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Sammendrag

Bakgrunn: Delirium forekommer hos 20–80 prosent av intensivpasientene og er
assosiert med økt dødelighet, lengre sykehusopphold og langtidsplager for
pasienten. Tilstanden blir ofte oversett, til tross for at det �nnes
kunnskapsbaserte anbefalinger om systematisk vurdering med valide verktøy.

Hensikter: Hensiktene med kvalitetsforbedringsprosjektet var (i) å kartlegge
hvordan sykepleiere dokumenterte observasjoner av kognitive status, (ii) å
vurdere om praksis var i tråd med anbefalinger, og (iii) iverksette eventuelle
tiltak for å bedre praksis.
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Metode: Vi gjennomførte en klinisk audit av sykepleiedokumentasjonen til 47
intensivpasienter i løpet av tre måneder om bruk av Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Sykepleierapportene om 18
tilfeldige pasienter fra utvalget ble undersøkt for alternativ vurdering av
delirium. Alle sykepleierne �kk undervisning i CAM-ICU. Deretter målte vi i
hvilken grad CAM-ICU ble utført i en periode på 15 uker.

Resultat: Vi fant at CAM-ICU ikke var brukt på noen av pasientene (n=47).
Sykepleierapporter om 18 av de 47 pasientene viste usystematisk og
utilstrekkelig tilnærming til delirium. Et fåtall sykepleienotat (4,3 prosent)
inneholdt en komplett vurdering i tråd med anbefalingene. Etter endringstiltak
økte komplett vurdering til 27,5 prosent av tilfellene. Delirium ble identi�sert
hos �ere pasienter etter iverksetting av tiltak, fra 23,4 prosent til 52,9 prosent.

Konklusjon: Klinisk audit avdekket praksis i utakt med kunnskapsbaserte
anbefalinger. Enkle tiltak førte til at �ere pasienter ble systematisk vurdert for
delirium.

Delirium er rapportert å forekomme hos 20–80
prosent av pasienter som ligger på intensivavdelingen,
avhengig av underliggende sykdomstilstand og
vurderingsmetode (1). Tilstanden beskrives som
forstyrret bevissthet karakterisert av akutt innsettende
og varierende grad av svekket evne til rasjonell tanke
og oppfatning av det som skjer. Dette kan vise seg som
varierende bevissthet, konsentrasjonsvansker,
hukommelsessvikt, desorientering, språkvansker og
hallusinasjoner (1). Symptomene er lett gjenkjennelig
hos den motorisk urolige og forvirrete pasienten, men
kan overses når pasienten er rolig og tilsynelatende
samarbeidende (2). Konsekvensene av delirium hos
intensivpasienten er betydelige i form av økt
dødelighet, økt liggetid på respirator og i sykehus, og
langtidsplager som angst og konsentrasjonsvansker for
pasienten (3–6). Det er derfor et stort problem at
delirium ikke blir oppdaget hos denne pasientgruppen
(2,7–10).

Introduksjon



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

Flere studier har sammenliknet verktøy som kan
avdekke delirium hos intensivpasienten (8,13,14). Disse
har vist at Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) er en sensitiv og
spesi�kk metode som egner seg godt til å systematisk
vurdere utvikling av delirium hos intensivpasienten.
CAM-ICU kartlegger intensivpasientens kognitive
status gjennom vurdering av �re sentrale kjennetegn
for delirium:

1. Akutt innsettende endring eller variasjon i mental
status

2. Uoppmerksomhet

3. Uorganisert tankegang

4. Endret bevissthet

For at intensivpasienten skal få diagnosen delirium ved
akutt sykdom må kjennetegn en og to, i tillegg til tre
eller �re, være positive (15, 16).



I en norsk intensivavdeling er CAM-ICU integrert i
avdelingens prosedyre (17), men man erkjenner at
verktøyet ikke blir brukt systematisk i praksis. Målet
med dette kvalitetsforbedringsprosjektet er å sikre at
sykepleierne bruker CAM-ICU, slik at
intensivpasienter som utvikler delirium blir oppdaget
og kan få behandling for dette. Gjennom et
kvalitetsforbedringsprosjekt ønsket vi derfor (i) å
kartlegge hvordan sykepleiere dokumenterte
observasjoner av intensivpasientens kognitive status,
(ii) å vurdere om denne praksis var i tråd med
kunnskapsbaserte anbefalinger, og (iii) iverksette tiltak
for å bedre praksis dersom det var nødvendig.

Klinisk audit er en kvalitetsforbedringsmetode som har
til hensikt å vurdere om praksis stemmer overens med
kunnskapsbaserte anbefalinger på et bestemt område
(18). Dette skjer ved systematisk kartlegging av praksis,
vurdering av denne opp mot tydelige kriterier som er
anbefalinger fra forskning, og implementering av
endringstiltak hvis dette er nødvendig. En klinisk audit
på et avgrenset og velde�nert område er en trinnvis
prosess (Se �gur 1) (18,19).

 

 

Som tema er delirium egnet for bruk av audit som
kvalitetsforbedringsmetode fordi forekomst av
delirium er stor, tilstanden er ressurskrevende å
håndtere, og konsekvensene for pasienten og
kostnaden for samfunnet er betydelig (18,19).

 

Setting

Metode



Kvalitetsforbedringsprosjektet ble gjennomført høsten
2010 i en generell intensivavdeling med plass til ti
pasienter ved et norsk universitetssykehus. For å
kartlegge praksis inkluderte vi journaler fra alle
pasienter som ble innlagt i intensivavdelingen i en
periode på 12 uker. Eksklusjonskriterier var: Psykisk
utviklingshemming, alder under 12 år, demens, bruk av
vanedannende rusmidler, schizofreni eller annen
psykisk sykdom, ikke norskspråklig, intensivopphold
kortere enn 24 timer, vedvarende koma eller som døde
under intensivoppholdet.

 

Kriterier

Praksis ble målt på eksplisitte kriterier, eller målbare
og relevante utsagn fra forskning som sier noe om
hvordan praksis bør være. Praksis ble evaluert opp mot
en standard, som beskriver ønskelig nivå for
etterlevelse av prosedyre (18). I klinisk audit bør både
prosess og resultat måles (18). 

Som grunnlag for kriterium søkte vi etter
retningslinjer i Guidelines International Network
(GIN) og på nettsidene til store organisasjoner innen
intensivmedisin og psykiatri. Vi fant �ere aktuelle som
ble kritisk vurdert (20). Basert på dette valgte vi å
bruke retningslinjen «Delirium: diagnosis, prevention
and management» (11). Standard ble satt på bakgrunn
av det andre studier har vist at det er mulig å oppnå
(21–24). Følgende kriterium og standard ble formulert
for prosjektet:         

 

Kartlegging av praksis



Elektronisk pasientkurve og pasientjournalenes
sykepleienotater ble undersøkt for dokumentasjon av
bruk av CAM-ICU. Fordi symptomer på delirium kan
avdekkes på andre måter enn å 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 sekundær gjennomgang av
sykepleiedokumentasjonen. I disse ble
sykepleienotatenes beskrivelse av kognitiv status
undersøkt. Vi så etter beskrivelser av de �re
kjennetegnene for delirium i sykepleienotatene (15,16)
og avgjorde om disse var adressert. En hjelpetabell
med beskrivelser av de ulike kjennetegnene ble brukt i
dette arbeidet (2,12) og data ble samlet i et eget
hjelpeskjema. (Se �gur 2.)

 

 

For å kvalitetssikre denne prosessen ble et mindre og
tilfeldig antall av sykepleienotatene uavhengig
analysert av to sykepleiere. Videre ble det undersøkt
om observasjonene førte 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-skår, medikamentell
behandling og diagnosekode er kategoriske data og ble
beskrevet med tall (n) og andel (%).
Sykepleiedokumentasjonen, som ble undersøkt
sekundært, ble kategorisert til de �re kjennetegnene
for delirium og omkodet til ukentlig andel komplette
deliriumvurderinger. Dette ble brukt som
baselinemåling for å sammenlikne dagens praksis med
ønsket kriterium.



 

Endringstiltak

Personalet i avdelingen diskuterte årsaker til at CAM-
ICU ikke ble utført og vi søkte etter forskning som
kunne informere endringsprosessen. Systematiske
oversikter viste at bestemte kunnskapsbaserte tiltak
kan forbedre praksis (25–29). I tillegg brukte vi
erfaringer fra lignende forbedringsprosjekt på samme
problemområde (21–24).

I løpet av �re uker �kk alle sykepleierne (n=66)
undervisning i små grupper (to til sju deltakere) om
verktøyet CAM-ICU. Diskusjon rundt pasientkasus var
inkludert i dette (25). Den elektroniske pasientkurven
ble tilrettelagt for dokumentasjon og påminnelse
dersom CAM-ICU ikke ble utført, i tillegg til at
resultatet av CAM-ICU ble linket til aktuelle
arbeidsdokument for legene (26). En veiledning for
bruk av CAM-ICU ble tilgjengelig ved hver seng (27) og
personalet �kk tilbakemelding på etterlevelse av
prosedyre i form av veggplakat en måned etter
iverksettelse av tiltak (28, 29).

 

Kartlegging av ny praksis



Etter �re uker med iverksetting av endringstiltak ble
praksis fulgt i 15 påfølgende uker i en ny kartlegging av
bruk av CAM-ICU. Statistisk prosesskontroll, en form
for tidsserieanalyse, ble brukt for å overvåke
endringsprosessen. Dette er en anerkjent metode som
kan brukes ved små datamengder for å undersøke om
en endring blir en forbedring og for å kunne forstå
variasjon i prosessen (30). Et prosentdiagram viser
prosessens endring i prosjektperioden, hvor ukentlig
andel gjennomførte deliriumvurderinger ble brukt som
måleenhet, altså antall utførte deliriumvurderinger
dividert på antallet vurderinger som skulle vært utført
(�gur 3). Kontrollgrensene i diagrammet viser
grensene for området hvor framtidige målinger kan
forventes å ligge hvis ikke endringer blir iverksatt.

For å vite sikkert at de to utvalgene var
sammenliknbare ble demogra�ske variabler undersøkt,
i tillegg til diagnosespesi�kk kode for delirium ved
akutt sykdom (32) og eventuell medikamentell
behandling for delirium (resultatkriterium).
Kategoriske data, som kjønn, innleggelsesårsak,
forekomst av delirium, diagnosekode og
medikamentbruk blir beskrevet med tall (n) og andel
(%). Kontinuerlige data som alder, liggetider og
skåringsverdier for organsvikt og mortalitetsrisiko er
beskrevet med median, interkvartiler (Q25-Q75) og
range.

Demogra�ske variabler og forekomst av delirium før
og etter endring ble, avhengig av dataenes målenivå,
analysert med t-test, Mann Whitneys rangsumtest,
Fishers eksakte test og kji-kvadrat for uavhengige
grupper (33). På alle tester ble det satt signi�kansnivå
0,05.

Dataprogrammet Quality Improvement Macros 2011
ble brukt i analysearbeidet.

 

Etikk



Prosjektet ble framlagt Regional Etisk Komité (REK)
Vest, hvor det ble klassi�sert som
kvalitetsforbedringsprosjekt. Tillatelse til å
gjennomføre 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 på
noen av pasientene i en tolvukers periode (n=47), slik
avdelingsprosedyren sier (prosesskriterium). Av disse
hadde 11 (23,4 prosent, 95 prosent kon�densintervall:
10,7–36,2) likevel fått diagnosen delirium, bestemt av
diagnosekode satt av lege og/eller bruk av Haloperidol
eller Olanzapin (resultatkriterium). Langt �ere �kk
medikamentell behandling (n=10) enn diagnosekode
for delirium (n=3). 

Av de 47 pasientjournalene ble 18 pasientjournaler (372
sykepleienotat) undersøkt videre for å se hvordan
sykepleierne dokumenterte observasjoner relatert til
kognitiv tilstand, som et alternativ til en CAM-ICU-
skår. Sykepleienotatene (n = 372) fordelte seg jevnt
over ukene med en median på 15 notat per pasient
(Q25-Q75: 9-25, range: 4-55). Av alle sykepleienotatene
inneholdt 16 (4,3 prosent) komplett vurdering av alle
kjennetegnene, mens kjennetegn 1, 2, 3 og 4 var
beskrevet i henholdsvis 100 prosent, 8,1 prosent, 43,4
prosent og 25,7 prosent av notatene.

 

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 utført i gjennomsnittlig 27,5 prosent av de
forutbestemte vurderingstidspunktene i kriteriet, eller
i 122 av de 443 vurderingstidspunktene. Dette var en
forbedring fra perioden før endringer, der komplett
deliriumvurdering var dokumentert i gjennomsnittlig
4,3 prosent av sykepleienotatene.

Statistisk overvåkning av praksisendring, ukentlig bruk
av CAM-ICU, viste likevel en nivåendring i ønsket
retning (�gur 3).

 

 

Av de 51 pasientene hadde 27 (52,9 prosent, 95 prosent
kon�densintervall: 38,3–67,5) delirium basert på
diagnosekode, medikamentell behandling eller positiv
CAM-ICU vurdering, en tydelig forskjell (p = 0,02) fra
forrige måling. Av pasientene med delirium hadde 21
(77,8 prosent), fått medikamentell behandling og 9
(33,3 prosent) fått diagnosekode, noe som var uendret
fra før.

Pasientgruppene før og etter at endringstiltak var like
(tabell 1), også når det gjaldt årsaker til innleggelse,
bortsett fra andel pasienter med infeksjoner, som var
større i den siste (tabell 2).

 

 

 

 

Diskusjon



Til tross for at delirium er en vanlig og svært alvorlig
tilstand hos intensivpasienter, fant vi ikke
dokumentert at noen av pasientene som var innlagt i
avdelingen i en tremåneders periode (n= 47) ble
vurdert med CAM-ICU-skår, selv om dette var en del
av avdelingens prosedyre. I stedet skjedde vurdering på
sykepleieres subjektive grunnlag, noe som ved
nærmere ettersyn i sykepleienotatene var
utilstrekkelig: Bare et fåtall av notatene inneholdt en
komplett vurdering av kjennetegnene for delirium. Ved
å iverksette enkle tiltak oppnådde vi en prosentvis god
forbedring av praksis, men prosessen var ustabil over
tid. Delirium ble oppdaget hos �ere pasienter etter at
enkle tiltak ble iverksatt, men andelen pasienter som
�kk medikamentell behandling og diagnosekode for
delirium var uendret.

 

Styrker og svakheter

Fordi konsekvensen av audit kan være at praksis bør
endres, må man stole på at auditresultatet avspeiler
reell praksis (34). Denne metoden krever at aspekter av
praksis kvanti�seres; i dette tilfelle hvordan
sykepleiere vurderer om intensivpasienter har
delirium. Gjennom å både kartlegge dokumentert bruk
av CAM-ICU, men også undersøke sykepleienotatene,
som sier noe om alternativ vurdering dersom CAM-
ICU ikke var brukt, mener vi at målingene gir et valid
bilde av hvordan sykepleier adresserer delirium i
avdelingen. 

Studien er gjennomført som et
kvalitetsforbedringsprosjekt og er ikke styrketestet
med tanke på generaliserbarhet. Resultatene må derfor
tolkes i lokal kontekst.



Sammenlikning av demogra�ske data ved
pasientgruppene i periodene før og etter
endringstiltakene viste at sykepleiere arbeidet med
samme type pasienter under begge periodene. Dette
underbygger at prosessforbedringen som ble vist ikke
var et resultat av ulike pasientgrupper. 

De observerte gevinstene; økt etterlevelse av prosedyre
og økt antall pasienter som ble systematisk vurdert for
delirium; kan være 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
resultatene kan svekkes over tid.

 

Andre studier

Tidligere forskning har vist at implementering av
CAM-ICU ikke kan forventes å skje passivt og uten at
sykepleiere støttes i prosessen. Devlin (35) fant at en
tredel av sykepleierne i en intensivavdeling aldri �kk
opplæring i hvordan vurderingsverktøy for delirium
skal brukes, selv om det var forventet at de brukte det.
Samtidig er det kjent at CAM-ICU krever både
undervisning og trening for at vurderingene skal gjøres
riktig (21–24). Det er dermed urimelig å forvente at
sykepleiere skal ta vurderingsverktøyet i bruk uten
opplæring. Det var derfor ikke overraskende at vår
første kartlegging viste at CAM-ICU ikke ble brukt i
avdelingen, til tross for at dette var bestemt gjennom
eksisterende prosedyreverk.



Selv om CAM-ICU altså ikke ble dokumentert brukt,
viste sykepleienotatene at pasientene likevel ble
vurdert for symptom på delirium. Tilnærmingen var
imidlertid usystematisk og preget av subjektive
vurderinger. Også dette er et bilde av praksis som
stemmer med tidligere forskning; sykepleiere bruker
metoder som nevrologisk undersøkelse, observasjon
og samtale med pasienten for å vurdere om pasienten
har delirium (2,7,35,36). Både våre funn og disse
tidligere studiene viser at sykepleiere vektlegger
orienteringsevne, avvikende atferd, bevissthet,
pupiller, agitasjon og evne til å følge oppfordring.
Dette viser at sykepleiere har fokus på delirium, men
mangler kunnskap om vurderingsverktøy som kan
fremme en systematisk og mer presis tilnærming til
tilstanden.



Vår gransking av sykepleiedokumentasjonen viste liten
re�eksjon rundt de viktige �re kjennetegnene for
delirium. Mental status (kjennetegn 1) og endring i
bevissthetsnivå (kjennetegn 4) vurderes og skåres
regelmessig, men vi fant ingenting som tydet på at
sykepleiere koplet dette til vurdering av delirium.
Andre studier har vist det samme (3), noe som tyder på
generelt mangelfull kunnskap om hvordan de to
henger sammen. Uoppmerksomhet (kjennetegn 2) var
også lite omtalt i sykepleierapportene. Dette
kjennetegnet er en forutsetning for å vurdere om
pasienten har delirium, men er krevende å vurdere
skjønnsmessig. Også pasientens evne til å organisere
tankene (kjennetegn 3) var sjelden beskrevet. I en stor
studie av sykepleieres deliriumvurderinger hos 797
eldre sykehuspasienter fant Inouye (2) også
sparsomme beskrivelser av de sentrale kjennetegnene
for delirium. Uoppmerksomhet ble beskrevet i 15
prosent av tilfellene der dette tegnet var til stede,
uorganisert tankegang ble fanget opp i 26 prosent av
tilfellene og endret bevissthetsnivå i 15 prosent av
tilfellene. Milisen (12) fant i en liknende kartlegging at
endret bevissthetsnivå ikke var dokumentert i det hele.
Disse studiene viser at sykepleieres subjektive
tilnærming er for upresis til å oppdage delirium. Å
vurdere om en intensivpasient makter å holde
konsentrasjonen og orientere seg i situasjonen krever
en systematisk tilnærming, noe verktøyet CAM-ICU
kan bidra til.



Overvåkning av prosess er ikke nok for å få til endring,
men kan være nyttig for å holde fokus i
forbedringsprosessen (30). Faren for å falle tilbake til
«gamle synder» er altså stor dersom ikke
oppfølgingstiltak iverksettes (22). Ny kartlegging av
praksis viste en prosentvis forbedring på etterlevelse
av prosedyre, men vi oppnådde ikke den standarden
som vi satte til kriteriet. Forskning viser at
implementering av CAM-ICU er ressurskrevende (21–
24). Vi hadde få ressurser satt av til dette
endringsarbeidet og den ønskete standard var kanskje
for ambisiøs i en slik setting. Prosessen var ustabil,
med målepunkt som svingte rundt
gjennomsnittslinjen. Noen uker ble det utført så få
vurderinger med CAM-ICU at praksis liknet tiden før
tiltak (�gur 2). Også spesiell variasjon i ønsket retning
pekte seg ut; for eksempel ble det gitt feedback til
personale i uke 44. Pun (22) fant at oppfølging av
prosess i forbindelse med innføring av
vurderingsverktøy for delirium er viktig; etterlevelse av
prosedyre falt når regelmessig feedback uteble ett år
etter implementeringen. Dette understreker at
kvalitetsarbeid er krevende og at betydningen av
oppfølgingstiltak ikke må undervurderes.

Det er et kjent fenomen at måling av prosess i seg selv
kan gi bedre resultat (37), noe vi også fant:
Sykepleierne dokumenterte ikke bruk av CAM-ICU så
ofte som de skulle, men delirium ble identi�sert hos
�ere pasienter etter tiltak (p = 0,002). Utvalgene vi
sammenliknet var imidlertid små, slik at resultatet kan
handle om tilfeldig variasjon. En økning i forekomst er
likevel forventet når diagnostiseringsverktøyene blir
bedre (38). Selv om vi oppdaget �ere med delirium, var
andelen av disse som �kk diagnosekode og/eller
behandling uendret fra tidligere (p = 0,65). Dette
forbedringsprosjektet hadde imidlertid ikke som mål å
endre praksis på disse områdene, men vi valgte å måle
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 øvrig
kan handle om en opplevelse av å nedvurdere verdien
av sykepleiers erfaring og kliniske skjønn. Hensikten
med å implementere CAM-ICU, en kunnskapsbasert
«sjekkliste», er ganske riktig å redusere sykepleiers
ensidige bruk av subjektive og skjønnsmessige
vurderinger, fordi dette har vist seg utilstrekkelig og
kan gå ut over pasientens sikkerhet. Skjønnet kan være
spesielt viktig dersom verktøy eller regler mangler for
et område av praksis, eller når generelle regler
anvendes på enkeltmennesket (39). Når det gjelder
delirium hos intensivpasienten har CAM-ICU vist seg å
være et godt verktøy som fanger opp denne alvorlige
tilstanden, mens bruk av bare skjønn, eller
erfaringsbasert kunnskap har vist seg upresist og
utgjør en vilkårlig praksis som ikke er til det beste for
pasienten (4, 9–12). Vi understreker likevel at CAM-
ICU må anses som et supplement til totalvurderingen
av pasienten, hvor langt �ere hensyn spiller inn. 



En viktig årsak til den relativt svake forbedringen av
praksis var trolig mangel på ressurser til å følge opp
implementeringsplanen som forelå. Flere har vist at
systematisk implementering med forpliktende plan for
opptrapping av tiltak kan gi gode resultater (21–24).
Uformelle tilbakemeldinger viste at CAM-ICU var
vanskeligere å implementere enn forventet, særlig på
pasienter med hodeskade og dyp sedering. Dette
framkom også i studien til Devlin (40), som i tillegg
fant at behovet for veiledning var stort ved
implementering av et systematisk vurderingsverktøy
for delirium. Praktisk øving med CAM-ICU i ulike
pasientsituasjoner synes derfor nødvendig for å skape
trygghet og mestring blant sykepleiere. Ressursbruk
som skal støtte en implementeringsprosess blir ofte
glemt eller nedprioritert, slik det også ble i dette
prosjektet. De foreslåtte tiltakene som skulle
imøtekomme forventede utfordringer, slik som
akademisering (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 må
tilpasses i forhold til dette. Individets egne
forventninger til prestasjon avhenger slik av faktiske
muligheter til å prestere det som forventes, og negative
erfaringer knyttet til dårlig mestring kan hindre
endring i ønsket retning (44). Manglende følelse av
mestring knyttet til CAM-ICU kan derfor føre til at
sykepleiere avstår fra å bruke den uten tilstrekkelig
veiledning, øvelse og oppmuntring.

 

Konklusjon



Delirium hos intensivpasienten er vanskelig å
identi�sere og en vurdering basert på sykepleieres
subjektive grunnlag er ikke tilstrekkelig. En
forutsetning for god pasientbehandling er korrekte
observasjoner og dokumentasjon av disse, og derfor
bør alle intensivavdelinger implementere et
systematisk vurderingsverktøy for delirium i sin
praksis. Utfordringene knyttet til å endre praksis må
imidlertid ikke undervurderes. Tilrettelegging, blant
annet med praktisk trening for alle og «superbrukere»
som kan veilede i hverdagen, kan være tiltak som
bidrar til en e�ektiv implementering. Tett oppfølging
av forbedringsprosessen kan skape mer varige
resultater. Dette bør erkjennes i planleggingsfasen med
å avsette nødvendige ressurser til implementering og
monitorering av prosess.

Studien ble gjennomført som et mastergradsprosjekt
ved Mastergrad i kunnskapsbasert praksis i helsefag,
Senter for kunnskapsbasert praksis, Høgskolen i
Bergen.

 

Takk til Norsk Sykepleierforbund og Norsk
Sykepleierforbunds Landsgruppe for
Intensivsykepleiere for økonomisk støtte i studietiden.
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