (Q,-Q,,) 61(28-71,5) 63 (46-72,5)
Alder range 13-93 17-84

SAPS II median (Q,,-Q,,) 43(33-51) 46 (33 - 55)*
SAPS Il range 10-69 19-85*

Max SOFA median (Q,,-Q,.) 7(5-10) 7 (4-10)

Max SOFA range 1-18 1-16
Respiratordggn

Median (Q,,-Q,,) 2,17 (0,28 - 6,46) 2,96 (0,76 - 8,09)
Liggedggn intensivavd. 5,25 (2,86 -9,78) 4,44 (2,17 - 10,34)
median (Q,-Q,)

Liggedsgn sykehus

Median (Q,,-Q,,) 33(20 - 69,5) 27(13,5 - 62,5)

x2 = 1342 (p=0,25)

z-skér: 1,459 (p=0,14)

z-skér: 0,759 (p =0,45)

z-skér: 0,909 (p =0,36)

t=-0,019 [p=099)

z -skér: 1,230 (p=0,22)

t=0,653 [p=0,52)

*) Mangler data for to pasienter.

Kategoriske data: Kji-kvadrat (x?), ordinale data: Mann Whitney rangsumtest (z), kontinuerlige data: t-test (t). Q25-Q75 = 25 - 75 persentil,
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II.



og uten at sykepleiere stottes i
prosessen. Devlin (35) fant at en
tredel av sykepleierne i en inten-
sivavdeling aldri fikk opplering
i hvordan vurderingsverktoy for
delirium skal brukes, selv om
det var forventet at de brukte
det. Samtidig er det kjent at
CAM-ICU krever bade under-
visning og trening for at vur-
deringene skal gjores riktig
(21-24). Det er dermed urime-
lig & forvente at sykepleiere skal
ta vurderingsverktoyet i bruk
uten opplering. Det var derfor
ikke overraskende at vir forste
kartlegging viste at CAM-ICU
ikke ble brukt i avdelingen, til
tross for at dette var bestemt
gjennom eksisterende prosedy-
reverk.

Selv om CAM-ICU altsa ikke
ble dokumentert brukt, viste
sykepleienotatene at pasientene
likevel ble vurdert for symptom
pa delirium. Tilnzermingen var
imidlertid usystematisk og
preget av subjektive vurderin-
ger. Ogsd dette er et bilde av

praksis som stemmer med tid-
ligere forskning; sykepleiere
bruker metoder som nevrolo-
gisk undersokelse, observasjon
og samtale med pasienten for
& vurdere om pasienten har
delirium (2,7,35,36). Bade
vire funn og disse tidligere
studiene viser at sykepleiere
vektlegger orienteringsevne,
avvikende atferd, bevissthet,
pupiller, agitasjon og evne til &
folge oppfordring. Dette viser
at sykepleiere har fokus pa deli-
rium, men mangler kunnskap
om vurderingsverktoy som kan
fremme en systematisk og mer

(kjennetegn 4) vurderes og
skares regelmessig, men vi fant
ingenting som tydet pa at syke-
pleiere koplet dette til vurdering
av delirium. Andre studier har
vist det samme (3), noe som
tyder pd generelt mangelfull
kunnskap om hvordan de to
henger sammen. Uoppmerk-
somhet (kjennetegn 2) var ogsa
lite omtalt i sykepleierappor-
tene. Dette kjennetegnet er en
forutsetning for & vurdere om
pasienten har delirium, men er
krevende & vurdere skjennsmes-
sig. Ogsd pasientens evne til &
organisere tankene (kjennetegn

CAM-ICU var vanskeligere & implementere

enn Forventet.

presis tilnerming til tilstanden.

Viér gransking av sykepleie-
dokumentasjonen viste liten
refleksjon rundt de viktige fire
kjennetegnene for delirium.
Mental status (kjennetegn 1)
og endring i bevissthetsniva

TABELL 2: Arsaker til intensivoppholdet.

Arsak til ICU-innleggelse for endring etter endring
47(n) 51(n)

Isolert hodeskade 3 2 P=0,67
Multitraume m/hodeskade 2 1 P=0,61
Multitraume u/hodeskade 4 1 P=0,19
Infeksjon/sepsis 6 16 P=0,03*
Resp.svikt 15 13 P=0,48*
Sirk.svikt 5 2 P=0,26
Resp.svikt + sirk.svikt 3 5 P=0,72
Multiorgan svikt 1 1 P=10
Nevrologisk svikt 5 4 P=0,73
Gastrointestinal svikt 1 5 P=0,21
Planlagt opr. 1 1 P=10
Nyresvikt 1 0 P=0,48

Fishers eksakte test *)Kji-kvadrat test, 1 df

3) var sjelden beskrevet. I en
stor studie av sykepleieres deli-
riumvurderinger hos 797 eldre
sykehuspasienter fant Inouye
(2) ogséd sparsomme beskrivel-
ser av de sentrale kjennetegnene
for delirium. Uoppmerksomhet
ble beskreveti 15 prosent av til-
fellene der dette tegnet var til
stede, uorganisert tankegang
ble fanget opp i 26 prosent av
tilfellene og endret bevissthets-
nivd i 15 prosent av tilfellene.
Milisen (12) fant i en liknende
kartlegging at endret bevisst-
hetsnivd ikke var dokumentert i
det hele. Disse studiene viser at
sykepleieres subjektive tilnzer-
ming er for upresis til & opp-
dage delirium. A vurdere om en
intensivpasient makter 4 holde
konsentrasjonen og orientere
seg i situasjonen krever en sys-
tematisk tilnerming, noe verk-
toyet CAM-ICU kan bidra til.

Overvakning av prosess er
ikke nok for 4 fa til endring,
men kan vare nyttig for & holde
fokus i forbedringsprosessen
(30). Faren for 3 falle tilbake
til «gamle synder» er altsé stor

365




forskning nr 4, 2012; 7: 358-368

ORIGINALARTIKKEL >Kunnskapsbasert vurdering av delirium hos intensivpasienten

366

dersom ikke oppfelgingstiltak
iverksettes (22). Ny kartlegging
av praksis viste en prosentvis
forbedring pd etterlevelse av
prosedyre, men vi oppnadde
ikke den standarden som vi
satte til kriteriet. Forskning
viser at implementering av
CAM-ICU er ressurskrevende
(21-24). Vi hadde f4 ressurser
satt av til dette endringsarbei-
det og den onskete standard var
kanskje for ambisies i en slik
setting. Prosessen var ustabil,
med mélepunkt som svingte
rundt  gjennomsnittslinjen.
Noen uker ble det utfort s fa
vurderinger med CAM-ICU at
praksis liknet tiden for tiltak
(figur 2). Ogsa spesiell varia-
sjon i ensket retning pekte seg
ut; for eksempel ble det gitt
feedback til personale i uke 44.
Pun (22) fant at oppfelging av
prosess i forbindelse med inn-
foring av vurderingsverktay for
delirium er viktig; etterlevelse
av prosedyre falt ndr regel-
messig feedback uteble ett ar
etter implementeringen. Dette
understreker at kvalitetsarbeid
er krevende og at betydningen

ndr diagnostiseringsverktayene
blir bedre (38). Selv om vi opp-
daget flere med delirium, var
andelen av disse som fikk diag-
nosekode og/eller behandling
uendret fra tidligere (p = 0,65).
Dette forbedringsprosjektet
hadde imidlertid ikke som mal
4 endre praksis pa disse omra-
dene, men vi valgte & méle disse
variablene, fordi det har stor
betydning for pasientene og sier
noe om vekselvirkning mellom
sykepleieres observasjoner og
legers tiltak.

Resultatets betydning

Manglende bruk av CAM-ICU
og sjekklister for evrig kan
handle om en opplevelse av &
nedvurdere verdien av sykeplei-
ers erfaring og kliniske skjonn.
Hensikten med 4 implementere
CAM-ICU, en kunnskapsba-
sert «sjekkliste», er ganske
riktig 4 redusere sykepleiers
ensidige bruk av subjektive og
skjonnsmessige vurderinger,
fordi dette har vist seg util-
strekkelig og kan gd ut over
pasientens sikkerhet. Skjonnet
kan vere spesielt viktig dersom

Delirium hos intensivpasienten
er vanskelig & identifsere.

av oppfelgingstiltak ikke ma
undervurderes.

Det er et kjent fenomen at
maling av prosess i seg selv
kan gi bedre resultat (37), noe
vi ogsa fant: Sykepleierne doku-
menterte ikke bruk av CAM-
ICU si ofte som de skulle, men
delirium ble identifisert hos
flere pasienter etter tiltak (p =
0,002). Utvalgene vi sammen-
liknet var imidlertid sma, slik
at resultatet kan handle om
tilfeldig variasjon. En ekning
i forekomst er likevel forventet

verktoy eller regler mangler for
et omrade av praksis, eller nar
generelle regler anvendes pa
enkeltmennesket (39). Nar det
gjelder delirium hos intensivpa-
sienten har CAM-ICU vist seg &
vere et godt verktoy som fanger
opp denne alvorlige tilstanden,
mens bruk av bare skjonn, eller
erfaringsbasert kunnskap har
vist seg upresist og utgjor en
vilkarlig praksis som ikke er
til det beste for pasienten (4,
9-12). Vi understreker likevel
at CAM-ICU ma anses som et

supplement til totalvurderingen
av pasienten, hvor langt flere
hensyn spiller inn.

En viktig arsak til den rela-
tivt svake forbedringen av
praksis var trolig mangel pa res-
surser til & folge opp implemen-
teringsplanen som foreld. Flere
har vist at systematisk imple-
mentering med forpliktende
plan for opptrapping av tiltak
kan gi gode resultater (21-24).
Uformelle  tilbakemeldinger
viste at CAM-ICU var vanske-
ligere & implementere enn for-
ventet, szrlig pa pasienter med
hodeskade og dyp sedering.
Dette framkom ogsd i studien
til Devlin (40), som i tillegg
fant at behovet for veiledning
var stort ved implementering
av et systematisk vurderings-
verktoy for delirium. Praktisk
oving med CAM-ICU i ulike
pasientsituasjoner synes derfor
nodvendig for & skape trygghet
og mestring blant sykepleiere.
Ressursbruk som skal stotte
en implementeringsprosess blir
ofte glemt eller nedprioritert,
slik det ogsé ble i dette prosjek-
tet. De foreslatte tiltakene som
skulle imgtekomme forventede
utfordringer, slik som akade-
misering (41) og aktivisering
av «superbrukere» (42), uteble
fordi driften ikke tillot det.
Grol og Wensing (43) hevder at
mennesker beveger seg i ulikt
tempo fra en endringsfase til
neste, og at tiltakene ma tilpas-
ses i forhold til dette. Individets
egne forventninger til presta-
sjon avhenger slik av faktiske
muligheter til & prestere det som
forventes, og negative erfarin-
ger knyttet til darlig mestring
kan hindre endring i ensket ret-
ning (44). Manglende folelse av
mestring knyttet til CAM-ICU
kan derfor fore til at sykeplei-
ere avstar fra 4 bruke den uten



tilstrekkelig veiledning, evelse
og oppmuntring.

Konklusjon

Delirium hos intensivpasienten
er vanskelig 4 identifisere og en
vurdering basert pa sykepleieres
subjektive grunnlag er ikke til-
strekkelig. En forutsetning for
god pasientbehandling er kor-
rekte observasjoner og dokumen-
tasjon av disse, og derfor ber alle
intensivavdelinger implementere
et systematisk vurderingsverk-
toy for delirium i sin praksis.
Utfordringene knyttet til & endre
praksis ma imidlertid ikke under-
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