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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med denne masteroppgaven er a utfere et kvalitetsarbeid som resulterer i
et forslag til fagprosedyre. Fagprosedyren retter fokuset mot intensivsykepleierens funksjon
og ansvar ved forebygging av delirium hos intensivpasienten. Fagprosedyren er

kunnskapsbasert og bygger pa forsknings-, erfarings-, og pasientkunnskap.

Bakgrunn: Pa bakgrunn av manglede fagprosedyre som retter fokuset mot
intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a forebygge delirium hos intensivpasienten har
det blitt utfert kunnskapssgk for a finne valid informasjon til & utforme et forslag til en
fagprosedyre. Man opplever ogsa ulik praksis og holdninger i intensivavdelingen til &

forebygge delirium.

Metode: Som retningslinjemetodikk har man valgt a bruke Helsedirektoratets "Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer”. Rammen er satt etter Kunnskapssenterets
nettverk for fagprosedyrer. Demings sirkel er brukt som modell for a strukturere
kvalitetsarbeidet. Det er utarbeidet PICO-skjema til kunnskapssgk i flere databaser og sgkene
er strukturert etter S-pyramiden. Til evaluering av fagprosedyren er verktgyet AGREE Il
brukt.

Resultat: Resultatet av denne masteroppgaven er et forslag til en kunnskapsbasert
fagprosedyre til bruk i intensivavdelinger. Fagprosedyren er basert pa forskningsbasert

kunnskap som er systematisk innhentet og kritisk vurdert.

Konklusjon: Det er gkende fokus pa delirium, og en er mer bevisst pa de negative
konsekvensene dette har for pasienten bade under innleggelsen og i etterkant. Forskning viser
at miligmessige tiltak er det viktigste for & forebygge delirium og intensivsykepleierens rolle

er viktig.

Ngkkelord: Delirium, delir, intensivavdeling, intensivpasient, forebygging, voksen.




Abstract

Purpose: The purpose of this Master Thesis is to perform quality work resulting in a proposal
for a clinical procedure. Clinical procedures contribute to the quality of intensive care nurse’s
role and responsibility in preventing delirium in ICU patients. Clinical procedures are

knowledge-based and based on research, empirical, and patient knowledge.

Background: In view of insufficient preexisting clinical procedures focusing on the intensive
care nurse’'s role and responsibility for preventing delirium in ICU, a knowledge search has
been expended to find valid information to formulate a proposal for a clinical procedure.

There also exists different practices and attitudes in the ICU to prevent delirium.

Method: As guideline methodology, the Norwegian Directorate of Health’'s "Guidelines for
the development of evidence-based guidelines” has been chosen. The framework is set by the
Knowledge Centre network for clinical procedures. Deming circle is used as a model for
structuring quality work. PICO-form is used to prepare knowledge searches in multiple
databases and searches are structured by the S-pyramid. For evaluation of clinical procedures,
the tool AGREE Il is used.

Results: The result of this Master Thesis is a proposal for an evidence-based clinical
procedure for use in intensive care units. Clinical procedures are based on research evidence

which is systematically collected and critically evaluated.

Conclusion: There is increasing focus on delirium, and one is more aware of the negative
consequences this has for the patient both during hospitalization and after. Research shows
that environmental measures are most important for preventing delirium and the intensive

care nurse's role is important.
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1.0 INNLEDNING

Delirium er en akutt forvirringstilstand som ofte ses i intensivavdelingen som en
komplikasjon i forbindelse med akutt og kritisk sykdom. Forskning viser at opptil 80 % av
intensivpasientene kan oppleve faser med delirium under intensivoppholdet (Fan, Guo, Li &
Zhu, 2012; Morandi, Jakcson & Ely, 2009; Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campell & Kane-
Gill 2015; Wagien, Balsliemke & Stubbhaug, 2013). Arsaken til den hgye prosentandelen kan
vaere at flere av intensivpasientene er eldre, de har ofte sammensatte helseproblemer, og den
medisinske behandlingen er blitt mer aggressiv (Fan et al., 2012; Zaal & Slooter, 2012). Med
aggressiv behandling menes det at behandlingen er intensivert og det brukes mer avansert

teknologisk utstyr.

Hensikten med denne eksamensoppgaven er a bidra til et forslag for kvalitetssikring av
intensivsykepleierens funksjon og ansvar for & forebygge delirium hos intensivpasienten. A
forebygge delirium er utfordrende og ikke alltid mulig, men intensivsykepleieren bgr ha et
bevisst forhold til tiltak/intervensjoner som kan bidra til & redusere utvikling av tilstanden.
Delirium kan fa negative konsekvenser for pasientens behandling og behandlingsresultat, og
kan pavirke pasientens kognitive tilstand i lang tid etter utskriving fra sykehuset (se kapittel
2.2) (Fan etal.,, 2012; Balas et al., 2013; Francis, 2016; Francis & Young, 2016; Nerland,
Watne & Wyller, 2013; Rivosecchi et al. 2015, van den Boogaard, Schoonhoven, Evers et al,
2012; Svenningsen et al., 2013; Zaal & Slooter, 2012).

1.1 Presentasjon av tema og problemstilling

Temaet er forebygging av delirium hos intensivpasienten. Temaet er valgt fordi jeg opplever
at intensivsykepleiere har ulik praksis og holdninger til a forebygge delirium. | min praksis
som intensivsykepleier har jeg sett den ekstra belastningen delirium kan péfere pasienten og
deres pargrende. Det er derfor gnskelig a gjgre et kvalitetsarbeid ved & utarbeide forslag til en
fagprosedyre som beskriver intensivsykepleierens funksjon og ansvar ved forebygging av

delirium hos intensivpasienten.



Min problemstilling er:
“Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar ved forebygging av

delirium hos intensivpasienten”.

1.2 Oppgavens avgrensninger

Fagprosedyren er avgrenset til a gjelde intensivpasienter over 18 ar. En intensivpasient ble i
2006 definert av Norsk Sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) slik;
“En pasient defineres som intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest i en eller

flere vitale organfunksjoner, og svikten antas & veere helt eller delvis reversibel”.

Fagprosedyren gjelder ikke pasienter med hodeskade eller pasienter med delirium tremens.
Pasienter med hodeskade kan ha endret bevissthet, stemningsleie, aktivitetsniva og
adferdskontroll pa grunn av hodeskade, og ha andre behov for forebyggings og
behandlingsprinsipper enn den generelle intensivpasienten (Mastad & Gulbrandsen, 2015).
Delirium og delirium tremens er to forskjellige tilstander, der delirium tremens beskrives som
alkoholabstinens syndrom ved kronisk alkoholmisbruk og forebygges pa annen mate
(Hoffman & Weinhouse, 2016).

Det forventes at leseren har grunnleggende kunnskap om anatomi, funksjon og patofysiologi
(se kapittel 4.4.1). Fagprosedyren inneholder ikke grunnleggende kunnskap som forventes at

intensivsykepleieren innehar fra sin spesialutdanning.

Fagprosedyren inneholder ikke produktspesifikke anbefalinger eller linker til andre
fagprosedyrer. | litteraturen brukes fagprosedyre og retningslinje om hverandre, men jeg har
valgt a bruke begrepet fagprosedyre i denne eksamensoppgaven. Fagprosedyre defineres av
Kunnskapssenteret (2011) som “angitt fremgangsmate for & utfore en aktivitet eller en
prosess”, 0og omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter eller prosesser i

helseforetakene.



1.3 Oppgavens oppbygning

Oppgaven er oppbygd med et rammeverk (monografi) og et produkt (forslag til fagprosedyre
for forebygging av delirium). Monografien er fra kapittel 4.0 strukturert etter Demings sirkel
som er en modell for kvalitetsarbeid og er beskrevet neermere i kapittel 3.2. Monografien
folger APA-stilen som er i samsvar med Hggskolen i Oslo og Akershus sine retningslinjer for
oppgaveskriving, og i forslag til fagprosedyre er Vancouver-stilen brukt for a gke

brukervennligheten. Fagprosedyren presenteres fortlapende i monografien.

| dette kapitlet gjeres det rede for tema som er valgt, oppgavens avgrensninger og oppgavens
oppbygging. | kapittel 2 gjgres det rede for delirium, arsaker til delirium og hvilke
konsekvenser det har for intensivpasienten. Her redegjeres det ogsa for intensivsykepleierens
forebyggende funksjon og ansvar. | kapittel 3 redegjares det for hva kvalitetsarbeid er og
intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a gjere kvalitetsarbeid. | kapittel 4 redegjgres
det for forberedelsen og planleggingen av arbeidet, med blant annet kunnskapssgk og
utformingen av anbefalingene i selve fagprosedyren. | kapittel 5 presenteres forslaget til
fagprosedyre som et ferdig produkt. | kapittel 6 evalueres fagprosedyren ved bruk av AGREE
1. Her droftes ogsa etiske overveielser. Kapittel 7 gjer kort rede for videre oppfalging og
implementering av fagprosedyren i praksis. Til slutt avsluttes eksamensoppgaven med en

konklusjon i kapittel 8.



2.0 DELIRIUM

Dette kapittelet omhandler delirium, arsaker til delirium og konsekvenser for pasienten.
Delirium er en akutt reversibel forvirringstilstand som utvikles over timer til dager. Ved
delirium utvikler pasienten ny adferd med nedsatt kognitiv funksjon og forandret

sinnsstemning. Delirium er forbundet med mange komplekse underliggende medisinske
tilstander og kan veere vanskelig a oppdage pa grunn av fluktuerende grad av mental og

kognitiv funksjon i lgpet av dggnet (Francis, 2016).

De klassiske symptomene er ifglge Fan et al. (2012), Francis (2016), Rivosecchi et al. (2015),
Svenningsen et al. (2013), National institute for health and care excellence (NICE) (2010) og

Zaal & Slooter (2013):

Forstyrret bevissthetsniva eller endring av bevissthet
Uorganisert tankegang

Redusert evne til & fokusere

YV V VYV V

Endret kognisjon som hukommelsessvikt, desorientering, sprakforstyrrelse eller

utvikling av persepsjonsforstyrrelse

Y

Endret sgvnmanster
Endret motorisk atferd

Y

Det er vanlig a dele delirium inn i hyperaktiv- og hypoaktiv tilstand, men pasienten kan ogsa
ha en kombinasjon av disse. Hyperaktivt delirium karakteriseres ved at pasienten kan veere
motorisk urolig og utagerende, samt preget av desorientering, vrangforestillinger og
hallusinasjoner. Ved hypoaktivt delirium kan pasienten virke apatisk, likegyldig eller
nedstemt. Denne tilstanden kan derfor bli oversett eller forvekslet med depresjon. Ved
kombinasjon av hyper- og hypoaktivt delirium kan pasienten veksle mellom hyper- og
hypoaktiv tilstand i lgpet av dggnet, i lgpet av en periode eller i lgpet av noen timer (Fan et
al., 2012; Francis, 2016).



2.1 Arsaker

Arsakene til delirium er til dels ukjente og sammensatte, men er assosiert med hay alder,
demens og flere medisinske tilstander (Francis, 2016; Neerland et al., 2013). Det er
komplekse interaksjoner mellom predisponerende og utlasende faktorer, og i prinsippet kan

enhver akutt somatisk sykdom utlgse delirium (Neerland et al., 2013).

En deler arsaksfaktorene inn i risikofaktorer og utlzsende faktorer, men litteratur mener
utvikling av delirium ofte skyldes en kombinasjon av disse (Francis, 2016; Neerland et al.,
2013). Med risikofaktorer menes forhold som var til stede hos pasienten far innleggelse i
intensivavdelingen. Det kan vaere; kroniske sykdommer, medisinske tilstander som
medikamentforgiftning og bivirkninger, hgy alder, fysisk skrapelighet, demens, nedsatt syn og
harsel, underernaring, hypertensjon, kjgnn, tidligere hjerneskade, psykisk sykdom og
posttraumatisk stresslidelse. Jo flere og mer alvorlige risikofaktorer som er til stede samtidig,
jo lettere utlgses delirium (Francis, 2016; Gelinas, Puntillo, Joffe & Barr, 2013; Neerland et
al., 2013).

Utlgsende fysiske faktorer kan veere, traumer, infeksjonssykdommer, hjerneslag og
metabolske forstyrrelser. Ogsa legemidler, dehydrering, kirurgi, ubehandlet smerte,
immobilisering, sensorisk svekkelse og sgvnforstyrrelse er nevnt som utlasende faktorer, i
tillegg er psykiske og miljgmessige faktorer trukket frem. Pasienter som har en psykisk lidelse
fra for har gkt risiko for utvikling av delirium, men delirium er en somatisk tilstand og ma
ikke forveksles med psykisk sykdom (Francis & Young, 2016; Neerland et al., 2013).

2.2 Konsekvenser for pasienten

Delirium har betydelig innvirkning pa pasientens helse og kan gi negative konsekvenser for
pasienten og behandlingsforlgpet (Francis, 2016; Neerland et al., 2013). Delirium kan fare til
lengre behandlingstid i intensivavdelingen, da det kan bli nedvendig a stoppe eller utsette
behandling og undersgkelser. Ved delirium utvikles ny adferd og pasienten kan fa endret
funksjonell og kognitiv svikt, som kan fare til gkt dadelighet pa grunn av kombinasjon av
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med alvorlig sykdom. Kognitiv svikt kan vare opptil 12 maneder eller mer etter utskrivelse.
Pasientens evne til & forklare seg pa en rasjonell mate kan bli svekket, og utfarelse av enkle
hverdagslige gjeremal kan bli utfordrende (Barr et al., 2013; Francis, 2016).

Pasientene kan slite med stress, angst og konsentrasjonsproblemer i lengere tid etter
utskrivelse. Delirium kan ogsa bidra til demensutvikling hos eldre, og gi gkt behov for
opphold i annen institusjon etter sykehusinnleggelsen pa grunn av funksjonell og kognitiv
svikt (Barr etal., 2013; Francis, 2016; Rivosecchi et al., 2015; Sjgbg, Graverholt & Jamtvedt,
2012).

2.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a forebygge delirium

Intensivsykepleierens funksjon og ansvarsomrade styres av juridiske, etiske og faglige
retningslinjer. Ifalge Lov om helsepersonell (1999) har den enkelte intensivsykepleier et
selvstendig ansvar for forsvarlig yrkesutgvelse, og intensivsykepleierens funksjons- og
ansvarsomrade defineres som todelt (NSFLIS, 2002). Det ene er direkte pasientrettet arbeid
og det andre er indirekte pasientrettet arbeid. Direkte pasientrettet arbeid omfatter:
forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende tiltak. Indirekte pasientrettet arbeid
omfatter arbeidsoppgaver som blant annet undervisning, fagutvikling og ledelse (Stubberud,
2015 s. 46).

Norsk sykepleier forbunds landsgruppe for intensivsykepleie (NSFLIS, 2002) sier at
intensivsykepleierens forebyggende funksjon innebeerer,
”a identifisere helsesvikt eller forhgyet risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium, for
deretter & sette inn tiltak for & forebygge videreutvikling av helsesvikt og eventuell
sykdom. Intensivsykepleieren skal kontinuerlig observere og vurdere pasientens

opplevelser, ressurser og behov for intensivsykepleie og medisinsk behandling .

Den forebyggende funksjonen omfatter ogsa a forebygge at komplikasjoner og skade blir

pafert pasienten i forbindelse med undersgkelser og behandling.
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NSFLIS (2004) beskriver intensivsykepleie slik:
"Intensivsykepleie er spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har
manifest eller potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebzrer a delta
aktivt i prosessen mot a gjenopprette pasientens helse eller & legge til rette for en verdig
ded. Malet med intensivsykepleie er a etablere en terapeutisk relasjon med
intensivpasienter og deres pargrende, og a styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale og

andelige kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende tiltak”

| denne oppgaven omfatter intensivsykepleierens forebyggende funksjon bade sekundeer- og
tertizerforebyggende intervensjoner. Sekundeerforebyggende intervensjoner er a observere,
wurdere og identifisere helsesvikt eller gkt risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium
(Stubberud, 2015 s. 51-52). Det vil si a vurdere pasientens risiko for utvikling av delirium og
observere, vurdere og identifisere om pasienten utvikler delirium. Den sekundeerforebyggende

funksjonen omfatter ogsa a iverksette intervensjoner som hindrer utvikling av delirium.

Tertierforebyggende intervensjoner er a forebygge at det oppstar komplikasjoner til den
medisinske behandlingen og intensivsykepleien som blir gitt (Stubberud, 2015 s. 52). Det vil
si & forebygge at pasienten utvikler delirium som falge av behandlingen han far. A utarbeide
en fagprosedyre for a forebygge delirium, og ikke minst & bruke en slik fagprosedyre, er

dermed en viktig del av intensivsykepleierens funksjon og ansvar.

A forebygge delirium hos intensivpasienten omfatter béade intensivsykepleierens selvstendige
og delegerte funksjon og ansvar. Selvstendige sykepleierintervensjoner er a vurdere risikoen
for utvikling av tilstanden, og kartlegge om pasienten utvikler delirium. Det omfatter ogsa a
iverksette miljgmessige og psykologiske forebyggende tittak som blant annet
realitetsorientering, kognitiv stimulering, a ivareta pasientens behov for sgvn og hvile og
tidlig mobilisering av pasienten (se kapittel 4.6) (Francis, 2016). | og med at fysiske faktorer
er en viktig arsak til denne tilstanden, vil forebyggende intervensjoner ogsa veere av
medisinsk karakter og omfatter derfor intensivsykepleierens delegerte funksjon og ansvar.
Viktige intervensjoner for a forebygge fysiske faktorer er blant annet a lindre pasientens
smerte og ubehag, unnga utlgsende legemidler og forebygge og behandle medisinske
komplikasjoner (se kapittel 4.6) (Francis, 2016). Disse intervensjonene ma

intensivsykepleieren utfare i samrad og samhandling med behandlende lege.
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Indirekte pasientrettet arbeid omfatter blant annen forskning og utvikling, og a gjgre
kvalitetsarbeid har blitt en viktig del av intensivsykepleierens funksjon og ansvar de siste
arene (NSFLIS, 2002). | neste kapittel skal man se nermere pa kvalitetsarbeid og prosessen

rundt utvikling av en fagprosedyre.
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3.0 KVALITETSARBEID

Kvalitetsarbeid er en kontinuerlig prosess for utvikling og forbedring av klinisk praksis og
omfatter blant annet fagutvikling, kvalitetssikring og kvalitetskontroll. Malet med
kvalitetsarbeid er a ivareta pasientsikkerhet og sikre pasienten et best mulig
behandlingsresultat (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; Sosial- og helsedirektoratet,
2007). Med fagutvikling menes kontinuerlig forbedring som retter seg mot & innfare nye eller
vesentlig forbedrede prosesser, systemer og tjenester. Kvalitetssikring vil si alle de planlagte
og systematiske tiltak som er ngdvendige for & fa tiltro til at et produkt eller en tjeneste vil
tilfredsstille de gitte krav til kvalitet. Kvalitetssikring vil her si & bruke fagprosedyren for &
ivareta pasientens behov, a sikre kontinuitet i pasientbehandlingen og bruker
kartleggingsverktay for a gjare en systematisk observasjon og vurdering. Kvalitetskontroll er
a overvake og dokumenter kvaliteten i helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012;

Kunnskapssenteret, 2014).

3.1 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Kvalitetsarbeid harer som nevnt inn under intensivsykepleierens indirekte pasientrettede
arbeid. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 2016) sier at:
> Sykepleie skal bygge pa forskning-, erfaring-, og brukerkunnskap (pasientkunnskap)
» Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk
forsvarlig
» Sykepleieren skal holde seg oppdatert innen forskning og utvikling innen eget

fagomrade og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis

| Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2002) star det:
"Intensivsykepleieren stimulerer til, deltar i og arbeider selv med fagutvikling og forskning
for & utvikle og vedlikeholde intensivsykepleiefaglig kvalitet innenfor etiske forsvarlige

retningslinjer”.
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A utarbeide faglige retningslinjer/fagprosedyrer er et konkret kvalitetsarbeid som kan sikre at
intensivsykepleieren er kunnskapsbasert og faglig, etisk og juridisk forsvarlig. A veere med pa
a utarbeide fagprosedyrer bidrar ogsa til at intensivsykepleieren holder seg faglig oppdatert
innen forskning og utvikling (Lov om helsepersonell, 1999).

3.2 Kunnskapsbasert fagutvikling

Fagutvikling er ikke & utvikle ny teoretisk kunnskap, men & omsette allerede eksisterende
kunnskap i praksis. Utarbeidelse av fagprosedyrer skal veere kunnskapsbasert og gi
helsepersonell redskaper til & utvikle praksis giennom en systematisert og reflektert bruk av
ulike kunnskapskilder. En kunnskapsbasert fagprosedyre inneholder konkrete rad og
anbefalinger knyttet til forebygging, diagnostikk og behandling ien gitt kontekst.
Kunnskapsbasert vil si at praksis bygger pa forskningskunnskap, erfaringskunnskap og
pasientkunnskap/brukermedvirkning (se figur 1) som er systematisk innhentet og kritisk
vurdert (Helsedirektoratet, 2012; Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012).
Radene og anbefalingene skal vaere konkrete, og hjelpe helsepersonell til a ta gode
beslutninger, samt bidra til & redusere ugnskede variasjoner og fremme god kvalitet i helse-
og omsorgstjenestene  (Helsedirektoratet, 2012; Kunnskapssenteret, 2010; Nortvedt et al,.
2012).

Figur 1, Kunnskapsbasert praksis (Kunnskapssenteret, 2010):

KONTEKST

forskningsbasert .

erfaringsbasert
kunnskap

kunnskap

KUNNSKAPSBASERT
PRAKSIS

brukerkunnskap og
brukermedvirkning
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Kunnskapsbasert praksis kan betraktes som et verktay for a finne palitelige og
anvendelige svar pa Kliniske spagrsmal. Dette innebaerer en trinnvis sirkuler prosess

fra & formulere spersmal, sgke og kritisk wvurdere forskningsbasert kunnskap og integrere
kunnskapen med erfaring og pasientens preferanser. Det siste trinnet i sirkelen er a

implementere ny kunnskap og evaluere egen praksis (Nortvedt et al., 2012).

3.3 Demings sirkel

Demings sirkel er en modell som er mye brukt til & strukturere kvalitetsarbeid. Modellen ble
utviklet av amerikaneren William E. Deming og besto i utgangspunktet av fire faser, men ble
evaluert og videreutviklet av Kunnskapssenteret (2015) til & omfatte 5 faser (se figur 2).
Fasene omfatter a forberede, planlegge, utfare, evaluere og falge opp. Demings sirkel kan
benyttes i sma og store forbedringsprosesser, blant annet ved utarbeidelse av fagprosedyrer.
Modellen viser at utvikling av en fagprosedyre er en evig prosess, og det er behov for a ga
frem og tilbake i sirkelen under arbeidet. En fagprosedyre ma kontinuerlig evalueres og
revideres sa lenge den skal brukes.

Figur 2, Demings sirkel (Kunnskapssenteret, 2015),

Y
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Tabell 1. Oversikt over de fem fasene, med anbefaling og relevans for eksamensoppgaven.

De 5 fasene i
Demings sirkel

Trinn med anbefaling

Relevant for eksamensoppgaven

1. Forberede

- Felles erkjennelse av behovet

for forbedring

-Forankre og organisere

forbedringsarbeidet

- Klargjore

kunnskapsgrunnlaget,

forsknings-, erfarings-, og

- Det er gjort undersgkelser om
behovet for kvalitetsforbedring
innenfor denne problemstillingen
er til stede. Det er redegjort for hva
som finnes fra fgr og om dette er et
prioritert omrade i kapittel 4.1 og
4.2.

- Dette er et eksamensarbeid ved
Hagskolen i Oslo og Akershus.
Retningslinjemetodikk er brukt til

organisering av kvalitetsarbeidet.

-Kunnskapsgrunnlaget er
systematisk innhentet og Kritisk
vurdert. Det er innhentet
forsknings-, erfarings-, og
brukerkunnskap. Dette er redegjort
for i kapittel 4.5.

2. Planlegge

-Kartlegge behov og dagens

praksis

- Sette mél

- Velge maleverktay

-Dagens praksis og Kkartlegging av
behov er beskrevet under behovet

for fagprosedyre i kapittel 4.1.

- Malet er klart og tydelig
presentert som forebygging av
delirium hos intensivpasienten i
kapittel 4.4.

- Blir ikke utfgrt da dette er et

eksamensarbeid
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-Finne/utvikle forbedringstiltak

- Dette kvalitetsarbeidet resulterer
i et forslag til en fagprosedyre for
forebygging av delirium hos
intensivpasienten. Se forslag til

fagprosedyre i kapittel 5.0.

3. Utfare - Prave ut og tilrettelegge ny Fagprosedyren blir ikke utprgvd/

praksis pilottestet da dette er en
eksamensoppgave.

4. Evaluering - Male og reflektere over -Fagprosedyren blir evaluert med
resultater verktoyet AGREE 11 i kapittel 6.
- Vurdere om forbedringen er -Blir ikke utfart da dette er en
tilstrekkelig og eventuelt eksamensoppgave
justerbar

5.Fglge opp - Implementere ny praksis - Denne fagprosedyren blir ikke

- Dele erfaringene med
forbedringene

implementert i praksis. Heller
ingen plan for oppfalging
foreligger da dette er en
eksamensoppgave. Det redegjares
for oppfelging og implementering
i kapittel 7.
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3.4 Retningslinjer for & utarbeide faglige retningslinjer/fagprosedyrer

Prosessen med a utarbeide fagprosedyrer skal gjeres systematisk og Helsedirektoratet (2012)
anbefaler a bruke retningslinjemetodikk. Helsedirektoratet (2012) og Kunnskapssenteret ved
Fagprosedyrer.no har utarbeidet veiledere (retningslinjemetodikk) for en slik systematisk
arbeidsmetode. Man har i denne oppgaven valgt a ta utgangspunkt i Helsedirektoratets

veileder som omfatter en 10-trinnsmodell og samsvarer med Demings sirkel.

Tabell 2. Helsedirektoratets veileder for utarbeidelse av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012),

1. Bruk retningslinjemetodikk
| denne eksamensoppgaven har man valgt a bruke “veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer” fra Helsedirektoratet (2012).

2. Vurder og begrunn behovet for en faglig retningslinje
Behovet skal blant annet begrunnes ut fra om det er faglig enighet eller store ulikheter pa

omradet, og om det er et prioritert fagomrade. Dette redegjeres det for i kapittel 4.1.

3. Skal du revidere eller utarbeide ny? Undersgk om det finnes retningslinjer om
det aktuelle temaet
Det bar sgkes etter norske og utenlandske retningslinjer, og kvaliteten pa slike bar
vurderes. En bgr ogsa undersgke om andre miliger som jobber med temaet. Dette

redegjares det for i kapittel 4.2.

4. Nedsetten arbeidsgruppe og handter habilitet og interessekonflikter
Det anbefales 4 sette ned en tverrfaglig arbeidsgruppe som ogsa inkluderer
pasientinteresser. Habilitetssparsmal og interessekonflikter bgr redegjeres for.
Arbeidsgruppen bestar av en kandidat i masterstudium, men det redegjgres for hvordan
dette kunne veert gjort i kapittel 4.3. Habilitet og interessekonflikter er redegjort for i
kapittel 4.3 og 6.1.6.

5. Formuler malsetting, kvalitetsindikatorer og malgruppe
Overordnet malsetting for den faglige retningslinjen skal defineres, og det skal vaere en Klar
problemstilling. Malsetting, kvalitetsindikator og malgruppe redegjeres for i kapittel 4.4.

Problemstillingen er definert i kapittel 1.1 under presentasjon av tema.
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6. Innhent og vurder kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon
Det skal utfares systematiske sgk for a innhente pasient-, forsknings- og erfaringsbasert
kunnskap, og litteraturen skal kritisk vurderes. Vurdering skal utfgres i forhold til lover og
regler. Det er redegjort for kunnskapsgrunnlag, dokumentasjon og kildekritikk i kapittel
4.5.

7. Utform anbefalingene
Kunnskapsgrunnlaget bak anbefalingene skal drgftes, og det skal blant annet komme frem
en wurdering av forventet helsegevinst i forhold til ressursbruk, risiko og bivirkninger,
eventuell uenighet i kildematerialet og det bar veere vedlagt verktay som kan gjere det
enklere & falge anbefalingene. Anbefalingene er draftet i kronologisk rekkefalge ut fra
fagprosedyren i kapittel 4.6. Verktagy er vedlagt fortlapende etter fagprosedyrens
presentasjon og referanser i kapittel 5.0.

8. Planlegg og gjennomfar implementering
Det ber fremlegges en strategi for implementering, hvor man blant annet redegjer for
barrierer og motstand mot eventuelle endringer. Dette punktet blir ikke utfert i denne

eksamensoppgaven, men det blir redegjort for i kapittel 7.1.

9. Planlegg evaluering og oppdatering.
Det bgr settes en plan med dato for nye sgk og oppdatering av prosedyren. Dette blir ikke
utfert da dette er en eksamensoppgave, men Helsedirektoratets anbefalinger er beskrevet i
kapittel 6.1.3.

10. Gjennomfegr evaluering og oppdatering.
En evaluering ber blant annet omfatte maloppnaelse i forhold til oppsatte resultatmal og
effekt av retningslinjen i forhold til oppsatte resultatmal og evalueringsmetoder. Evaluering
av maloppnaelse og effekt blir ikke utfert da dette er en eksamensoppgave, men
fagprosedyren evalueres med bruk av kvalitetsvurderingsverktayet AGREE 11, i kapittel
6.1.
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4.0 FORBEREDE OG PLANLEGGE

Dette kapittelet folger trinnene 2 til 7 i Helsedirektoratets veileder (2012) og redegjer for

behovet for en fagprosedyre og om det finnes fagprosedyrer om forebygging av delirium fra

for. Habilitet og interessekonflikter redegjeres og fagprosedyrens malsetting,

kvalitetsindikatorer og malgruppe spesifiseres. Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

redegjeres for drafting av selve intervensjonene i fagprosedyren.

4.1 Behovet for en fagprosedyre

Pa trinn 2 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal en vurdere og begrunne behovet for en

fagprosedyre. Det bor veere dialog mellom fagpersoner, pasienter og andre som skal bruke

fagprosedyren for & vurdere, begrunne og prioritere fagomradet, men fordi dette er en

eksamensoppgave blir begrunnelsen basert pa sek i nasjonale og lokale prosedyrenettverk og

kandidatens egne wvurderinger. Begrunnelsen skal blant annet veere at:

Deter faglig (u)enighet pa omradet: Det er faglig enighet om at forebygging av
delirium er det viktigste arbeidet for a hindre at intensivpasienter utvikler delirium
(Francis, 2016; Neerland et al., 2013; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2015; Sjgbg et
al., 2012).

Deter behov for kvalitetsforbedring av eksisterende prosedyrer: Jeg fant
utenlandske fagprosedyrer som i tillegg til behandling av delirium ogsa omfattet
forebygging. Disse ble vurdert ut fra AGREE 1l punkt 1 og 5 om formal og
anvendbarhet (se kapittel 5) som store og lite brukervennlige. Jeg fant ingen norske

fagprosedyrer som hadde forebygging av delirium som hovedfokus.
At det er et prioritert fagomrade: Det har veert gkende forskning pa delirium de

siste 10 arene, og denne tilstanden er et betydelig problem i intensivavdelingen og bar
veere et prioritert omrade i fremtiden (Balas et al., 2012).
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4.2 Finnes det fagprosedyrer om det aktuelle temaet?

Patrinn 3 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal en undersgke om det finnes fagprosedyrer
om det aktuelle temaet. Dette gjares for & hindre ungdig dobbeltarbeid og se om det er

sprikende anbefalinger i det som allerede finnes.
For & undersgke om det allerede finnes eksisterende fagprosedyrer for denne
problemstillingen ble det skt etter bade norske og utenlandske retningslinjer i ulike databaser

foreslatt av Helsedirektoratet (2012) (se tabell 1).

Tabell 3. Systematisk sgk etter fagprosedyrer for forebygging av delirium

DATABASER RELEVANTE FUNN

Nasjonale retningslinjer fra

Helsedirektoratet *Ingen relevante

Kunnskapsbaserte fagprosedyrer « En pabegynt fagprosedyre fra Haraldsplass

utviklet innenfor i Nasjonalt nettverk | Diakonale sykehus.

for fagprosedyrer

Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten *Ingen relevante
Helsebibliotekets

retningslinjedatabase *Ingen relevante
Norske fagprosedyrer
PPS +Ingen relevante

Internasjonale fagprosedyrer

* Guidelines international network * Barr et al. (2013). Clinical Practice
(G-1-N) (Nord-Amerika) Guidelines for the Management of Pain,
Agitation, and Delirium in Adult Patients in
the Intensive Care Unit.

» BMJ Best Practise * Barr et al. (2013) (samme som i G-I-N)

22



» NICE Guidance (Storbritania) * NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) (2010). Delirium:

Diagnosis, prevention and management

» The American Geriatrics Society * Ingen relevant

* Dansk Center for kliniske * Ingen relevant
retningslinjer (Danmark)
« Socialstyrelsen, (Sverige) 2 Wi i

* Johanna Briggs (Australia) * Ingen relevant

Etter anbefaling fra Helsedirektoratet (2012) er funnene wurdert ut fra verktgyet AGREE I
etter beste evne (AGREE |1 er redegjort for i kapittel 6.1). | Nasjonalt nettverk for
fagprosedyrer fant jeg en fagprosedyre som er under utarbeidelse ved Haraldsplass Diakonale
sykehus, men den omhandler diagnostikk og behandling av delirium og er ikke utgitt. | PPS
(praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten) fant man ingen prosedyrer som omhandlet bare
forebygging av delirium. Det ble ogsa sgkt i veiledere og fagprosedyrer fra norske sykehus.
Her fant man fagprosedyrer ved Oslo universitetssykehus, Vestre Viken og Akershus
universitetssykehus som omhandler diagnostikk og behandling, men forebygging er lite
vektlagt. Disse lokale fagprosedyrene er sma og lite detaljert i forhold til forebygging slik at
de ikke fyller kravet om metodisk ngyaktighet i domene 5 i AGREE Il. Det vil si at anbefaling
opp mot forebygging ikke er spesifikke og tydelige opp mot denne problemstillingen. To
utenlandske guidelines ble funnet relevante opp mot konteksten, men ut fra domene 4 klarhet
0g presentasjon er begge store av omfang og er sprakmessig pa engelsk, noe som kan gjgre
dem lite anvendbar inorske sykehus. Clinical Practice Guidelines for The management of
pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit (Barr et al., 2013)

omhandler forebygging og behandling av smerte, agitasjon og delirium men er spesifikk opp
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mot intensivavdelingen slik at jeg ut fra domene 1i AGREE | om avgrensing og formal fant

denne guidelinen aktuell som kunnskapsgrunnlag.

NICE guideline (2010) omhandler forebygging, diagnostikk og behandling av delirium.
Anbefalingene er utarbeidet for voksne over 18 ar men er ikke spesifikk opp mot
intensivpasienten, men til langtidsopphold i sykehus og sykehjem. Derfor dekker den bare
delvis kravene i domene 1 om avgrensning og formal ved vurdering med AGREE II. Selv om
NICE ikke dekker disse kravene valgte jeg a ta med punkter fra denne til
kunnskapsgrunnlaget for utforming av anbefalingene i forslaget til fagprosedyre jeg skal
utarbeide. Begge guidelinene er funnet i gverste del av kunnskapspyramiden og er

kvalitetsvurdert, slik at dokumentasjonen er validert og man kan stole pa informasjonen.

4.3 Arbeidsgruppe, habilitet og interessekonflikter

Pa trinn 4 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal en nedsette en arbeidsgruppe og handtere
habilitet og interessekonflikter. Den ideelle sammensetning for arbeidsgruppen er
helsepersonell fra ulike niva i helsetjenesten sammen med representanter fra pasient- og
pargrende-organisasjoner (Helsedirektoratet, 2012). Det vil si at arbeidsgruppen ber veere
tverrfaglig sammensatt av fagpersoner med relevant Kklinisk kompetanse,
forskningskompetanse, ledelse og representanter fra relevante pasientgrupper. Dette er viktig
for & fa en diskusjon og belyse flere synspunkt og gjere riktige prioriteringer for utforming av
anbefalingene. Ledelsen bar vaere involvert fra starten av for a fa fagprosedyren forankret i
ledelsesniva (se kapittel 7.1). Siden dette er en eksamensoppgave har arbeidsgruppen bestatt
av en kandidat i mastergradstudium i intensivsykepleie, men hvordan arbeidsgruppen kunne

vaert sammensatt er redegjort for i kapittel 6.1.2 (punkt 4).
Nar det gjelder habilitet og interessekonflikter har ikke kandidaten hatt tilknytning til firmaer

eller hatt verv som kan ha hatt innflytelse pa utformingen av anbefalingen (se kapittel 6.1.6,
punkt 22 og 23).
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4.4 Fagprosedyrens malsetning, kvalitetsindikatorer og malgruppe

Pa trinn 5 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal den overordnede malsettingen for
fagprosedyren defineres, valg av kvalitetsindikatorer skal veere presise og malgruppe-
Ipasientgruppe skal veere tydelig definert. Fagprosedyrens overordnede malsetting er a bidra

til & forebygge at intensivpasienten utvikler delirium.

Kvalitetskontroll er a overvake og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten og innebzrer blant
annet a bruke kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorer defineres av Helsedirektoratet (2012)
som malbare variabler som gir informasjon om kvaliteten innenfor et omrade som vanligvis
ikke lar seg male direkte. A bruke kvalitetsindikatorer i er ngdvendig i arbeidet med
kvalitetsforbedring og benyttes for a sammenligne kvaliteten pa helsetjenester og

helsetjenestens faglige standard.

Kvalitetsindikatorer deles i struktur-, prosess- og resultatindikatorer, men bgr ses i
sammenheng (Helsedirektoratet, 2012),

» Strukturindikator sier noe om strukturelle forhold der helse- og omsorgstjenester
tilbys. Med dette menes det informasjon om rammer og ressurser, kompetanse og
tilgjengelig utstyr, som kan veere materielle og personellmessige ressurser, lokaler,
medisinsk utstyr og personellressurser som er tilgjengelige, samt kompetanse hos
helsepersonell.

> Prosessindikator viser til konkrete handlinger som definerer kvaliteten pa helse- og
omsorgstjenesten, knyttet til relasjonen mellom helsepersonell og pasient, som vil gi
informasjon om aktiviteter i pasientforlgpet som for eksempel diagnostikk og
behandling.

> Resultatindikatorer gir informasjon om hva tjenestene oppnar med hensyn til blant

annet overlevelse, helsegevinst og tilfredshet.

Denne fagprosedyren innebzerer ikke bruk av definert utstyr bortsett fra sengesykkel, men
strukturindikator kan ogsa si noe om kompetansen sykepleieren skal ha for & bruke
fagprosedyren. For a bruke dette forslaget til fagprosedyre forutsetter man at sykepleier har
dybdekunnskap om intensivpasienten, og ber veere intensivsykepleier. Sykepleiere med

erfaring fra intensivavdelingen kan ogsa bruke fagprosedyren, men da dette er en eksamen i
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intensivsykepleie er fagprosedyrens niva tiltenkt sykepleiere med videreutdanning eller
mastergrad i intensivsykepleie. Prosessindikator for denne fagprosedyren innebzrer at
intensivsykepleiere bruker fagprosedyren isin Kliniske virksomhet. Resultatindikatoren er

fagprosedyrens malsetting, det vil si at intensivpasienten skal unnga a utvikle delirium.

Fagprosedyrens malgruppe er intensivsykepleiere som jobber med akutt og kritisk syke
pasienter i intensivavdelingen. Fagprosedyren ma brukes i samrad med ansvarlig behandlende

lege. Pasientmalgruppen er intensivpasienter over 18 ar.

4.5 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

Pa trinn 6 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal en innhente kunnskapsgrunnlaget og
wurdere kvalitet og validitet pa dokumentasjonen som er innhentet. Dette avsnittet er inndelt i
kunnskapssgk og kildekritikk, med underkapitler etter elementene i kunnskapsbasert praksis:

forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap.

4.5.1 Kunnskapssgk

Formalet med litteratursek til fagutviklingsprosjekter er a forankre prosjektideen faglig med a
anvende allerede eksisterende kunnskap. En tydelig hensikt og en klar problemstilling vil lette
arbeidet med litteratursgket (Bjork & Solhaug, 2008).

Det har veert mye forskning pa delirium de siste 10 arene, sa jeg har valgt & sgke pa forskning
publisert fra 2006 til og med 08.08.16. Studier er gjort i mange land, og mye er oversatt til
engelsk og kan ses i sammenheng med forebygging av delirium i norske sykehus. Jeg har
derfor avgrenset sgket til litteratur som omhandler voksne pa norsk, svensk, dansk og engelsk.
Systematiske sgk har blitt utfart sammen med bibliotekar ved Oslo universitetssykehus, bade i

begynnelsen og slutten av prosessen.

Til kvalitetsarbeidet har jeg brukt boken Intensivsykepleie (Gulbrandsen & Stubberud, 2015)

for & fa oversikt over hvilke tema som kan omhandle delirium. Handbok i hygiene og
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smittevern for sykehus (Andersen, 2008) har gitt meg kunnskap om infeksjoner og smittevern
i sykehus. Ulike tekster om smerte (Svendsrud & Kvarstein, 2010) for dybdekunnskap om
smerter. Til utarbeidelse av monografien har jeg brukt boken Jobb Kunnskapsbasert
(Nortvedt et al., 2012) og Fagutvikling og forskning i klinisk sykepleie. En ressursbok (Bjark
& Solhaug, 2008), Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 2016) og
Funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2002).

Lovgivning er overordnet all annen litteratur og det er gjort sgk i Norges Lover,
Stortingsmeldinger og Helsedirektoratet for a finne statlige faringer som er relevant for
oppgaven. Relevante treff var Lov om helsepersonell (1999), Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999) og Lov om spesialisthelsetjeneste (1999), Nasjonal strategi for
forebygging av infeksjoner i helsetjenesten og antibiotika resistens (2008-2012), Basale
smittevernrutiner i helsetjenesten fra Nasjonalt folkehelseinstitutt (2015). Jeg fant ogsa et
kapittel om forebygging og behandling av delirium i Norsk legemiddelhandbok, skrevet av
Ranhoff (2015).

4.5.1.1 Forskningskunnskap

“Forskning er en kreativ handling som utfores systematisk for & oppnéd ekt kunnskap” gjengitt
av Nortvedt et al. (2012, s. 17). Innsamling av relevant forskning er en stor del av arbeidet

med & utvikle en fagprosedyre (Helsedirektoratet, 2012).

Sekeord fant jeg via Helsebiblioteket, Kunnskapssenteret og referanser i trefflister. For a
finne engelske sgkeord har jeg brukt SweMed+, en database som inneholder norsk, svensk og
dansk helsefaglig litteratur. Der skriver man inn det norske ordet og basen finner det engelske
ordet via sakalte MeSH-termer, det vil si ord som favner flere underkategorier
(Helsebiblioteket, 2015; Nortvedt et al., 2012).

Overordnede sgkeord:
-Norsk: Intensivpasient, intensivavdeling, delir, delirium, voksen, forebygging
-Engelsk: Delirium, intensive care units (ICU), critical illness, critically ill, critical

care, critical care nursing, adult, prevention.
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For & systematisere sgk er det vanlig a sette sgkeordene i et PICO-skjema. PICO-skjema er et

verktay til presis spgrsmalsformulering og strukturert litteratursgk (Helsedirektoratet, 2012).

P — Hvilken pasientgruppe og eller problem gjelder spgrsmalet?
| — Hvilken intervensjon eller tiltak @nskes vurdert?
C — Skal tiltaket sammenlignes med et annet?

O — Hvilket utfall er interessant?

| farste omgang var PICO-skjemaet enkelt og overordnet, men fagprosedyren har 9
intervensjoner sa man utarbeidet PICO skjema for hver enkelt intervensjon (se tabell 4-13).
Til utarbeidelse av intervensjonene i fagprosedyren er det tatt utgangspunkt i anbefalingene
fra artikkelen til Francis Joseph (2016), Delirium and confusional states: Prevention,
treatment and prognosis, som er en systematisk oversiktsartikkel fra UpToDate. Artikkelen
tar for seg forebygging, behandling og prognose, men anbefalingene til forebygging er
tydelige og spesifikke. Anbefalingene man har valgt a bruke i utarbeidelsen til forslaget av
fagprosedyre er, realitetsorientering, kognitiv stimulering, & ivareta behov for grunnleggende
sgvn, adekvat smertelindring, tidlig mobilisering av pasienten, kontraindikasjoner for
mobilisering, unnga utlgsende legemidler, forebygg medisinske komplikasjoner, og
kartlegging av delirium. PICO-skjemaene er satt i kronologisk rekkefalge slik

intervensjonene er presentert i fagprosedyren.

Hovedspersmalet er: Hvordan forebygge delirium hos den voksne intensivpasienten?

Tabell 4. PICO-skjema for kunnskapssgk om temaet

P I C 0]

- Intensivavdeling - Realitetsorientering Sammenligning | Eventuelle
- Delir - Kognitiv stimulering kan gjeres her | utfallsmal
- Delirium - Ivareta grunnleggende

- Voksen behov for sgvn

- Intensive Care unit - Adekvat smertelindring

- Critical illness - Tidlig mobilisering

- Critically ill
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- Adult - Kontraindikasjoner for

- Prevention mobilisering
- Nonpharmacological - Unnga utlesende legemidler
interventions - Forebygg medisinske

komplikasjoner

- Kartlegge delirium

Tabell 5. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen “Realitetsorientering”

P | C @)

- Realitetsorientering - Informasjon

- Pasienterfaringer - Kalender, klokke og tavle
- Briller og hgreapparat

- Orientation protocols | - Unngd & bytte rom under

- Confusional states intensivoppholdet

- Patient experience

Tabell 6. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen “Kognitiv stimulering”

P I @ O
- Kognitiv stimulering - Primeersykepleie

- Stey - Unnga sensorisk

- Rom med utsikt overstimulering om natten

- Musikk - Redusere stay

- Pasienterfaringer - Besgk av venner og familie

- Kognitiv dysfunksjon | - Rom med vindu og utsikt
- Cognitive stimulation | - Musikk som terapi

- Noise in ICU

- Sound environment
- Music

- Patient experience
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Tabell 7. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen A ivareta grunnleggende

behov for sgvn”

P

- Smerter

- Sgvnmanster

- Sgvnforstyrrelser

- Pasienterfaring

- @replugger

- Visuelle hjelpemidler
- Pain

- Sleep

- Sleep deprivation

- Sleep disruption

- Sleep quality

- Circadian pattern

- Circadian rhythm

- Nighttime lighting

- Patient experience

- Factors affecting sleep
- Physiologic sleep

- Visual and hearing
aids

- Earplugs

- Smertelindring

- Adekvat oksygenering og
ventilering

- Fremme best mulig
sgvnmgnster hos pasienten
- Redusere alarmer pa utstyr
om natten

- Planlegg og reduser
medisinske og sykepleietiltak
pa natt

-Tilby grepropper

- Demp belysning pa natt

Tabell 8. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen “Adekvat smertelindring”

P

C

@)

- Smerter
- Smertelindring

- Smerteprotokoll

-NRS

- BPS (behaviors pain scale)
- CPOT (critical-care pain
observation tool)
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- kartleggingsverktay - Smerteprotokoll
for smerte

- Pasienterfaringer

- Pain

- Analgesia

- Pain protocols

- Managing pain

- Numeric Rating pain
scale

- Behavioral pain scale
- critical-care pain
observation tool

- Patient experience

Tabell 9. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen “Tidlig mobilisering av

pasienten”
P I C 0]
- Tidlig mobilisering - Reduser immobilisering
- Kontraindikasjoner - Bruk sengesykkel
mobilisering - 3-trinnsprosessen

- Early mobilization

- Early exercise training
- Mobility

- Immobility

- Contraindication

31



Tabell 10. PICO-skjema for sok kunnskapssek om intervensjonen Unnga utlgsende

legemidler”

P

- Utlgsende legemidler
- Benzodiazepine

- Benzodiazepines

- Medical complications
- Medications

-Avoiding medical

complications

- Kjenne til og unnga
legemidler som kan utlgse
delirium.

- Unnga

benzodiazepiner

Tabell 11. PICO-skjema for sgk kunnskapssek om intervensjonen “Forebygg hypoxemi”

P

C

@)

- Hypoxemi

- Akutt
respirasjonssvikt

- Blodgass

- Acute hypercapnia
respiratory failure

- Arterial blood gases

- Ta blodgass

- Blodgassanalyse

- Oksygen behandling
- Ventilasjonsstatte-

[respiratorbehandling

Tabell 12. PICO-skjema for sek kunnskapssek om intervensjonen “Forebygg infeksjoner”

P

C

)

- Infeksjoner
- Infeksjonskontroll
- Antibiotika resistens

- Smittevernrutiner

- Hyperglykemi

-Enerom

-Unnga blanding av pasienter
med og uten smitte.

- Klorheksinglukonat

- Basale smittevernrutiner
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- Blodsukkerkontroll - Hygienisk handtering av
medisinsk  utstyr
- Infections - Unnga ungdig innleggelse
-catheter infections av intravaskulere katetre
- Blodpraver
- Antimicrobial (CRP, leukocytter)
resistance - Blodsukkerkontroll
- Glycemic control - Unnga blomster pa rommet
- Hyperglycemic - Observer infeksjonstegn

Tabell 13. PICO-skjema for sgk kunnskapssgk om intervensjonen “Kartlegging av delirium”

P I C )

- Kartlegge delirium - CAM-ICU
- Screening

- Confusion assessment
method

- CAM-ICU

Nar man har funnet relevante sgkeord ma de kombineres pa riktig mate i databasen ved bruk
av kombinasjonsord. For & kombinere sgkeordene har jeg brukt “AND”, “OR”, ”IN” og
"NOT”. For a finne kunnskapsgrunnlag til intervensjonene ble intensivpasient kombinert med
den aktuelle intervensjonen, for eksempel "AND” realitetsorientering, som begrenset sgket
slik at jeg bare fikk treff som inneholdt begge sekeordene. Kombinasjonsordet "OR” utvidet
spket ved a gi treff som inneholdt det ene eller det andre, eller begge sgkeordene. | denne
oppgaven var "IN og "AND” mest relevante. "NOT” ble brukt for & ekskludere delirium
tremens. Sgk pa delirium “AND” adult gav flere treff, og jo flere ord som var med jo mer
avgrenset ble sgket. For a finne litteratur til intervensjonen valgte man a utvide sgket for a fa
fler treff pa forebygging, delirium "AND” intensivpasient. Det ble mange treff pa sgvn sa her
begrenset jeg sokene med “IN” og "AND”. Man brukte flere sekeord i kombinasjon for a
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redusere treffene, men ienkelte databaser ble reduksjonen for stor slik at man matte fierne

noen sgkeord igjen.

Kvaliteten pa kildene og litteraturen i kunnskapshasert praksis er illustrert i en pyramide som
farste gang ble presentert av Brian Heynes i 2001. Pyramiden kalles S-pyramiden eller
kunnskapspyramiden og bestar av 6 nivaer (se figur 3). Pyramiden vektlegger forhandsvurdert
forskningsbasert kunnskap, og jo hayere opp i pyramiden man finner relevant litteratur, desto
bedre kvalitetsvurdert er forskningen. Her finnes kunnskapsbaserte oppslagsverk og
fagprosedyrer, samt kvalitetsvurderte systematiske oversikter med oppsummert forskning.
Disse oppslagsverkene er wurdert ut fra kvalitet, relevans og nytteverdi slik at man slipper a
selv kvalitetsvurdere funnene. Kildene nederst i hierarkiet er enkeltstudier og forutsetter at
man har kunnskap om forskning, fortolkning og analyse far resultatene kan brukes (DiCenso,
Bayley & Haynes, 2009; Nortvedt et al., 2012).

Figur 3, S-pyramiden (hentet 05.05.2016 fra; httpJ//kunnskapssenteret.no)

S-Pyramiden med eksempler pa kilder

Systems
Systemer

Summaries BMJ Best Practice, UpToDate
Kunnskapsbaserte

oppslagsverk og
rettningslinjer

DARE/Other Reviews
Synopses of syntheses
Kvalitetsvurderte systematiske Evidence Based Nursing/Mental Health m.fl.
oversikter

McMaster Plus Syntheses

Joanna Briggs Best Practice Information Sheet

Syntheses

: : Cochrane Reviews (Cochrane Library)
Systematiske oversikter

Evidence Based Nursing/

Synopses of singel studies Mental Health m.fl.

Kvaltietsvurderte primaerstudier

McMaster Plus Studies

Singelstudies Medline m.fl.
Primaerstudier

DiCenso, Bayley & Haynes. Evid Based Nurs 12(4), 2009
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Som hovedregel starter sgkene gverst i pyramiden. Dersom man finner svar pa spgrsmalet her
kan man i prinsippet stoppe sgket i dette nivaet av pyramiden (DiCenso et al., 2009, Nortvedt
et al, 2012).

Sek i BMJ Best Practice gav 857 treff pa delirium IN ICU, sa man valgte da & kombinere med
”AND” prevention og fikk 139 treff. Treffmengden ble redusert ved & gjennomga overskrifter
og abstract. Til slutt ble det valgt en guideline (Barr etal., 2013) som er relevant da den er
spesifisert opp mot intensivpasient og delirium. Relevant var ogsa en guideline fra NICE
(2010). UpToDate viser ikke antall treff, men her telte jeg 18 relevante artikler opp mot
delirium pa ferste sgk. Her valgte jeg tilsammen ut ti relevante kunnskapsbaserte artikler
(Anderson og Sexton, 2016; Band & Gaynes, 2016; Feller-Koppman, 2016; Francis, 2016;
Francis & Young, 2016; Friedman & Sexton 2016; Fuchs & Bellamy, 2016; Marchaim &
Kaye, 2016; Pandharipande & McGrane, 2016; Stapleton & Heyland, 2016).

For & finne systematiske oversiktsartikler ble det sgkt i databasen EBSCOhost med Medline
og CINAHL, Evidence Baced Nursing/Menthal Health, McMaster Pluss syntheses og The
Chocrane Library. Der fikk jeg 139 treff, og valgte ut flere stykker (Bailey, Miller &
Clemmer, 2009; Balas et al., 2012; Cuesta & Singer, 2012; Doherty & Steen, 2010; Faught,
2014; Gelinas et al., 2013; Joseph & Rashid, 2007; Kamdar, Needham & Collop, 2012;
Kesecioglu, Schneider, van der Kooi & Bion, 2012; Morandi, Jackson & Ely, 2009; Neerland,
Watne & Wyller, 2013; Niet, Lendemeijer & Hutschemaekers, 2009; Konkani, & Oakley,
2012; Rivosecchi et al.,, 2015; Weinhouse et.al, 2009; Zaal & Slooter, 2012; Zhang, Pan & Ni,
2013).

For & se om det fantes enkelt studier som ikke var inkludert i noen av oversiktsartiklene sgkte
jeg i databasene; EBSCOhost med Medline og CINAHL, Evidence based nursing, Mental
health og McMaster Plus. Derfra har jeg brukt (Burtin et al., 2009; Clark, Lowmann, Griffin,
Matthews & Reiff, 2013; Dahl, Foss & Fossum, 2015; Dammeyer et al., 2013; Kiely et al,
2009; McNulty, Joffe & Gelinas, 2015; Svenningsen et al., 2013; Sjgbg, Graverholt &
Jamtvedt, 2012; Ucgun etal, 2013; Vincent et al., 2015; Wagien, Balsliemke & Stubbhaug,

2013) da disse var aktuelle opp mot konteksten i oppgaven.
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Tabell 14. Kunnskapssgk etter S-pyramiden

Databaser Treff Relevante artikler

Systems/Systemer

Finnes ikke Ingen Ingen

Summaries/

Kunnskapsbaserte

oppslagsverk og retningslinjer

-Nasjonale retningslinjer fra 3 treff -Smittevernveilederen (2015)

Helsedirektoratet -Nasjonal strategi for
forebygging av infeksjoner i
helsetjenesten og antibiotika
resistens (2008)

-Nettverk for fagprosedyrer 1 treff -Haraldsplass Diakonale

Helsebiblioteket sykehus. lIkke utgitt

-G-1-N (guidelines for 1 treff -Barr et al. (2013)

international Network)

(Nord-Amerika)

-NICE Guideline 1 treff -NICE guideline (2010)

(Storbritania)

-World Health Organization 1 treff -Berglund et al. (1999) (WHO)

-BMJ Best Practice 1309 treff -Barr etal. (2013) samme som i
G-I-N
-Anderson & Sexton (2016)

-UpToDate 18 treff -Band & Gaynes (2016)

-Feller-Koppmann et al. (2016)
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(relevant mot -Francis (2016)

delirium) -Francis & Young (2016)
-Friedmann & Sexton (2016)
-Fuchs & Bellamy (2016)
-Marchaim & Kaye (2016)
-Pandharipande & McGrane
(2016)

-Stapleton & Heyland (2016)

Synopses of syntheses/
Kvalitetsvurderte

systematiske oversikter

-EBSCOhost med -Bailey et al. (2009)
Medline og CINAHL 473 treff -Balas etal. (2012)
-Clark et al. (2013)
-Cuesta & Singer (2012)
-Doherty & Steen (2010)
-Engwall et al. (2015)
-Faught (2014)

-Freese (2008)
-Cochrane Library -Gelinas et al. (2009)
-McMasterPluss -Gélinas et al. (2013)

-Joseph & Rashid (2007)
-Kamdar et al. (2012)
-Kiely etal. (2009)
-Kesicioglu etal. (2012)
-Konkani & Oakley (2012)
-Li etal. (2008)
-Morandi et al. (2009)
-McLullic et al. (2009)
-McNulty et al., (2015)
-Neerland et al. (2013)
-Niet et al. (2009)
-Olsen & Rustgen (2011)
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-Pulak & Jensen (2016)
-Ranhoff (2015)
-Rivosecchi et al. (2016)
-Tembo etal., (2013)
-Weinhouse et al. (2009)
-Waien et al (2008)
-Zaal & Slooter (2012)
-Zhang et al. (2013

Syntheses/ Systematiske
oversikter.

-EBSCOhost med
Medline og CINAHL

Er slatt sammen med
kvalitetsvurderte systematiske

oversikter

Synopses of single studies/
Kvalitetsvurderte

primeerstudier

-EBSCOhost med
Medline og CINAHL

-Evidence based nursing
-Psyclnfo
-SweMed+

- (473 treff)

-Burtin et al. (2009)
-Dammeyer et al. (2013)
-McNuly et al. (2015)
-Scotto et al., (2009)
-Sjgbg et al. (2012)
-Ucgun et al. (2013)
-Wagien et al. (2013)

Singelstudies/Primee rstudier

- EBSCOhost med
Medline og CINAHL

-Oria
-Psyclnfo
-SweMed+

-Svenningsen et al. (2013)
-Vincent et al. (2015)

-Dahl et al., (2015)
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4.5.1.2 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap er sentralt i sykepleie, og er kunnskap som utvikles gjennom prosesser der
praktikere lerer av erfaring. Denne kunnskapen er viktig og ngdvendig for kunnskapsbasert
praksis i hverdagen og tar hensyn til pasientens gnsker og behov i den bestemte situasjon
(Nortvedt et al., 2012).

Jeg har jobbet som sykepleier i akuttklinikken i 12 ar, der mesteparten av erfaringen er fra
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) og akuttmottak. Jeg har veert med pa a
utarbeide lokale fagprosedyrer og har lang erfaring med a bruke fagprosedyrer. For meg er det
viktig & bruke fagprosedyrer i jobben for & kvalitetssikre arbeidet, og gi pasienten den beste
og en forsvarlig behandling til en hver tid. Jeg har 1 ars praksis som intensivsykepleier og har
hatt pasienter med delirium og erfart hvilken ekstra belastning det er for pasienten. 1 ars
praksis fra intensivavdeling er ikke mye, sa min kunnskapserfaring fra intensivmiljget er
naturlig nok begrenset, men likevel relevant og anvendbar i utarbeidelsen av fagprosedyren.

Egen erfaring blir ikke vektet like tungt som forsknings- og pasientkunnskap.

4.5.1.3 Pasientkunnskap

Pasientkunnskap er erfaringer og synspunkter pasienten har vedrgrende et tema og
pasientkunnskap fra intensivavdelingen er relevant for utarbeidelse av fagprosedyren, da det
kan gi informasjon om pasientens opplevelse og hva de vektlegger i den gitte situasjonen.

Det ble sgkt etter interesseorganisasjoner, men man fant ingen relevante for denne konteksten.
Ideelt sett burde en tidligere intensivpasient veert med i arbeidsgruppen, men det var ikke
mulig fordi dette er en eksamensoppgave. Jeg har funnet forskning (Cutler, 2013; Engwall,
2015; Hofhuis et al., 2008; Johansson, 2012; Ringdal, Johansson, Lundberg & Bergbom,
2006; Pulak & Jensen, 2016; Tembo et al., 2013) om pasienterfaringer og disse er har man

brukt under utarbeidelse av intervensjonene i fagprosedyren.
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4.5.2 Kildekritikk

Kildekritikk handler om vurdering av relevans og troverdighet av informasjonen som er
innhentet, og kvaliteten har betydning for hvordan litteraturen har blitt vektlagt i utformingen
av anbefalingene (Helsedirektoratet, 2012). For & kunne si noe om troverdigheten anbefaler
Helsedirektoratet et verktay (en metode) kalt The Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE) som er redegjort for i kapittel 4.5.2.3.

4.5.2.1 Inklusjonskriterier

Til utvelgelse av kunnskapsgrunnlag for utarbeidelse av intervensjonene har man valgt 10
artikler fra UpToDate (Anderson og Sexton, 2016; Band & Gaynes, 2016; Feller-Koppman,
2016; Francis, 2016; Francis & Young, 2016; Friedman & Sexton 2016; Fuchs & Bellamy,
2016; Marchaim & Kaye, 2016; Pandharipande & McGrane, 2016; Stapleton & Heyland,
2016) som er fra gverste niva i S-pyramiden. Disse artiklene var relevante opp mot konteksten
og innholdet var relevant for problemstillingen. Artikler i UpToDate er allerede
kvalitetsvurderte, og omfavner all litteratur som er gjort innenfor temaet. Artiklene der
oppdateres kontinuerlig (nar ny informasjon foreligger) og man kan stole pa at informasjonen

er gyldig og valid. Artiklene er pa engelsk, men fremstar som lettlest og er tydelig fremstilt.

Man har ogsa valgt & bruke guidelinene fra Barr et al. (2013) og NICE (2010) til & statte
utformingen av intervensjonene. Begge disse guidelinene er blant den eldste litteraturen i
kunnskapsgrunnlaget, men de har hgy relevans i forhold til problemstillingen og er ogsa fra

gverste niva i kunnskapspyramiden.

Litteratur fra gverste del av kunnskapspyramiden er allerede kvalitetsvurdert, og etter en
skjgnnsmessig wvurdering av relevans blir retningslinjer og oversiktsartikler tillagt starre vekt i
utformingen av anbefalingene i denne fagprosedyren enn primeerstudier fra bunnen. Over
halvparten av litteraturen tilhgrer de fire gverste trinnene i kunnskapspyramiden, og all
litteratur er av relativt nyere dato. Artikkelen til Francis Joseph (2016) gir en oversikt over

anbefalinger til forebygging av delirium, sa derfor har jeg valgt a ta utgangspunkt i denne
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artikkelen til utforming av intervensjonene i fagprosedyren. @vrig litteratur fra UpToDate blir
brukt for & drafte intervensjonene.

Sjekkliste for kritisk vurdering av kvalitative studier har blitt brukt til artiklene Svenningsen
et al., (2013) og Vincent et al. (2015) etter anbefaling fra kunnskapssenteret (2010). Det
kommer klart fram hvordan studiene er utfart og fortolkning av data er forstaelig, tydelig og
troverdig. Resultatene av studiene er Kklart beskrevet og funnet relevant opp mot konteksten i
denne oppgaven. Artikkelen til Dahl et al. (2015) er funnet via Oria og er kritisk vurdert med
sjekkliste fra kunnskapssenteret og er vurdert til & veere relevant til utforming av
intervensjonen A ivareta grunnleggende behov forsovn” i forslaget til fagprosedyre.
Problemstillingen er klart formulert og metoden er tydelig beskrevet, og den inkluderer alle
intensivavdelinger i Norge. Jeg vurderer artikkelen som relevant for denne intervensjonen, og

mener resultatet er representativt.

4.5.2.2 Eksklusjonskriterier

| databasen Center for kliniske retningslinjer (Danmark) fant jeg en klinisk retningslinje om
delirium (DK), Palliativ behandling av kreftpasienter (2016) som omhandlet forebygging av
delirium. Retningslinjen er utarbeidet til palliativ behandling for kreftpasienter sa den ble
ekskludert da den ikke var opp mot konteksten. Studier som ikke var opp mot delirium i

intensivavdelingen, voksne over 18 ar eller direkte rettet mot intervensjonene ble ekskludert.

4.5.2.3 GRADE

The Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) er en
av metodene som finnes for a vurdere kvaliteten pa dokumentasjon som ligger til grunn for
anbefalingene i en fagprosedyre (Kunnskapssenteret, 2014; Nortvedt et al., 2012). Gradering
av styrken pa anbefalingene avhenger av kvaliteten pa dokumentasjon, og definerer i hvilken
grad man kan stole pa at anbefalingene vil gjere mer nytte en skade, og om effekten vil fa

gkonomiske konsekvenser.
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GRADE skiller mellom 4 kategorier for kvalitet (Nortvedt etal., 2012),
» Hay Kvalitet viser stor tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten
» Middels kvalitet er at en tror effektestimatet ligger neert den sanne effekten, men kan
vaere ulik effekten
» Lav kvalitet viser begrenset tillit til effektestimatet og ser at den sanne effekten kan
vaere ulik effektestimatet
> Sveert lav kvalitet viser liten tillit til effektestimatet og har ingen forutsetning for a

vurdere om effektestimatet liger neere den sanne effekten

Dokumentasjonens studiedesign er vesentlig for vurderingsgrunnlaget, og en Randomisert
kontrollert studie (RCT) vurderes til & veere av hay kvalitet, mens observasjonsstudier er av
lav kvalitet. Hver enkelt studie vurderes ogsa med tanke pa blant annet risiko for systematiske
feil og manglende overfarbarhet (Helsedirektoratet, 2012). Det vil si at en sterk anbefaling
krever minst en randomisert studie av kvalitet og konsistens som en del av dokumentasjonen
for den aktuelle problemstillingen. En svak anbefaling krever enighet i ekspertgrupper/faglig
autoriteter, basert pa meninger eller erfaringer, og indikerer mangel pa gode studier for den
aktuell anbefalingen. Selv om tiltakene har en svak anbefaling vil det ikke si at
intervensjonene ikke skal utfares (Helsedirektoratet, 2012) (se kapittel 6.1.3).

4.6 Utforming av anbefalingene

Pa trinn 7 i Helsedirektoratets veileder (2012) skal en utforme anbefalingene i fagprosedyren.
For utforming av anbefalingene i fagprosedyren har jeg som nevnt tatt utgangspunkt i en
artikkel av Francis Joseph (2016) som beskriver intervensjoner for a forebygge delirium:
realitetsorientering, kognitiv stimulering, a ivareta grunnleggende behov for sgvn, adekvat
smertelindring, tidlig mobilisering av pasienten, unnga utlgsende legemidler, forebygg
medisinske komplikasjoner og kartlegging av delirium. Utformingen av anbefalingene droftes

kronologisk slik de er presentert i fagprosedyren.
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4.6.1 Hensikt og omfang

Jeg har valgt a presentere fagprosedyrens hensikt og omfang farst i fagprosedyren, slik at
brukeren lett kan fa oversikt over hva som inkluderes i fagprosedyren, hvem
pasientmalgruppen er og hvem fagprosedyren er tiltenkt. Jeg har ogsa valgt a beskrive

delirium for a gi brukeren relevant kunnskap om temaet

4.6.2 Realitetsorientering

Malet er at intensivsykepleieren gjer pasienten trygg og reduserer pasientens forvirring i et
ukjent milig (Francis, 2016). Realitetsorientering er viktig for a forebygge delirium (Francis,
2016; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2015). Det anbefales & gi direkte og lettfattelig
informasjon til pasienten. Det er viktig a fortelle hva som har skjedd, hva som skal gjeres og
hva som er min rolle som intensivsykepleier. Mengden informasjon bgr avpasses hver pasient
individuelt. Realitetsorientering er ogsa viktig til sederte pasienter. Pasientens
korttidshukommelse, evne til a registrere og oppfatte informasjon kan veere redusert, og
informasjonen ber gjentas ofte, sakte og tydelig (Francis, 2016; NICE, 2010; Rivosecchi et
al., 2015; Svenningsen et al., 2013).

Min erfaring er at pasientene far gjentagende og tydelig informasjon om hvor de er, hva som
har skjedd og at de har et “pustergr” i halsen. Nar det gjelder informasjon om prosedyrer,
undersgkelser og fremgang er det noe varierende informasjon, spesielt til sederte pasienter.
Jeg erfarer at intensivsykepleiere er flinke til a realitetsorientere pasientene pa en tydelig

mate, men at de ofte glemmer a gi pasienten tid til & absorbere hva som blir sagt.
Pasienterfaringer viser at det er vanskelig & akseptere manglende kommunikasjonsevne og det
er kilde til sinne, frustrasjon og nedstemthet. Pasienter forteller at informasjon er viktig for a
oppleve kontroll og veere trygg i situasjonen. Utilstrekkelig eller uklar informasjon var
frustrerende, og ikke a forsta hva som skjedde eller kunne stille spgrsmal var noe av det verste
ved intensivoppholdet. Pasienter beskriver at de vaknet om natten og ikke visste hvor de var,
og at intensivavdelingen og miljget var skremmende (Hofhuis et al., 2008; Tembo et al.,
2013).
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Realitetsorientering til dato, klokkeslett, tidsplan, Kklinisk status og kommunikasjon fremmer
intensivpasientens hukommelse. Det anbefales at klokke, kalender og eventuelt en tavie til
enkel informasjon er innenfor pasientens synsvinkel. Klokken bgr vise dggnets 24 timer,
kalender med maned, dato og ar (Francis, 2016; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2015).
Erfaringsmessig har de fleste pasientrom klokke som viser 12 timer. Det vil si at klokken gar
fra 12 til 12 og ikke fra 00 til 24. Det kan gjere det vanskelig for pasienten a skille mellom
dag og natt, men dersom intensivsykepleieren er bevisst pa a skille mellom dag og natt i
belysning og lydniva vil det hjelpe pa. Bruk av kalender har jeg bare sett noen steder. Jeg
mener klokke med 24 timer, kalender og tavle er viktig for gi pasienten bedre oversikt og
kontroll over dggnet. Dette er enkle og billige hjelpemidler, med stor effekt. Pasienterfaringer
viser at oppfatning av tid ble forandret i lgpet av innleggelsen, og det var vanskelig a oppfatte
tid og varighet av sykdom (Cutler etal., 2013).

Personlige hjelpemidler som briller og/eller hagreapparat er viktig a huske til
intensivpasienten. Brillene ma veere rene og grene fri for grevoks for 4 fa optimale
sanseinntrykk (Francis, 2016; NICE, 2010). Jeg erfarer at briller huskes nar pasienten er
vaken a sitter oppe, mens grene ofte glemmes i intensivavdelingen. Det kan veere ulike
grunner til dette, men det er en intervensjon som er enkel og rask og utfare, med stor
helsefremmende effekt i forhold til forebygging av delirium. Det har ikke fremkommet

pasienterfaringer om emnet, men det anbefales at intensivsykepleiere har gkt fokus pa dette.

NICE (2010) har vektlagt at pasienten ber slippe a bytte rom under innleggelsen i
intensivavdelingen, da endringer av miljget kan gi gkt stress, uro og forvirring, som er
risikofaktorer for utvikling av delirium. Kritisk sykdom er i seg selv stressrelatert og pasienter
bar skanes for ytterligere stressfaktorer (Cuesta, 2012; Johansson et al., 2012; NICE, 2010).
Jeg erfarer at intensivpasienter blir forvirret og frustrert av a bytte rom og helsepersonell.
Pasienter forteller at de gnsker & ha samme intensivsykepleier som de er kjent og trygg pa,

men administrative hensyn gjer dette vanskelig & imgtekomme.
Intervensjonene som anbefales er:

e Realitetsorienter pasienten. Forklar hvor pasienten er, hva som har skjedd og hva som

er din rolle. Forklar hva som skjer rundt og med pasienten. Gjenta informasjonen ofte,

44



sakte og tydelig (Francis, 2016; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2015; Svenningsen et
al., 2012; Tembo et al., 2013).

e La vakne pasienter ha tilgang til klokke og kalender (dato, maned, ar) (Faught, 2014;
Francis, 2016; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2015, Svenningsen et al., 2013).

e Pasienter som trenger briller og/eller hgreapparat ma beholde disse hjelpemidlene pa.
Brillene ma veere rene og hereapparatet ma fungere. Pasientens grer ma vaere rene for
grevoks (Faught, 2014; Francis, 2016; NICE, 2010).

e Unnga afiytte pasienten mellom ulike rom under oppholdet i avdelingen (Cuesta,
2012; NICE, 2010).

4.6.3 Kognitiv stimulering

Malet er at intensivsykepleieren fremmer et terapeutisk milig for pasienten (Francis, 2016).
Ved kognitiv stimulering er malet a begrense omfanget og styrken av stressfaktorer pasienter
utsettes for. Utfordringen er blant annet stgy, arkitektur, undersgkelser, behandling og
prosedyrer som skal utfgres. Erfaringsmessig er det utfordrende & redusere stressfaktorer
pasienter utsettes for i intensivavdelingen, men et terapeutisk miljg gir ro, struktur og trygghet
og er viktig for intensivpasienten ved forebygging av delirium. Det vil bedre pasientens
orienteringsevne, redusere angst, frykt og bedre sgvn (Attard, 2008; NICE, 2010). Man mener
forebyggende intervensjoner bar legges inn i dagens gjeremal samtidig som
intensivsykepleier er bevisst tilrettelegging og forutsigbarhet for pasienten. Min erfaring er at

intensivsykepleier etterstreber dette.

Intensivpasienter ber ha primersykepleie for a begrense antall intensivsykepleiere pasienten
ma forholde seg til (Cutler etal., 2013; Hofhuis et al., 2008). Pasienterfaringer viser at
pasienten far bedre relasjon til intensivsykepleieren ved primersykepleie, som igjen kan veere
med pa a skape trygghet og ro (Cutler et al., 2013; Hotfhuis et al., 2008). Det vil fremme
forutsigbarhet og stabilitet i behandlingssituasjonen (Friese, 2008; Zaal et al., 2013), men jeg

opplever at administrative forhold kan veere et hinder for primeersykepleie.
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Det er viktig a unnga sensorisk overstimulering av intensivpasienten, spesielt om natten for a
fremme sammenhengende sgvn og forebygge kognitiv svikt (Francis, 2016). Sevn omtales
videre i kapitel 4.6.4.

Pasienter beskriver intensivmiljget som kaotisk med mye stgy, alarmer og lyder (Johansson et
al., 2012), og i forhold til anbefalinger fra World Health Organization (WHO) (2006) er
staynivaet i intensivavdelinger for hayt. Stay defineres som ugnsket lyd som oppfattes
forskjellig. 1 artikkelen til Konkani og Oakley (2012) er det uenigheter i anbefalinger av
lydniva i pasientrommene. De skriver at WHO anbefaler ett steyniva under 35 db pa dag og
30 pa natt, mens International Noise Council anbefaler et steyniva under 45 db pa dag og 20
db pa natt. Intensivpasienten bgr ha enerom for a unngd sty fra andre pasienter og teknisk
utstyr, samtidig som intensivsykepleier bgr redusere staynivaet til ett minimum. Stafford et al.
(2014) anbefaler stille tid” i lapet av dagen. Det betyr at pasienten far veere helt i fred, uten
forstyrrelser av noe slag i perioder for a hvile sanseapparatet, men pa tross av steyreduserende
intervensjoner i intensivavdelingen fortsetter lydnivaet & overstige anbefalingene (Konkani &
Oakley, 2012; Stafford et al., 2014; WHO, 2006). Pasienter beskriver bade positive og
negative lyder i intensivavdelingen som for eksempel; rolig arbeidende personale skapte
trygghet og ro, mens lyder fra annen pasient og teknisk utstyr, skapte folelse av frykt,
hjelpelgshet og angst (Johansson et al., 2012).

Besgk av familie og venner under intensivoppholdet er viktig. Intensivpasienten er ute av sitt
kjente milig og far avbrudd fra sine vanlige stattespillere i hverdagen. Kjente stemmer og
ansikter gir trygghet, og pargrende er ofte en ressurs for pasienten (Francis, 2016; NICE,
2010; Svenningsen et al., 2013). Det er en fordel & avtale tidspunkt med pargrende slik at
bade de, pasient og intensivsykepleier er forberedt, og planlegging av gjgremal og
hvileperioder kan tilrettelegges sa godt som mulig. Erfaringsmessig blir pasientene roligere
nar familie og venner er tilstede, men noen blir ogsa opprert. Ringdal et al. (2006) hevder at
83% av pasientene husker besgk av pargrende pa intensivavdelingen. Studien til Cutler et al.
(2013) bekrefter dette, men papeker ogsa at besgk kunne oppleves frustrerende. Pasienter ble
paminnet livet utenfor sykehuset og spesielt savn av hjemmeveerende barn kunne vere toft.
Noen fikk darlig samvittighet for bruk av pargrendes tid, reisevei, gkonomi og kunne bli

opprart nar pargrende forlot sykehuset.
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Francis (2016) skriver at intensivrom bgr ha vindu med utsikt da rom uten vindu kan gke
folelse av isolasjon, og fraveer av dagslys gir risiko for utvikling av delirium. A se ut av
vinduet kan lette pasientens orienteringsevne i forhold til tid pa degnet og minske falelsen av
isolasjon. Utsikten er ofte variabel, men utsikt mot natur kan gi felelse av velbehag og ro
(Francis, 2016; Zaal et al., 2012). Muligheten for utsikt avhenger av arkitekturen og flere
intensivrom er uten vindu, eller rommet er stort og inndelt i bolker der pasienten ikke har
utsikt gjennom vinduet. Ved bygging av fremtidige intensivavdelinger ber vindu og arkitektur
vektlegges da det har en klar helsefremmende effekt. Intensivpasienter forteller om minner av

lysglimt fra vindu, samt glimt av himmel og natur (Engwall et al., 2015).

Musikk kan veere beroligende, avlede stress, redusere angst og smerter, samt fremme sgvn og
ro hos enkelte pasienter (Niet et al., 2009). Far bruk av musikk bgr intensivsykepleieren
kartlegge om pasienten liker musikk, eventuelt snakke med pargrende om dette. Valg av
musikk er individuelt og det anbefales musikk som pasienten liker. Musikk bgr ikke spilles
mer en 30-60 min sammenhengende, hvis ikke pasienten selv kan gi uttrykk for at den skal
slas av. Derfor har man anbefalt musikk til vakne pasienter i fagprosedyren. Hvis pasienten
ikke liker musikk kan det gke pasientens stressfaktor. Systematisk bruk av musikk krever lite
tilrettelegging, er billig, lett tilgjengelig og kan brukes av alle. Det skrives at musikk som
terapi kan redusere bruken av medikamenter, (Dijkstra etal., 2010; Barr et al., 2013; Niet et
al., 2009) men til tross for dette opplever jeg at musikk brukes lite som intervensjon. Jeg har
erfart at muslimske pargrende spiller tekster fra koran for intensivpasienten med beroligende

effekt, men ikke funnet pasienterfaringer om dette.

Intervensjonene som anbefales er:

e Pasienten bgr ha primeersykepleie (Friese, 2016; Zaal et al., 2013 ).

e En ma unngd sensorisk overstimulering av pasienten, spesielt om natten (Francis,
2016).

e En ma redusere stay i avdelingen. Stgynivaet ber veere under 45 desibel pa dagtid og
under 20-30 desibel om natten (Konkani & Oakley, 2012; Pulak & Jensen, 2016;
Stafford et al., 2014; WHO, 2006).

e Pasienten bgr fi regelmessig besgk av familie og venner (Francis, 2016; NICE, 2010;
Svenningsen etal., 2013).

e Pasientrommet bgr ha vindu med utsikt (Francis, 2016; Zaal et al., 2012).
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e Tilby vakne pasienter beroligende musikk eller musikk pasienten liker (Barr et al.,
2013; Niet et al., 2009; Rivosecchi etal., 2015).

4.6.4 A ivareta grunnleggende behov for sgvn

Malet er at intensivsykepleieren fremmer sgvn hos pasienten (Francis, 2016). Sgvnmangel
kan fore til komplisert rehabilitering, lengere sykdomsforlgp og gkt psykisk stress.
Sgvnforstyrrelser er vanlig i intensivavdelinger og pasientens sgvnmgnster blir ofte
fragmentert (Pulak & Jensen, 2016). Over 50% av pasientene rapporterer om darlig sgvn og
unormalt sgvnmgnster under intensivoppholdet (Friese, 2008). Til tross for dette hevdes det at
sgvnforstyrrelser ofte blir oversett. Miljgmessige forhold bar vektlegges fremfor legemidler,
da legemidler kan veere bade behandling og arsak til sevnforstyrrelser (Bihari et al., 2012;
Dahl, Foss & Fossum, 2015; Hardin, 2009; Jones & Dawson, 2012; Rivosecchi et al., 2015;
Weinhouse et al., 2009). Intensivsykepleierens fokus, kunnskap, prioritering og tilrettelegging
for sgvn er viktig. Intervensjoner som blant annet leiring, lufting av rommet, temperatur i
rommet, tannpuss/stell og rent sengetay er intervensjoner for a fremme sgvn hos pasienten
som det forventes at intensivsykepleieren har kunnskap om fra sykepleiestudiet, og de er ikke

tatt med i fagprosedyren.

Pasienten ma veere fri for smerter og ubehag for & kunne sove. Smerter kan gi utrygghet og
angst, og smerte oppgis som en av de viktigste arsakene til darlig sgvn (se punkt 4.6.5)
(Friese, 2008).

Pulak & Jensen (2016) hevder at pasienter med darlig sevn har hgyere oksygenforbruk. Akutt
sgvnmangel kan redusere muskler i gvre luftveier, gi respirasjonsforstyrrelse og fare til akutt
respirasjonssvikt. Det gir darlig oksygenopptak i cellene og kan fare til hypoxemi, som igjen
kan fare til darlig sgvn og utlese delirium (Feller-Koppmann et al., 2016). Hypoxemi draftes
under punkt 4.6.8.1.

Sevn er en naturlig tilstand av bevisstlashet som bestar av 80% NREM sgvn (dyp sevn) og

inntil 20% REM sgvn (overfladisk sgvn). Sgvnbehovet hos voksne varierer fra 6-9 timer per
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degn og avtar med alderen. Det er normalt en veksling mellom NREM og REM sgvn, men
NREM regnes for & vaere den viktigste for a fale seg uthvilt (Kirsch, 2016; Pulak & Jensen,
2016). Intensivpasienter opplever ofte darlig sevn med alvorlig sevnmangel og forstyrret
sgvnmgnster. Fragmentert sgvn reduserer nattesgvnens lengde, og gir fraveer av dyp sgvn.
Arsakene til sgvnforstyrrelse kan blant annet veere; stay, lys, miljg, smerte, legemidler,
respiratorbehandling, postoperativ tilstand og negative opplevelser. Hvis intensivpasientens
tilstand tillater det bar en gi pasienten mest mulig sammenhengende sevn i lgpet av natten
(Bihari et al., 2012; Hardin, 2009; Kamdar et al., 2012; Pulak & Jensen, 2016; Weinhouse et
al., 2009). Weinhouse et al. (2009) skriver at darlig sevnkvalitet i intensivavdelingen er en av
de vanligste klagene fra pasienter som overlever intensivoppholdet.

Alarmer pa medisinsk utstyr bgr reduseres om natten for & unngd ungdig forstyrrelse av
pasientens nattesgvn. Stay bar reduseres til et minimum under nattens timer, da hjernen bare
hviler under sgvn, og sgvn er en viktig del av behandlingsprosessen. Det er stor enighet om at
stay og milig er den starste faktoren til darlig sevn og endret degnrytme i intensivavdelingen,
og det er viktig at intensivsykepleier tilrettelegger for sammenhengende sgvn hos
intensivpasienten om natten. (Engwall et al., 2015; Francis, 2016; Hardin, 2009; NICE, 2010;
Pulak & Jensen, 2016; WHO 2006). Intensivpasienter forteller om ubehag pa grunn av hgye
samtaler og utferende arbeid i intensivavdelingen. Noen faglte seg stresset og redd, mens andre
syntes det var beroligende a hgre samtaler (Hofhuis, 2008). WHO (2006) anbefaler a redusere
steynivaet i 8 timer under nattesgvn og hevder at bakgrunnsstay over 30 desibel kan gi

urovekkende sgvnforstyrrelser og reduserer andelen av REM-sgvn.

Retningslinjen til WHO (2006) vektlegger viktigheten av a redusere forstyrrelser farste del av
natten, og mener det er det viktigste tiltaket for & redusere sgvnproblemer. Jeg mener det er
viktig for pasientsikkerheten at intensivpasienten overvakes og behandles ogsa pa natten, men
at man er bevisst pa a planlegge flest mulig prosedyrer til dagtid, slik at man unngar
ungdvendige prosedyrer og uro pa natten. Dette stottes ogsa av Francis (2016). Planlegging
ma starte pa morgenen slik at nattens gjgremal blir begrenset. Hvis det er mulig bgr en unnga
a gi legemidler mellom for eksempel klokken 23 og 06.00. Ligger det flere pasienter pa
samme rom ber intensivsykepleierne samarbeide om intervensjonene som skal gjares i lgpet
av natten for a unngd ungdvendig forstyrrelse pa rommet (NICE, 2010; Francis, 2016;
Engwall et al., 2015). Legevisitten blir ofte litt utpa formiddagen og endringer av tiltak starter

ofte litt utpa dagen slik at det blir forsinkelser i medisinering og prosedyrer. Jeg mener det er
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et stort potensiale for a forbedre dette slik at man kan etterstrebe a gi minst mulig
medikamenter mellom et gitt tidspunkt. Ogsa pasientneere prosedyrer bgr gjares for eller etter

nattens sgvn.

Vakne pasienter ber fa tiloud om grepropper for a dempe forstyrrelser av ugnsket lyd nar de
skal sove. Intensivpasienten skal veere vaken for a kunne gi uttrykk for om han gnsker a bruke
grepropper eller ikke, da det kan forsterke pasientens falelse av isolasjon og tap av kontroll
(Dahl et al., 2015; Francis, 2016; Jones & Dawson, 2012; Scotto et al., 2009). Hvor ofte
grepropper tilbys intensivpasienten er individuelt og beror pa intensivsykepleierens kunnskap
og fokus. Jeg erfarer at grepropper finnes i enhver intensivavdeling og at det tilbys av og til,
nar pasienten er vaken. Har ikke funnet studier som bekrefter at grepropper forebygger
delirium, men i artikkelen til Scotto et al. (2009) bekrefter pasienter at grepropper forbedret
sgvnopplevelsen. Det er et billig og enkelt hjelpemiddel for & redusere stay, og det er fa
bivirkninger forbundet med bruk av grepropper. Likevel er det er bare 20 % som far dette
tilbudet (Dahl et al., 2015; Francis, 2016; Jones & Dawson, 2012; Scotto et al., 2009).

A dempe belysning pa pasientrom og i korridor er viktig om natten. Lys kan veere
forstyrrende men samtidig gi en falelse av trygghet, men dette er individuelt.

Tilstedeveerelse av lys om natten hemmer melatonin produksjonen og kroppens biologiske
degnrytme blir forstyrret (Engwall etal., 2015; Pulak & Jensen, 2016).

Intensivsykepleier bar redusere lys pa natt, samtidig som det skal veere akseptabelt arbeidslys.
Man prever a bruke dimmet lys eller punktlys nar det er mulig, men noe medisinskteknisk
utstyr gir lys som ikke kan reduseres. | studien til Engwall et al. (2015) forteller pasienter om
sporadiske minner fra belysning og at passe lysnivaer gir falelse av ro og trygghet. Pasientene
forteller ogsa at de erindret at lyset ble dempet om kvelden, og husket lysnivaet som

akseptabelt.

Intervensjonene som anbefales er:
e Pasienten skal veere fri for smerter og ubehag (Francis, 2016; Friese, 2008) (se adekvat
smertelindring).
e Pasienten skal ha adekvat oksygenering og ventilering (Francis, 2016; Pulak & Jensen,
2016).
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e A fremme best mulig sevnmenster hos pasienten (Kamdar et al., 2012; NICE, 2010;
Pulak & Jensen, 2016; Weinhouse et al., 2009).

e Skru ned alarmer pa medisinskteknisk utstyr om natten (Engwall et al., 2015; Francis,
2016; NICE, 2010).

e Planlegg og redusere sykepleietiltak om natten (Engwall et al., 2015; Francis, 2016;
NICE, 2010).

e Tilby vakne pasienter grepropper om natten (Dahl et al., 2015; Francis, 2016; Jones &
Dawson, 2012; Scotto et al., 2009).

e Demp belysningen i pasientrommet om natten (Engwall et al., 2015; Pulak & Jensen,
2016; NICE, 2010).

4.6.5 Adekvat smertelindring

Malet er at intensivsykepleieren gir adekvat smertelindring til intensivpasienten (Francis,
2016). The international Association for the Study of Pain (IASP) (1994) definerer
smerte som “en subjektiv opplevelse som ikke kan generaliseres, og er en ubehagelig

sensorisk og emosjonell opplevelse som folge av faktisk eller potensiell vevsodeleggelse” .

Smerte er en risikofaktor for delirium (Francis, 2016). De fleste intensivpasienter opplever
smerte pa grunn av underliggende sykdom, skade, kirurgiske inngrep eller annen stimuli i
intensivavdelingen som respiratorbehandling, invasive katetre, prosedyrer og undersgkelser.
Smerte oppgis som en viktig arsak til blant annet darlig sgvn, nedsatt mobilisering og nedsatt
respirasjonsfunksjon. Pa tross av dette blir smertelindring hos intensivpasienter ofte
underbehandlet (Barr et al., 2013; Bjgrkenes & Rusteren, 2012; Breivik, 2002; Francis, 2016;
Geélinas etal., 2013; IASP, 1994; Pandharipande & McGrane, 2016; Waien, Stubhaug &
Bjerk, 2012), og pasienter har gitt uttrykk for at de husker smerte fra intensivoppholdet
(Svendsrud & Kvarstein, 2010).

Observasjon, vurdering og dokumentasjon av smerte er viktig, men jeg opplever at

kartlegging og vurdering av smerte hos intensivpasienten kan veere en utfordring, da mange er

fratatt evnen til a formidle smerte og intensivsykepleiere kan tolke smerte ulikt. Det er derfor

51



viktig & ha gode verktay for kartlegging av smerte som er enkle a bruke i praksis. Malet med
smertekartleggingsverktey er a kartlegge smerte for sa a gi individuell og optimal
smertelindring. A stole pa endringer av vitale tegn som blant annet; grimaser, térer, klamhet i
huden, hjertefrekvens, blodtrykk, respirasjonsfrekvens og pupiller som smertevurdering kan
vaere misvisende, og endringene kan knyttes til andre faktorer enn smerte (Barr etal., 2013;
Gélinas, Fillan & Puntillo, 2009; Gélinas et al., 2013; Pandharipande & McGrane, 2016).

Det finnes flere typer kartleggingsverktgy, og Numeric Rating Scale (NRS) som man har
valgt a anbefale i fagprosedyren er en av disse. NRS er et skaringsverktay til bruk for vakne
pasienter som kan angi en tallverdi for styrken pa smerte pa en skala fra 0-10, der 10 er den
verst tenkelige smerte (Pandharipande & McGrane, 2016).

Nar intensivpasienten ikke selv kan rapportere smerte, anbefales det & bruke andre
smertekartleggingsverktey. Behavioral Pain Scale (BPS) og Critical-Care Pain Observation
Tool (CPOT) er kartleggingsverktgy som er oversatt til norsk og anbefales til bruk hos
intensivpasienten. Verktgyene sier ikke noe om graden av smerte, men bekrefter om en
smertekomponent er til stede eller ikke smerte (Barr etal., 2013; Gélinas, Fillan & Puntillo,
2009; Gélinas et al., 2013; Pandharipande & McGrane, 2016).

BPS er et verktgy for kvalitetssikring av smertekartlegging (Gélinas et al., 2013).
Intensivsykepleier ber ha kunnskap om bruk av verktgyet fer det brukes (Santos et al., 2015).
BPS inkluderer tre indikatorer som mimikk, bevegelse og samarbeid med respirator. Hver
indikator gir en poengsum fra 1-4 og summen varierer fra 3-12 poeng. Laveste poengsum
antyder minst smerte (Gélinas et al., 2013). | falge Gelinas et al. (2009) fremkommer det at
intensivsykepleiere mener at BPS er enkel & bruke og tar lite tid & gjennomfare. Jeg har selv
lite erfaring med bruk av dette smertekartleggingsverktgyet, da det ikke er rutine for bruk av

dette ved avdelingen jeg jobber pa.

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) er ogsa et validert og mye brukt
kartleggingsverktay som brukes til kartlegging av smerter hos voksne intensivpasienter som
selv ikke kan rapportere smerte (Gelinas et al., 2009; McNult, Joffe & Gelinas, 2015).
CPOT-skalaen observerer de samme tre indikatorene som BPS, men har i tillegg en fjerde

komponent som vurderer muskelspenninger. Hvert omrade skares med 0-2 poeng og den
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totale poengsummen kan variere fra O (ingen smerte) til 8 (mest smerte) (Geélinas, 2010;
Linde, Badger & Marchan, 2013). Ogsd CPOT har jeg lite erfaring med & bruke.
Gjennomfarbarhet og Klinisk nytte av kartleggingsverktayet er viktig for at det skal bli brukt i
praksis. Gélinas (2010) skriver at 90% av sykepleierne mente CPOT var enkel a forsta, lett a
bruke, og tok minutter a gjennomfare. 70% av sykepleierne hevder at kartleggingsverktay var
relevant a bruke og at vurderingen blant sykepleierne ble mer lik. Noen mente det ikke var
behov for slikt verktgy da de hadde god erfaring og var kritisk til dette da de mente klinisk
blikk og skjgnn var det viktigste (Gelinas, 2010). Jeg opplever varierende bruk, kunnskap og
holdning til bruk av kartleggingsverktay, og mener det er pafallende at intensivavdelinger
ikke har rutine pa bruk av smertekartleggingsverktgy. Uten bruk av
smertekartleggingsverktey kan vurderingen av smerte bli tilfeldig, og fare til at pasienten ikke
far optimal smertelindring.

Francis (2016) anbefaler bruk av smerteprotokoll for optimal smertelindring. Jeg har ikke
funnet artikler som definerer hva en smerteprotokoll er, eller hva den bar inneholde. Hewitt-
Taylor (2004) beskriver protokoll som en definert plan for en intervensjon, og fungerer som
en veiviser for intervensjonen samt behandlingsalternativer hvis problemer oppstar. Malet er &
sikre at intervensjonen gjennomfares pa en best mulig mate uten avbrudd og sikre et best
mulig behandlingsresultat for pasienten (Hewitt-Taylor, 2004). Jeg tolker derfor
smerteprotokoll som en systematisk Kkartlegging av smerte hos intensivpasienten, der
intensivsykepleier gjor tiltak ut fra om smerte er tilstedeveerende eller ikke. Smerteprotokoll
vil kreve regelmessig og strukturert observasjon av pasientens smerter, hyppighet og
intensitet slik at tittak kan iverksettes individuelt og uten avbrudd. Dette kan sikre optimal
smertelindring av pasienten. Dokumentasjon og god kunnskap om smertehandtering er viktig
(Francis, 2016).

Ofte innebaerer smertelindring administrasjon av legemidler etter forordning, men ikke-
farmakologiske intervensjoner er ogsa viktig i forebygging av delirium og er en del av
intensivsykepleierens selvstendige funksjon og ansvar (Francis, 2016; NSFLIS, 2002).
Intensivsykepleieren ma blant annet vurdere behov for leieendring, statte og trast, samt
demping av angst. Det finnes teknikker som hudstimulering og visualisering, men disse kan
virke mot sin hensikt da de stimulerer sanseapparatet og i verste fall farer til delirium
(Gulbrandsen & Stubberud, 2015 s. 197-198)

53



Intervensjoner som anbefales er:

o Kartlegg og vurder pasientens opplevelse av smerte ved bruk av kartleggingsverktay
som Numeric Rating Scale (NRS), Behavioral Pain Scale (BPS) eller Critical-Care
Pain Scale (CPOT) (Barr et al., 2013; Gélinas et al., 2009; Pandharipande &
McGrane, 2016).

e Mal ved bruk av NRS = 0-3, BPS =1 eller CPOT = 0 Pandharipande & McGrane,
2016; Gelinas et al., 2009; Li et al., 2008).

e Bruk smerteprotokoll (Barr et al., 2013; Francis, 2016).

4.6.6 Tidlig mobilisering

Malet er at intensivsykepleieren starter med tidlig mobilisering av intensivpasienten (Francis,
2016). Tidlig aktivisering og mobilisering av intensivpasienten er viktig for a redusere
utvikling av kognitiv svikt, utvikling av delirium, samt fremme pasientens respiratoriske og
hemodynamiske funksjon (Balas et al., 2012; Bailey et al., 2009; Barr et al., 2013; Doherty &
Steen, 2009). Intensivsykepleierens rehabiliterende funksjon innebaerer a gjenoppbygge
funksjoner pasienten tidligere har mestret, og skape mulighet til samme livskvalitet som fer
sykdom eller skade ble ervervet. Rehabilitering starter i det gyeblikket pasienten far en skade
eller sykdom og omfatter alle intervensjoner og vurderinger intensivsykepleier utfarer for a
forebygge komplikasjoner og bedre pasientens funksjonsniva (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006; NSFLIS, 2002)

Studier (Francis, 2016; Clark et al., 2013; Pandharipande & McGrane, 2016; Rivosecchi et
al., 2013) vektlegger tidlig mobilisering hos intensivpasienten og forskning viser at tidlig
mobilisering er trygt, samtidig som det forebygger komplikasjoner, immobilisering, og gir
kortere liggetid pa sykehus. Intensivsykepleier ber tilrettelegge og motivere vakne
intensivpasienter til mobilisering og veere proaktiv med mobilisering. Intensivsykepleier ma
wurdere behov for hjelpemidler eller flere ressurser tilstede. Tidlig mobilisering er ogsa viktig
til pasienter som ikke kan reise seg ut av sengen eller er sederte. Her vil hyppig snhuing,
leieendring og bevegelse under stell veere viktige tiltak. Mobilisering kan veere bade aktive

gvelser der intensivpasienten deltar selv eller passive gvelser der intensivsykepleier utfarer
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gvelser for pasienten. Tverrfaglig samarbeid er viktig for & vurdere mobiliseringsniva
pasienten kan tale (Francis, 2016; NICE, 2010; Rivosecchi et al., 2013). Noen studier (Clark
et al., 2013; Dammeyer etal., 2013) viser at intensivpasienter ofte blir plassert i sengeleie og

mobilisering ikke utfares far etter ekstubering.

Intensivsykepleierens holdning og kunnskap er viktig for at tidlig mobilisering av
intensivpasienten utferes. Jeg mener intensivsykepleiere generelt er flinke til mobilisering.
Det er alt fra hyppig leieendring til a sitte pa sengekant. Intensivpasientene mobiliseres opp til
sengekant og over i stol sa snart det er mulig. Det finnes intensivsenger med muligheter til &
endre pasientens stiling. Da kan pasienten sitte, vippes i gnsket stilling og noen har
vippefunksjon til siden. A sitte i seng ma ikke erstattes med & komme opp i stol, da stol gir
enn annen trening og belastning, der beina er mot underlaget og pasienten ma holde
sittestillingen pa en annen mate der muskulatur aktiveres mer. Den avdelingen jeg jobber i har

intensivstol som brukes til intensivpasienter som ligger over flere dager.

Sengesykkel er en anbefalt metode for trening av sengeliggende intensivpasienter (Burtin et
al., 2009; Doherty & Steen, 2010). De fleste pasienter kan da aktiviseres aktivt eller passivt i
sengeleie, avhengig av vakenhetsgrad og pasientens ressurser. Sengesykkel kan brukes bade
til vakne og sederte pasienter. Er pasienten sedert kan han aktiveres passivt ved at pedalene pa
sengesykkelen beveges maskinelt, og vakne pasienter kan trakke selv. Bade aktiv og passiv
bruk av sengesykkel gir gkt stimulering av muskler ibeina og kan bedre pasientens kognitive
funksjon. Bruk av sengesykkel er en trygg og lett giennomfarbar mate a trene kritisk syke
pasienter pa, og er lett a tilpasse til hver enkelt pasient (Burtin et al., 2009; Doherty & Steen,
2010). Burtin et al. (2009) skriver at daglig bruk at sengesykkel gir bedre effekt enn standard
trening 1 intensivavdelingen. Selv har jeg ingen erfaring med bruk av sengesykkel, men har
hart mye positivt om det fra andre avdelinger og sykehus. Bruk av sengesykkel vil veere

gunstig da sederte pasienter ofte far lite bevegelse av beina.

Det anbefales a bruke en 3-trinnsprosess for mobilisering av intensivpasienter. Denne
prosessen tar fatt pa det hgyeste nivaet av aktivitet intensivpasienten kan tale, og sikrer at
indiksjoner sjekkes systematisk. Det er viktig a vurdere pasientens bevissthet, respirasjon,
sirkulasjon og psyke fgr mobilisering ut av seng (Balas et al., 2012; Burtin et al., 2009; Clark

et al., 2013). Jeg har tatt med 3-trinnsprosessen for a gjare det enklere for intensivsykepleier a
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systematisk vurdere hvilket mobiliserings og aktivitetsniva intensivpasienten kan
giennomfare. Dette kan endre seg i lgpet av degnet og vurderinger bar gjares kontinuerlig.
Fagprosedyren inneholder oversikt over kriterier og kontraindikasjoner for a vurdere om
mobilisering er trygt og giennomfarbart. Min erfaring er at 3-trinnsprosessen er enkel a
gjennomfare og at den brukes i praksis, men om kriterier og eksklusjonskriterier wvurderes
kontinuerlig er jeg usikker pa. Utfordringen med a gjennomfare denne 3-trinnsprosessen flere
ganger per dag kan veere at det krever flere intensivsykepleiere, og at mobilisering ikke blir
utfort sa ofte som det burde. Dammeyer et al. (2013) bekrefter min mening om at oppleering,
veiledning, holdning og barrierer er viktige elementer for intensivsykepleieren i
mobiliseringsprosessen. Intensivsykepleier ma wurdere pasientens kliniske tilstand under

mobiliseringen da tilstanden kan endre seg ved bevegelse og stress.

Intervensjoner som anbefales er:
e Reduser immobilisering av pasienten (Bailey et al., 2009; Balas et al., 2012; Barr et
al., 2013; Faught, 2014; Francis, 2016; NICE, 2016; Rivosecchi et al., 2015).
e Bruk sengesykkel hos sengeliggende pasienter. Kan brukes til sederte og ikke sederte
pasienter (Burtin et al., 2009; Doherty & Steen, 2010).
e Bruk 3-trinnsprosess for mobilisering av pasienten (Balas et al., 2012; Burtin et al.,
2009; Clark et al., 2013).

3-trinnsprosessen:

Trinn 1: Pasienten sitter farst pa sengekanten. Har pasienten ressurser til & mestre
dette, gar man til neste trinn.

Trinn 2: Pasienten star ved senga og sitter i stol. Har pasienten ressurser til & mestre
dette, gar man til neste trinn.

Trinn 3: Pasienten gar en kort distanse med stette av prekestol og sykepleier.
4.6.6.1 Kontraindikasjoner for mobilisering
For & utfere trygg mobilisering av intensivpasienten er det viktig a kjenne til hvilke
kontraindikasjoner for mobilisering som ma vurderes. Pasientsikkerheten er viktig og

intensivsykepleier ma kontinuerlig vurdere pasientens kliniske tilstand. Fagprosedyren
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inneholder en oversikt over kontraindikasjoner for a hjelpe intensivsykepleier til a gjgre en
systematisk og sikker vurdering pasientens respirasjon, sirkulasjon og psyke opp mot

forsvarlig mobilisering.

Langvarig immobilitet, sedasjon og mekanisk ventilasjon under kritisk sykdom har tidligere
veert forbundet med restriksjoner i forhold til mobilisering (Clark et al. 2013). Selv om studier
viser (Balas et al., 2012; Burtin et al.,, 2009; Clark et al., 2013; Dammeyer et al., 2013) at
mobilisering er viktig tar de ogsa opp kontraindikasjoner. Clark et al. (2013) tar ogsa med
ustabile frakturer som kontraindikasjon. Her ber legen definere restriksjoner pa kurven og
hvilken grad av mobilisering pasienten kan tale. Det kan for eksempel veere
temmerstokkregime og flatt leie. Balas et al. (2012), Clark etal. (2013) og Dammeyer et al.
(2013) beskriver respirasjonsfrekvens, Spo2 (oksygenmetning), synkende Map (middel arterie
trykk), respiratorinnstillinger, samarbeid med respirator, fare for ekstubering, bradykardi,
hayt systolisk blodtrykk, nyoppstatt arytmi, fare for myokardiskemi og symptomer pa stress
som kontraindikasjoner. Oversikten skal veere til hjelp for intensivsykepleier ved vurdering av

mobiliseringsgrad, og gi trygghet om at mobilisering er forsvarlig og gjennomfarbar.

4.6.7 A unngd utlgsende legemidler

Malet er at intensivsykepleieren bidrar til & unngd at intensivpasienten far utlesende
legemidler (Francis, 2016).

| Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleier (NSF 2002) star det;
”Intensivsykepleieren administrerer medisinsk behandling etter instruks eller ved
delegering fra ansvarlig lege, og skal ved bruk av sin spesialkompetanse sikre at

nodvendig medisinsk behandling gjennomfores pd en forsvarlig mdte for pasienten”.

Det er viktig at intensivsykepleier kjenner til legemidler som kan utgse delirium. 1 inntil 30 %
av tilfellene med delirium, har medisinske bivirkninger en arsak (Francis & Young, 2016).
Det bgr derfor vises forsiktighet med psykofarmaka, anestetikum, analgetika og sedativa til
intensivpasienter (Barr et al., 2013; Francis, 2016; Fuchs & Bellamy, 2016; NICE, 2010).
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Det er viktig & vurdere pasientens alder, kroppsvekt, nyre og leverfunksjon, virkning og
hvilke medikamenter som kombineres ved medisinering til intensivpasienten. Dette fordi
abstinenser kan oppsta og symptomene kan forveksles eller vaere en medvirkende faktor til &
utlese delirium (Barr et al., 2013; Francis, 2016; Fuchs & Bellamy, 2016).

Studien til Balas etal. (2012) viser sammenheng mellom benzodiasepiner og utvikling av
delirium. Halveringstiden pa benzodiazepiner er lengere en virketiden, og det er fare for
opphopning av legemidlet i kroppen. Benzodiazepiner kan gke forvirringstilstand og utvikle
delirium hos intensivpasienten, sa en bar en identifisere arsak til angst og sevnlgshet far
medikamentet gis. Arsaker kan veere, selve innleggelsen i intensivavdelingen, tap av kontroll,
respiratorbehandling, andengd, smerter og stress (Barr et al., 2013; Balas et al., 2012;
Francis, 2016; Fuchs & Bellamy, 2016). Ungdig bruk av benzodiasepiner kan ogsa gi
forlenget tid pa respirator (Fuchs & Bellamy, 2016).

Vakne intensivpasienter bekrefter ofte at de er urolig, redd og ikke far sove. Vakne intuberte
pasienter foler utrygghet da de ikke har kontroll over respirasjonen som er den viktigste
funksjonen vi har (Fucks & Bellamy, 2016). Legene ved avdelingen jeg jobber pa er
restriktive med benzodiazepiner, men sgvn er viktig for intensivpasienten. Her ma
intensivsykepleier tenke pa andre tiltak som fremmer sgvn hos intensivpasienten. Sgvn er
drgftet i punkt 4.6.3.

Intervensjoner som anbefales er:

e Var oppmerksom pa hvilke legemidler som kan utlgse delirium (Barr et al., 2013;
Francis, 2016; Francis & Young, 2016; Fuchs & Bellamy, 2016; NICE, 2010).

e Benzodiazepiner bgr unngas hos risikopasienter (Barr et al., 2013; Balas et al., 2012;
Francis, 2016; Fuchs & Bellamy, 2016).

4.6.8 Forebygg og behandle medisinske komplikasjoner

Malet er at intensivsykepleieren unngar a pafere intensivpasienten medisinske

komplikasjoner.
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Under intensivsykepleierens forebyggende funksjon i Funksjonsbeskrivelse for
intensivsykepleier (NSF 2002) star det;
"4 forebygge at komplikasjoner og skade blir pdfort pasienten i forbindelse med
undersgkelser og behandling. Forebygg komplikasjoner i samhandling med annet

kvalifisert helsepersonell”.

Francis (2016) skriver at det er spesielt to medisinske problemer som ofte kan utlgse eller
forarsake utvikling av delirium hos intensivpasienten. Det er hypoxemi og infeksjoner. Derfor
har jeg tatt med disse to medisinske komplikasjonene i fagprosedyren jeg har utformet. Disse
drgftes i punktene 4.6.8.1 0g 4.6.8.2.

4.6.8.1 Forebygg hypoxemi

Malet er & opprettholde adekvat oksygenmetning i blodet. SpO2 >90-93 % hos lungefriske
pasienter (Feller-Kopman etal., 2016).

Intensivpasienter kan fa respirasjonssvikt der det er svikt i ventilering og/eller gassutvikling
som gir darlig oksygenmetning i blodet. Somatiske sykdommer og tilstander som hjerneslag,
alvorlige hjerte og lungesykdommer, hypertensjon og anemi/blodtap kan fgre til nedsatt
oksygenmetning. Nar respirasjon blir ett problem oppleves det ofte skremmende og pasienten
kan fd panikk og degdsangst. Legemidler, neuromuskulaer svakhet og skader er risikofaktorer
som kan pavirke respirasjonen og fare til hypoxemi. Overbehandling med oksygen kan
forverre tilstanden og kan resultere i respirasjonssvikt (Faught, 2014; Feller-Kopman et al.,
2016; Francis, 2016).

Min erfaring er at intensivsykepleier har god rutine og kunnskap om & observere saturasjon
(Spo2), respirasjonsdybde, respirasjonsmanster, respirasjonsfrekvens, ta arteriell blodgass og
blodgassanalyse, sikre frie luftveier og gjere hyppig auskultasjon. Det anbefales daglig
rgntgen thorax, men det er legens forordning og ikke med i fagprosedyren. Innstilling av
respirator er ogsa legens ansvar, men intensivsykepleier evaluerer effekten av

respiratorbehandlingen og gir legen tilbakemelding. Feller-Kopman et al. (2016) skriver at
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oksygen bgr gis til pasienter som har perifer metning < 90%, og at normalomradet er > 95%,
og supplerende oksygen bgar reduseres slik at en holder perifer metning mellom 90-93 % hos
lungefriske. Dette ma ses i sammenheng med arteriell blodgass og legens forordning om
saturasjonsverdi (Faught, 2014; Feller-Kopman et al., 2016; Francis, 2016).

4.6.8.2 Forebygg infeksjoner

Malet er at intensivsykepleieren forebygger infeksjoner hos intensivpasienten (Francis, 2016).
Marchaim & Kaye (2016) skriver at over 20% av nosokomial infeksjoner erverves i
intensivavdelingen. Nosokomial infeksjon er infeksjon som oppstar under sykehusinnleggelse
og gir lengere sykehusopphold, gkte kostnader og er en betydelig dedsarsak i
intensivavdelingen. Intensivpasienter er spesielt utsatt for infeksjon pa grunn av sin
sykdomstilstand, behandling og forholdene ved intensivavdelingen. Sepsis og
urinveisinfeksjon er de vanligste infeksjonene som kan utlese delirium (Marchaim & Kaye,
2016; Morandi et al., 2009). Faktorer som for eksempel, brudd pa hudbarrieren, prosedyrer,
behandling, langvarig antibiotika bruk, langvarig sengeleie, nedsatt hostekraft, katetre,
respiratorbehandling og bruk av annet teknisk utstyr intensivpasienten eksponeres for kan
fore til infeksjon og gi kognitiv svikt og utlgse delirium (Nasjonalt folkeinstitutt, 2013;
Marchaim & Kaye, 2016).

Flere studier (Joseph & Rashid, 2007; Kesecioglu etal., 2012; Ucgun, 2013) viser at
arkitektur av intensivavdelinger har stor betydning for forebygging av infeksjoner. Enerom
kan gke pasientsikkerheten og redusere nosokomiale infeksjoner, samt forebygge blant annet
delirium. Enerom gir mindre stress og forstyrrelser for pasienten som kan bedre sgvn. Dette
kan bedre sgvn, noe som igjen er gunstig for infeksjonsforebygging og utvikling av delirium.
Enerom kan ogsa gi bedre luft, i tillegg til at det er lettere & hindre Iuftodren smitte mellom
pasientene. Det hevdes at basale smittevern rutiner blir bedre pa enerom, og enerom bgr veere
standard for alle nye intensivavdelinger i fremtiden (Joseph & Rashid, 2007; Kesecioglu et
al., 2012; Ucgun, 2013). Avdelingen jeg jobber pa har enerom til pasientene og jeg ser en klar
fordel med dette. Det er mindre stress for pasienten og enklere for intensivsykepleier a

forebygge infeksjoner, samtidig som observasjon og god intensivsykepleie utgves. En ulempe
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kan veere at man er alene intensivsykepleier hos pasienten hvis man trenger hjelp eller
mangler utstyr, og ma ta av/pa smittefrakk og hansker, vaske hender for a hente utstyr. Ser at
dette kan veaere enklere hvis en har flere pasienter og intensivsykepleiere pa samme rom. Jeg

mener det beste for pasienten er a ha enerom under intensivoppholdet.

Flersengsrom er vanskeligere & holde fri for bakterier og smitte spres lettere mellom pasienter,
derfor bgr man unnga blanding av pasienter med og uten smitte. Det er viktig a gjere tiltak for
aunngd "pasient-til-pasient overfering”, men avdelingens arkitektur, mangel pa plass eller at
avdelingen ikke er klar over at pasienten har smitte kan veere en utfordring (Joseph & Rashid,
2007; Marchaim & Kaye, 2016; Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2013).

Min erfaring er at det lett & glemme seg bort & ta i utstyr eller pasienten ved nabosengen. Det
gir gkt fare for smittespredning og intensivsykepleieren ma ha fokus pa hygiene, spesielt
handvask. Bakterier setter seg pa flater og utsyr som brukes pa rommet. Datamaskin pa
rommet er en Kilde der bakterier sitter i tastatur og det ma sprites ofte samt handvask etter
bruk. Det kan veere enkle ting som er lett & glemme men dgrhandtak og alt intensivsykepleier
tar i kan bli infisert av bakterier. Derfor er det viktig at intensivsykepleier har god kunnskap

om basale smittevernrutiner og forholder seg til disse.

Studier (Band & Gaynes, 2016; Friedman & Sexton, 2016; Marchaim & Kaye, 2016)
anbefaler at intensivpasienten bader med klorheksidinglukonat daglig. Klorheksidinglukonat
gir apenbare fordeler, er enkel & implementere og ber gjeres daglig for a redusere infeksjoner

i intensivavdelingen. Klorheksidinglukonat, er et antiseptisk middel med bredspektret

aktivitet mot mange organismer og er en effektiv metode for a redusere sykehusinfeksjoner og
har lite bivirkninger. | falge Marchaim & Kaye (2016) er ikke vaskekluter som er impregnert
med klorheksidinglukonat like effektivt som bading.

Jeg har ingen erfaring med bading av intensivpasienter i klorhexidinglukonat. Ingen
avdelinger jeg har veert innom har gjennomfart dette. Dette er beskrevet som et bra tittak men
vanskelig gjennomfere i praksis. Derfor har jeg tatt med daglig vask av intensivpasienten med
klorhexidinglukonat. Jeg erfarer at antiseptisk middel brukes ved enkelte prosedyrer, men
ikke til daglig vask av hele pasienten. Dette punktet er tatt med i fagprosedyren da flere

kvalitetsvurderte artikler viser til denne intervensjonen for a redusere nosokomial infeksjoner.
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Riktig hygienisk handtering av utstyr er viktig for a unnga at pasienter far ungdvendige
infeksjoner. Ifglge basale smittevernrutiner fra folkeinstituttet (2015) skal utstyr som er
forurenset med kroppsvasker eller pa annen mate kan veere forurenset med smittestoffer,
handteres slik at det ikke kommer i kontakt med hud, slimhinner, tay eller annet utstyr. Alt
utstyr som skal brukes om igien ma veere omhyggelig rengjort, desinfisert eller sterilisert far
det brukes pa andre pasienter. Engangsutstyr skal ikke brukes om igjen men kastes etter
gieldende regler. Hygiene ma tas pa alvor hos ledelsen og hos intensivsykepleiere for a hindre
smittespredning. Intensivsykepleieren skal fglge regler for smittevern og ber ha god kunnskap
og rutine for dette. Det bar veere godt tilrettelagt for dette gjerne med vask, sape og
spritdispenser pa hvert rom. Det er ogsa en fordel om avdelingen bruker engangsutstyr, selv

om mye utstyr fas fra sterilsentralen.

Intensivpasienten har ofte flere intravaskuleere katetre som er inngangsport for bakterier og
organismer. De hyppigste infeksjonene er ventilatorassistert pneumoni, sepsis og
urinveisinfeksjon. Bruk og vedlikehold av intravaskulere katetre gir hyppig kontakt med
helsepersonell som disponerer for kolonisering og infeksjon av nosokomiale patogener. |
tillegg kan utstyr som brukes til katetrene veere reservoar eller inngangsport for bakteriene. En
bar unnga & legge inn intravaskulaere katetre ungdig, seponere katetre som ikke brukes,
rutinemessig observasjon og rengjering etter prosedyrer for de enkelte katetre. Det finnes mye
sterilt engangsutstyr samt prosedyrer slik at riktig handtering av intravaskulere katetre er
mulig. Ogsa kateterets plassering er av betydning for infeksjonsrisiko (Marchaim & Kaye,
2016; Morandi et al., 2009).

Erfaringsmessig har intensivpasienten ofte flere intravaskulere katetre. Intensivsykepleieren
etterstreber a folge prosedyrer for hygiene og bruk, men ien ngdsituasjon eller stress kan
dette glippe. Handhygiene er viktig, men det er ikke tatt med som intervensjon i
fagprosedyren, da det ligger i basale smittevernrutiner og er intensivsykepleierens
grunnleggende kunnskap. Intensivsykepleier ma ta ansvar for hygiene og si fra til kollegaer

som slurver med dette.
Hyperglykemi er forbundet med kritisk sykdom, traumer og behandling som kirurgi og

intensivmedisin. Hyperglykemi kan gke inflammasjonsprosesser i kroppen og redusere

kroppens immunforsvar. Pasienter med hyperglykemi har starre risiko for & fa infeksjoner
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(Anderson & Sexton 2016). Det anbefales at blodsukker nivaet ikke overstiger 10 mmol/l hos
intensivpasienten. Andre konsekvenser for pasienter med hyperglykemi kan blant annet veere,
konsentrasjonsvansker, irritabilitet eller apati, og kan utlese delirium hos intensivpasienten
(Stapleton & Heyland, 2016; Anderson & Sexton, 2016). Min erfaring er at blodsukkeret

males ofte og det er god kontroll og rutine for a forebygge hyperglykemi i intensivavdelinger.

Intensivavdelingen bar veere fri for blomster, da bade vann og blomster er oppvekstplass for
bakterier. Pseudomonas aeruginosa trives i vann og er ofte er arsak til nosokomiale
infeksjoner (Andersen, 2008). Jeg erfarer at de fleste pasientrom pa intensivavdelinger er fri

for blomster og at pargrende og pasienter respekterer dette.

A oppdage og dokumentere tegn til infeksjon hos intensivpasienten er en viktig del av klinisk
sykepleie. Infeksjonstegn kan blant annet veere; takykardi, feber, gkning av CRP (C-reaktivt
protein), gkt antall leukocytter. Ogsa rubor, hevelse, varme og smerte er tegn pa en
inflammatorisk reaksjon og ber observeres regelmessig (Vincent et al., 2015). Urinprgve er
rutine ved mottak av pasient og ved senere mistanke om urinveisinfeksjon tas det ny prove.
Blodpraver og andre undersgkelser blir tatt etter mistanke og tegn til infeksjon. Jeg mener
intensivsykepleiere er bevist pa infeksjonstegn og rapporterer raskt videre til lege ved nye

tegn eller endringer.

Takykardi kan ha flere arsaker, men i forbindelse med infeksjon er det ofte feber som gker
pulsen (Vincent etal., 2015).

Feber kan veere et symptom pa en infeksjonstilstand. Feber defineres som en kjernetemperatur
over 38 grader (Vincent et al., 2015). Intensivpasienter har som regel kontinuerlig maling av
kjernetemperatur, enten gjennom bleretemperaturmaling eller gsofagus-maling.

Blodprgver som CRP og leukocytter viser tegn til infeksjon pa et tidlig stadium. @kning av
CRP er et viktig tegn pa infeksjon, men kan ogsa gke ved kronisk betennelse og kirurgiske
inngrep. Normal serumkonsentrasjon er under 5-10 mg/l og eker etter 2-4 timer ved en
begynnende infeksjon og kan stige til flere hundre ved alvorlig infeksjon. Verdier over 40
mg/l tyder ofte pa en bakterieinfeksjon, mens verdi under 40 mg/l kan tyde pa virusinfeksjon.
CRP verdien synker raskt nar infeksjonen avtar og er et viktig parameter for a falge

utviklingen av infeksjonen (Helsedirektoratet, 2013; Vincent et al., 2015). En gkning av antall
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leukocytter er vanlig ved flere infeksjonstilstander. Min erfaring er at blodprever tas
regelmessig pa intensivavdelingen. Det er ofte standard rekvirering av lege til morgenprgve

som er tilpasset pasienten. Ved tegn til infeksjon tas det prever umiddelbart.

Intervensjonene som anbefales er:

e Intensivpasienter ber ligge pa enerom (Joseph & Rashid, 2007; Kesecioglu et al.,
2012; Ucgun, 2013).

e Ved flersengsrom: unngd blanding av pasienter med og uten infeksjoner (Nasjonalt
folkehelseinstitutt, 2015).

e Daglig kroppsvask av pasienten med klorheksidinglukonat (Band og Gaynes, 2016;
Friedman & Sexton, 2016; Marchaim & Kaye, 2016).

e Hygienisk handtering av medisinsk utstyr (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2015).

e Unngd ungdig innleggelse av intravaskulere katetre (Band & Gaynes, 2016;
Marchaim & Kaye, 2016; Morandi et al., 2009; NICE, 2010).

e Forebygg hyperglykemi (Stapleton & Heyland, 2016; Anderson & Sexton, 2016).

e Unngd blomster pa pasientrommet (Andersen, 2008).

e Observer tegn til infeksjon (Helsedirektoratet, 2012; Vincent et al., 2015)
- Takykardi (Vincent etal., 2015).
- Temperaturstigning (Vincent et al., 2015).
- Blodprgver som CRP og leukocytter (Vincent etal., 2015).

4.6.9 Kartlegging av delirium

Malet er & kartlegge om intensivpasienten har utviklet delirium. Det anbefales a bruke et
standard vurderingsverktgy for systematisk wvurdering og registrering av pasientens mentale
og kognitive funksjon (Francis & Young, 2016). Confusion Assessment Method — Intensive
Care Unit (CAM-ICU) er et verktgy som har blitt utviklet og validert for identifisering av
delirium i intensivavdelinger. Verktayet ble utviklet av Inouye et al. i 1990 og oversatt fra
engelsk til norsk av Wayen et al. i 2008. CAM-ICU kan ogsa brukes til ventilerte pasienter
som ikke kan kommunisere verbalt ved at en vurderer adferd og nonverbale svar pa enkle

spgrsmal, samt visuelle oppgaver. CAM-ICU gir ingen informasjon om tilstandens
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alvorlighet, men om pasienten har utviklet delirium eller ikke (Francis & Young, 2016; Wei,
Fearing, Sternberg, Inouye 2008). Det anbefales at CAM-ICU brukes regelmessig som en del

av klinisk vurdering og at resultatet dokumenteres i pasientens journal (Ely et al., 2001).

Ved bruk av CAM-ICU vurderer en fire omrader/symptomer,

«Symptom 1: akutt begynnende eller vekslende forandringer i pasientens mentale atferd
«Symptom 2: uoppmerksomhet

«Symptom 3: rotete tankemgnster

«Symptom 4: endret bevissthetsniva

Delirium er tilstede nar de to farste funksjonene og den tredje eller fierde punktet er tilstede
(Ely etal., 2008; Balas et al., 2012; Ranhoff, 2004). En valid skaring forutsetter kunnskap om
pasientens normale funksjon og god oppleering av verktayet CAM-ICU. Denne wvurderingen
ber utfares minimum en gang per vakt og ved endringer. Dyp sedasjon av intensivpasienten
gjor det vanskelig eller umulig a wvurdere pasientene med CAM-ICU (Neerland et al., 2013;
Woaien etal., 2013).

Jeg erfarer varierende bruk, kunnskap og holdning til CAM-ICU og verktayet brukes
forskjellig. Det finnes prosedyrer pa bruk og fremgangsmate, men verkteyet blir ikke brukt
rutinemessig ved hver vakt. Mange nyansatte intensivsykepleiere mangler erfaring med
CAM-ICU, men ogsa erfarne intensivsykepleiere bruker ikke verktayet regelmessig.

Intervensjon som anbefales er:
e Utfar daglig screening av pasienten med bruk av CAM-1CU og dokumenter resultatet
(Barr etal. 2013; Fuchs & Bellamy, 2016; Neerland et al. 2013; Tempo et al., 2013;
Woaien etal., 2013).

Mer omfattende informasjon om hvordan en lykkes med & bruke CAM-ICU er tilgiengelig pa

www.icudelirium.org
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5.0 PRESENTASJON AV FAGPROSEDYREN

Her presenteres forslaget til fagprosedyre for forebygging av delirium hos intensivpasienten.

Fagprosedyrens struktur er satt etter Nettverk for fagprosedyrer.no.

Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og
ansvar ved forebygging av delirium hos intensivpasienten

Utgitt av: Rita Helen Jensen
Utgitt dato: 15.09.2016

Hensikt og omfang
Fagprosedyren er ment som et verktgy for intensivsykepleier for a ta gode beslutninger og
redusere ugnsket variasjon i forebyggingen. Fagprosedyren inneholder intervensjoner
intensivsykepleieren ber ha fokus pa ved forebygging av delirium hos intensivpasienten.

Prosedyren utfgres i samrad med lege.

Fagprosedyren tar for seg fglgende tema for forebygging;
e Realitetsorientering
e Kognitiv stimulering
e Aivareta grunnleggende behov for sgvn
e Adekvat smertelindring
e Tidlig mobilisering av pasienten
e Kontraindikasjoner for mobilisering
e Unngd utlzsende legemid ler
e Forebygg medisinske komplikasjoner

e Kartlegging av delirium

Mal: A forebygge utvikling av delirium hos intensivpasienter.
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Malgruppe:
e Spesialsykepleiere/sykepleiere som jobber med kritisk syke pasienter i
intensivavdelingen
e Pasientmalgruppen er intensivpasienter over 18 ar
e Fagprosedyren gjelder ikke forebygging av delirium tremens og pasienter med
hodeskade

Delirium

Delirium er en akutt reversibel forvirringstilstand karakterisert ved en endring av bevissthet
med redusert evne til a fokusere, opprettholde eller skifte oppmerksomhet. Dette resulterer i
nedsatt kognitiv funksjon eller persepsjonsforstyrrelse, som kan fa livstruende konsekvenser
for pasienten. Pasienten kan fa endret; adferd, bevissthetsniva, sprakforstyrrelse, hukommelse,
orienteringsevne og sevnmenster. Delirium utvikles fra timer til dager og er ofte fluktuerende
i lapet av dagnret. Tilstanden er ofte kortvarig men residiv kan forekomme (1, 2, 9, 10).

Arsaken til delirium er sammensatte og til dels ukjente, men deles i predisponerende og
utlesende faktorer, og det er ofte en kombinasjon av disse. Predisponerende faktorer er
faktorer som var til stede hos pasienten far innleggelsen. Utlgsende faktorer deles i fysiske,
psykiske og miljgmessige forhold, eller hendelser pasienten utsettes for i lgpet av

behandlingsperioden (1, 48).

Delirium deles inn i hypoaktivt delirium, hyperaktivt delirium eller en kombinasjon av disse.
Ved hyperaktivt delirium blir pasientene ofte motorisk urolig, utagerende, desorientert, far
vrangforestillinger og/eller hallusinasjoner. Ved hypoaktivt delirium kan pasienten virke
apatisk, likegyldig eller nedstemt. Ved en kombinasjon av disse tilstandene kan pasienten
veksle mellom hyper- og hypoaktivt delirium i lgpet av dagnet, en periode eller timer. Inntil
80 % av intensivpasientene kan oppleve faser med delirium under intensivbehandlingen.
Delirium farer ofte til darligere kontinuitet i behandlingstiltakene, lengre behandlingstid og i
verste fall gkt dedelighet. Delirium kan pavirke pasientens kognitive tilstand i lengre tid etter
at tilstanden er reversert og kan bidra til demensutvikling hos eldre pasienter (1,2, 3, 4, 5, 6, 7,
8).
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Fremgangsmate

Generelle anbefalinger for a forebygge delirium er: realitetsorientering, kognitiv stimulering,
ivareta grunnleggende behov for sgvn og hvile, adekvat smertelindring, tidlig mobilisering, &
unnga utlgsende legemidler og forebygging og behandling av medisinske komplikasjoner (1,
9).

Realitetsorientering
Mal: A gjere pasienten trygg og redusere intensivpasientens forvirring i et ukjent milig (1).
o Realitetsorienter pasienten: Forklar hvor pasienten er, hva som har skjedd og hva som
er din rolle. Forklar hva som skjer rundt og med pasienten. Gjenta informasjon ofte,
sakte og tydelig (1, 6, 9, 10, 11).
e La vakne pasienter ha tilgang til klokke og kalender (dato, maned, ar) (1, 9, 10, 12).
e Pasienter som trenger briller og/eller hgreapparat ma beholde disse hjelpemidlene pa.
Brillene ma veere rene og hareapparatet ma fungere. Pasientens grer ma veere rene for
grevoks (1, 9, 12).

e Unnga a fiytte pasienten mellom ulike rom under oppholdet i avdelingen (9, 13).

Kognitiv stimulering
Mal: A fremme et terapeutisk milig for pasienten (9).
e Pasienten bgr ha primeersykepleie (7, 20).
e En ma unngd sensorisk overstimulering av pasienten, spesielt om natten (1).
e En ma redusere stgy i avdelingen. Stgynivaet bar veere under 45 desibel pa dagtid og
under 20-30 desibel om natten (14, 15, 16, 17).
e Pasienten bgr fi regelmessig besgk av familie og venner (1, 6, 9).

e Pasientrommet bgr ha vindu med utsikt (1,7).

e Tilby vakne pasienter beroligende musikk eller musikk pasienten liker (10, 18, 19).

A ivareta grunnleggende behov for sgvn
Mal: A fremme sgvn hos intensivpasienten (1).

e Pasienten skal veere fri for smerter og ubehag (1, 20) (se adekvat smertelindring).

68



e Pasienten skal ha adekvat oksygenering og ventilering (1, 15).
e A fremme best mulig sevnmenster hos pasienten (9, 15, 21, 22).
e Skru ned alarmer pa medisinsk utsyr om natten (1, 9, 23).

e Planlegg og redusere sykepleietiltak om natten (1, 9, 23).

e Tilby vakne pasienter grepropper om natten (1, 17, 24, 25).

e Demp belysningen i pasientrommet om natten (9, 15, 23).

Adekvat smertelindring
Mal: A gi adekvat smertelindring til intensivpasienten (1).
o Kartlegg og vurder pasientens opplevelse av smerte ved bruk av kartleggingsverktay
som Numeric Rating Scale (NRS), Behavioral Pain Scale (BPS) eller Critical Care
Pain Scale (CPOT) (18, 26, 27).
e Mal ved bruk av NRS =>3, BPS =1 eller CPOT=0
e Bruk smerteprotokoll (1, 18).

Tidlig mobilisering av pasienten
Mal: A starte med tidlig mobilisering av intensivpasienten (1).
e Reduser immobilisering av pasienten (1, 9, 10, 12, 18, 28, 29).
e Bruk sengesykkel hos sengeliggende pasienter. Kan brukes til sederte og ikke sederte
pasienter (30, 31).

e Bruk 3-trinnsprosess for mobilisering av pasienten (29, 30, 32).

3-Trinnsprosessen:
Trinn 1: Pasienten sitter farst pa sengekanten. Har pasienten ressurser til & mestre
dette, gar en til neste trinn.
Trinn 2: Pasienten star ved senga og sitter i stol. Har pasienten ressurser til & mestre
dette, gar en til neste trinn.

Trinn 3: Pasienten gar en kort distanse med stette av prekestol og sykepleier.
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Indikasjoner for tidlig mobilisering av intensivpasienten (29, 30, 32).

Pasientens bevissthet

e Pasienten responderer pa verbale stimuli og ha
RASS score over — 3

e En skal ikke starte mobilisering av komatase
pasienter; RASS score - 4 eller -5

Pasientens respirasjon

e FiO2 under 0,5-0,6
e PEEP under 10 cm H20

Pasientens sirkulasjon

e Pasienten skal ikke ha hatt behov for gkende
doser med adrenerge agonister siste 2 timer
e Pasienten skal ikke ha tegn til myokardiskemi
e Pasienten skal ikke ha falgende behandling:
- ECMO
- &pen abdomen
- intrakraniell monitorering eller drenasje
- femoralt kateter
e Pasientens skal ikke ha skader som gjar
mobilisering kontraindisert, som ustabile
frakturer etc.

Kontraindikasjoner for mobilisering (29, 32, 33).

Pasientens respirasjon

Respirasjonsfrekvens over 30-40 per minutt
SpO2 under 88 % i 5 minutter

PEEP over 10-12 cm H20

Trykkontrollert respiratormodus med topptrykk
over 22 cm H20

Markert usynkronisert samarbeid med respirator
Fare for ekstubering

Pasientens sirkulasjon

MAP er synkende

Hjertefrekvens under 50 per minutt eller over 130
per minutt i 5 minutter

Systolisk blodtrykk over 180 mm Hg i 5 minutter
Intrakranielt trykk over 20 mm Hg

Tegn til ny oppstatt hjertearytmi

Fare for myokardiskemi

Pasientens psyke

Pasienten viser symptomer og tegn til stress
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Unnga utlgsende legemidler
Mal: A unngd at intensivpasienten fr utlesende legemidler (1).
e Var oppmerksom pa hvilke legemidler som kan utlese delirium (1, 2, 3, 9, 18).

e Benzodiazepiner bgr unngas hos risikopasienter (1, 3, 18, 29).

Forebygg medisinske komplikasjoner

Hypoksemi og infeksjoner er vanlige komplikasjoner ved intensivmedisinsk behandling som
kan utlese delirium (1, 12).

Forebygg hypoksemi:
Mal: Opprettholde adekvat oksygenering. SpO2>90-93 % hos lungefriske pasienter (34).

Forebygg infeksjoner:
Mal: A forebygge infeksjoner hos intensivpasienten (1).
e Intensivpasienter ber ligge pa enerom (35, 36, 37).
e Ved flersengsrom: unnga blanding av pasienter med og uten infeksjoner (38).
e Daglig kroppsvask av pasienten med klorheksidinglukonat (39, 40, 41).
e Hygienisk handtering av medisinsk utstyr (38).
e Unnga ungdig innleggelse av intravaskulere katetre (9, 39, 41, 42).
e Forebygg hyperglykemi (43, 44).
e Unnga blomster pa pasientrommet (45).
o Observer tegn til infeksjon (46, 47).
- Takykardi (47).
- Temperaturstigning (47).
- Blodprgver som CRP og leukocytter (47).

Kartlegging av delirium

Mal: A kartlegge om intensivpasienten har utviklet delirium (3, 10, 18, 48, 49).

e Utfar daglig screening av pasienten med bruk av CAM-ICU og dokumenter resultatet
(3,10, 18, 48, 49).
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Definisjoner

e NRS- (Numeric Rating Scale):
Det er et skaringsverktgy som brukes til pasienter som selv kan rapportere smerte.
Den tallfester endringer hos den enkelte pasient som angir sin smerte pa en linjal
(skala) som er gradert fra O (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte) (27).

e BPS - (Behavioral Pain Scale):
Er en valid og palitelig atferds smerteskala for overvaking av smerter til
intensivpasienter som ikke selv klarer & rapportere smerte. Verktayet brukes for a fa
lik vurdering og kvalitetssikring av smertevurderingen (18, 26, 27). BPS er et
strukturert observasjonsskjema hvor sykepleier vurderer pasientens ansiktsuttrykk,
bevegelse av overekstremitetene og samarbeid med respirator. Hvert av omradene
skares pa en skala fra 1-4 etter alvorlighetsgrad. En totalskar regnes ved & summere
omradene og totalsummen kan variere fra 3 (ingen smerte) til 12 (mest smerte) (18,
26, 27, 51).

e CPOT - Critical-Care Pain Observation Tool:
Er et validert vurderingsverktay for voksne intensivpasienter som ikke er i stand til &
selv rapportere smerter (50). Det vurderer fire adferds omrader som ansiktsuttrykk,
bevegelse, muskelspenninger og samarbeid med respirator. Hvert omrade skares med
0-2 poeng og den totale poengsummen kan variere fra O (ingen smerte) til 8 (mest
smerte) (52).

e CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU:
Er et skaringsverktgy utviklet for & vurdering av forvirring og om delirium er tilstede
eller ikke hos intensivpasienten. Verktayet ble godkjent for bruk i Norge i 2008 (3, 10,
18, 48, 49, 53).

e RASS - Richmond Agitation Sedation Scale:
Er et skaringsverktgy for registrering av endring i pasientens sedasjonsniva, med 10
nivaer der O er lik rolig og vaken. Minus 1 til minus 5 betegner gkende grad av

sedasjon. Pluss 1 til 4 betegner gkende grad av uro og agitasjon (53,54).
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Vedlegg 1: Numeric Rating Scale (NRS) (27),

Ingen smerte Verst tenkelige smerte

Veiledende sparsmal som “Hvor sterk er din smerten pa en skala fra 0 til 10, der 0 angir

ingen smerte og 10 er verst tenkelige smerte?”

Husk a sperre om smerteintensitet bade ved bevegelse ogiro (hoste).

e 1til 3-4 vurderes som svak smerte
e 3-4til 6-7 vurderes som moderat smerte

e 6-7til 7-10 wurderes som sterk smerte
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Vedlegg 2: Behavioral Pain Scale (BPS) (51),

TABELL 1: Den norske utgaven av Behavioral Pain Scale

Observasjon Beskrivelse Poeng

Ansiktsuttrykk Avslappet 1
Delvis anspent
[f.eks. senkede ayebryn)
Heltanspent [f. eks. lukkede pyne]
Grimaserer

Fo AN

Beveqgelser i overekstremitetene Ingen bevegelser
Delvis bayd
Fullstendig beyd med bayde fingre
Permanent inndratt

P G RS

Samarbeid med respirator Tolererer bevegelser 1
Hoster, men tolererer respiratoren
det meste av tiden 2
Kjemper mot respiratoren 3
Ute av stand til & samarbeide med
respiratoren 4
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Vedlegg 3: Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (52,54),

Tegn Skar | Beskrivelse
Avslappet, ngytral 0 -Ingen observerte muskelspenninger
Ansiktsuttrykk
-Rynker pannen, rynker gyebrynene,
Anspent 1 kniper lett med gynene og trekker
overleppen, eller enhver annen endring
(f.eks. tareflod, apner gynene under
prosedyrer)
-Samtlige forbigaende ansiktsbevegelser,
i tillegg kniper gynene hardtigjen (Kan
Grimaserende 2 ha munnen apen eller bite péa
endotrakealtuben
Kroppshevegelser Ingen eller normale 0 Beveger seg ikke (betyr ikke
nedvendigvis fraveaer av smerte) eller
normale bevegelser(ingen bevegelse
rettet mot smerteomradet, eller bevegelser
som har til hensikt & beskytte
-Langsomme, forsiktige bevegelser,
Beskyttende 1 bergrer eller gnir pa det smertefulle
omradet, sgker oppmerksomhet gjennom
bevegelser
-Drar i endotrakealtuben, forsgker & sette
Rastlgs eller agiterte 2 seg opp, bevegerekstremiteter, slarseg
om, falger ikke oppfordringer, slar etter
personalet, forsgker & komme segut av
sengen
Samarbeid med respirator: -Tolererer respiratoren 0 -Alarmer utlgses ikke, lett & ventilere
intubert pasient (eller bevegelser)
-Hoster, utlgste alarmer opphgrer
-Hoster men tolererer 1 spontant
Eller
-Motarbeider respirator 2 Asynkroni, blokkerer ventilatoren,
alarmer utlgses hyppig
Stemmebruk: ikke intubert
pasient -Snakker i normalt toneleie | O -Er stille eller snakker normalt
-Sukker, tennerog jamrer
seg 1 -Sukker, stgnnereller jamrer seg
-Skriker, gréter hayteller
hulker 2 -Skriker ut, grater hgylytteller hulker
Muskelspenninger -Avslappet 0 -Ingen motstand ved passive bevegelser
-Motstand ved passive bevegelser
-Anspenteller stiv 1
-Sterk motstand ved passive bevegelser
-Meget anspenteller stiv 2 eller er ikke i stand til & fullfare dem

Total skar
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Vedlegg 4: Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) (53),

" Yurdering av forvirring hos intensivpasienter” ( CAM-1CU) sarvard CAM-ICU Flowsheet

Fortsetl Hl neste trinn

Vurdering av delirium (CAM-ICUY: 1 og 2 og (enten 3 ELLER 4)
Adutt debut elier fluktuerende forisp Smpp
En akuit endring samimenlignet med opprinnelig mental status? m Tkke
Filler at pasieniens mentile status veksler giennom de siste 24 timeng delirium
Unppmerksombwt
Les opp felgende 10 bokstaver: KATAMARAAN Stopp
Skfring; Feil: nar pasienien unnlater & klemme i hinden ved bokstaven “A™ Tkke
Tl ndr pasienten Klemmer pden hvitken som belst anien bokstay enn “A", delirium
l bl
End et bovissthetsilv i iknie )" RASS) Stopp
vis RABS er null, forsett Gl nesie irinn vis RASS er forskjellig fra null Paslenten
l_ RASE har delirium
I.'hll'lr nisert tankegs
mn I'L)'b i vm‘? (Eller: Vil et blad iyte pd vanmet?) Pasienten
ErhﬂtlhnmtEll:rHrhmfmurlmm har delirium

1

2

3, Veieren kile mer enn io kilo? (Eller: Veier 2 kilo merenn | kila?)

A Kan du brake en hammer 08 s en spiker? (Rer Kan du Brake en hammer 1§ sage

wed Ty
Kommando:

S |i| pasienien: “Hold opp s mange fingre™ (Den som undersaker holder opp to fingne foran 8
pasienten). "M skal do gione det samme med den andre hinden™ (kke repeter antall fingre). topp
“Hlvis pusienten er uie ov stand Gl & bevege beppe armens, kan du i den andre delen oy Fri for
Kommandosn 5 “Visen linger i, delirium

VT 1 Tk s bR M @ Hilde Wiskn A S8, Hne AR MM, ARG KENTne Linpens] cand s, Aslun snibhig domed, A of mensivkinkken, nikabogatile e, ge, Mo
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Vedlegg 5: Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (54),

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skir  Uttrykk Beskrivelse
+4 Aggressiv Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet
+3 Meget agitert Drar i eller fjemer tube(r) eller katetere ); aggressiv
+2 Agitert Hyppige bevegelser uten formal, slass mot respirator
+1 Rastlgs Engstelig eller urclig, men bevegelsene ikke aggressive
0 Viken og rolig
-1 Dasig Ikke helt viken, men kan holde seg viken (ipner gynene/
gyekontakt) pa tiltale (210 sekunder)
-2 Lett sedert Lar seg vekke kortvarig med syvekontakt pa tiltale (<10 verbal
sekunder) stimulering
-3 Moderat sedert Bevegelse eller dpner pynene pid tiltale (men ingen
dyekontakt)
-4 Dypt sedert Ingen respons pd verbal oppfordnng, men bevegelse eller
dpner gynene ved fysisk stimulenng } Fysisk
5 Tkke vekkbar Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering shmutering

Hvis RASS er -4 eller -5, stopp og revurder pasienten pi et senere tidspunkt
Hvis RASS er over -4 (-3 til +4) fortsett til tnnn 2

*Sessler, et al. ATRCCM 2002; 166:1338-134.
*Ely, et al. JAMA 2003; 28% 2983-2991.
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6.0 EVALUERING AV FAGPROSEDYREN

Evaluering av fagprosedyren er en viktig del av prosessen ved kvalitetsarbeid. Det finnes
ulike verktay for & kvalitetsvurdering av fagprosedyrer, blant annet Appraisal of Guidelines
for Research & Evaluation 1I/AGREE Il instrumentet (Helsedirektoratet, 2012) som man har
valgt a bruke i denne oppgaven for a systematisk vurdere fagprosedyren.

6.1 AGREE II

AGREE |1 er et internasjonalt anerkjent og utprgvd kvalitetsvurderingsverktey for
kvalitetsvurdering av faglige retningslinjer, og kommer inn under Helsedirektoratets veileder

for utarbeidelse av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012).

AGREE 11 bestar av 23 krav som er fordelt pa 6 domener. De 6 domenene er (Brouwers et al.,
2010; Helsedirektoratet, 2012; Nortvedt et al., 2012),
1. Awvgrensning og formal
2. Involvering av interessenter
Metodisk ngyaktighet

3
4. Klarhet og presentasjon
5. Anvendbarhet

6

Redaksjonell uavhengighet

6.1.1 Avgrensning og formal

Domene 1. har 3 underpunkter (1-3) og handler om fagprosedyrens overordnede malsetting,

de spesifikke Kliniske spgrsmal og pasientgruppen.
1. Fagprosedyrens overordnede mal er klart beskrevet: Det overordnede malet er

"d forebygge utvikling av delirium hos intensivpasienten ”. Fagprosedyrens formal

er tydelig beskrevet under “Hensikt og omfang” i fagprosedyren.
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2. Helsespegrsmal(ene) i fagprosedyren er klart beskrevet: Helsesparsmalet er
beskrevet og redegjort for i kapittel 1. Problemstillingen er tydelig, og det
fremkommer hvilke aspekter fagprosedyren dekker. Problemstillingen er;
“Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar ved

forebygging av delirium hos intensivpasienten”.

3. Populasjon fagprosedyren gjelder for er klart beskrevet: Populasjon er Kklart
beskrevet under malgruppe i fagprosedyren og er “voksne intensivpasienter over
18 ar”.

6.1.2 Involvering av interessenter

Domene 2. har 4 underpunkter (4-7) og fokuserer pa i hvilken grad fagprosedyren

representerer de forventede brukeres synspunkter.

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle
relevante faggrupper: Arbeidsgruppen har veert en kandidat i masterstudium og
fagprosedyren er ikke utarbeidet sammen med personer fra relevante faggrupper
eller pasientrepresentanter, og dermed ikke tverrfaglig sammensatt. Man ser at ved
a utfere dette arbeid alene uten tverrfaglig kompetanse, kan kunnskap ha blitt
oversett ved utformingen av fagprosedyren. Det hadde ogsa veert en fordel a hatt
flere & spille pa lag med under utformingen av intervensjonene for a fa en
diskusjon og belyse flere synspunkter. En representant med forsknings og
metodekompetanse for a gjare systematisk sgk og vurdere informasjonen hadde

veert en fordel.

Arbeidsgruppen som skal utarbeide fagprosedyrer bgr inneholde tverrfaglig
kompetanse og erfaring, der ulike nivaer i helse- og omsorgstjenesten er
representert. Det bare vaere fagpersoner med relevant klinisk kompetanse, ledelse,
forskningskompetanse og representanter fra relevante pasientgrupper
(Helsedirektoratet, 2012).
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| denne oppgaven kunne arbeidsgruppen bestatt av,

> En fraledergruppa for & forankre fagprosedyren i ledelsesniva og
planlegge implementering
Intensivsykepleier med klinisk kompetanse og erfaring
Fagsykepleier med forsknings og metodekompetanse
Lege for a sikre riktig medisinsk kunnskap

Fysioterapeut for a innspill om mobilisering

vV V V V VY

Pasientrepresentant for pasientens erfaringer, synspunkter og

prioriteringer

5. Pasientkunnskap er innhentet og inkludert: Pasientkunnskap er innhentet og
inkludert i de intervensjonene det er naturlig & vektlegge pasientens erfaring.
Pasientkunnskap bgr veere representert i arbeidsgruppen da pasienter ofte
vektlegger betydningen av ulike effektmal og utfallsmal forskjellig fra
fagpersoner. Oppnevnelse av fagpersoner kan skje via regionale helseforetak eller
pasientorganisasjoner (Helsedirektoratet, 2012). Man har tatt med
pasienterfaringer fra forskningsstudier under utarbeidelse av intervensjonene,
realitetsorientering, kognitiv stimulering, & ivareta grunnleggende behov sgvn, og
adekvat smertelindring for a kartlegge pasientens erfaringer. Dette er redegjort for
I kapittel 4.5.

6. Detfremgar tydelig hvem somskal bruke fagprosedyren: Fagprosedyrens
malgruppe er tydelig beskrevet som “intensivsykepleiere som jobber med akutt og
kritisk syke pasienter i intensivavdelingen”. Det fremkommer tydelig i

fagprosedyren at den skal brukes i samrad med lege.
7. Fagprosedyren er pilottestet: Fagprosedyren er ikke pilottestet fordi dette er en

eksamensoppgave. Rammene om tidsfrist er korte og det er heller ikke et krav i

retningslinjen fra hagskolen om 4 pilotteste forslaget.
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6.1.3 Metodisk ngyaktighet

Domene 3. har 7 underpunkter (8-14) som er knyttet til prosessen med & samle inn og

sammenfatte kunnskapsgrunnlaget, samt metodene som er benyttet til & utarbeide

anbefalingene og oppdatere dem.

8.

10.

Kriterier for kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet:

Sgkestrategien bgr veere etterprevbar slik at man kan gjenta sgket senere, og
kriterier for kunnskapsgrunnlag er redegjort for i kapittel 4.5. Man ser i ettertid at
manglende erfaring med litteratursek har fert til at sekeprosessen ikke ble optimal,
og heller ikke like strukturert som den burde ha veert. Sgkene ble litt tilfeldig og
det var vanskelig a holde fokuset pa forebygging, da det er en glidende overgang
mellom forebygging og behandling. Dette kan ha fort til at relevant litteratur som

kunne veert brukt i utformingen av intervensjonene ble oversett.

Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet:
Helsedirektoratet (2012) anbefaler at validiteten pa intervensjonene i
fagprosedyren wvurderes ut fra GRADE-systemet. Dette er ett komplisert system og
Kunnskapssenteret har ikke dette som krav for a validere fagprosedyrer som legges
ut i Nettverket Fagprosedyrer.no. Jeg har derfor ikke brukt GRADE-systemet for a
validere intervensjonene i denne fagprosedyren. Dersom man skulle brukt GRADE
til vurdering av dette forslaget til fagprosedyre ville intervensjonene *Tilby vakne
pasienter grepropper om natten”, ”Bruk sengesykkel hos sengeliggende
pasienter” og "Bruk 3-Trinnsprosen for mobilisering av pasienten” ha fatt sterk
anbefaling fordi det ligger RCT studier til grunn for anbefalingene. De andre
titakene i fagprosedyren vil ha fatt en svak anbefaling fordi det ikke ligger RCT
studier til grunn for anbefalingene, men det er dermed ikke sagt at disse

intervensjonene skal utfares.

Metode for utarbeidelse av anbefalingene er klart beskrevet:
Fagprosedyren er utarbeidet etter Helsedirektoratets “Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer” (2012), og prosessen har i utgangspunktet bestatt

av a innhente kunnskapsgrunnlag og deretter utarbeide anbefalingene. Man valgte
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11.

12.

13.

her & ta utgangspunkt i artikkelen til Francis Joseph (2016) da den omfavner all
litteratur som finnes og er av nyeste dato. Forebygging er klart beskrevet og
intervensjonene ble derfor satt ut fra denne artikkelen. Det ble utfart kunnskapssgk
pa bakgrunn av artikkelen for & fa grunnlag til a drefte og utforme intervensjonene

i fagprosedyren.

Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved
utarbeidelse av anbefalingene: Intervensjonene som anbefales for a forebygge
delirium har bivirkninger og risikoer, sa vel som helsemessige fordeler. Dette
kommer ikke alltid klart frem i draftningen. Det presiseres at fagprosedyren ma
brukes i samrad med lege slik at pasienten far en individuell vurdering for nettopp
a minimere risikoene. Blant annet vil forordninger av legemidler og intervensjoner
som oksygenbehandling, respiratorinnstillinger og mobiliseringsniva gjgres av
lege og administreres av intensivsykepleier. Kontraindikasjoner for mobilisering er
spesifisert for hjelpe intensivsykepleier til a gjgre ngdvendige observasjoner og

wurderinger for a gjennomfare forsvarlig mobilisering.

Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget: Ved utarbeidelse av fagprosedyren har man tatt
utgangspunkt i en systematisk oversiktsartikkel av Francis Joseph (2016) fra
UpToDate. I denne oversiktsartikkelen har forfatteren brukt en systematisk og
eksplisitt fremgangsmate for a finne, wvurdere og oppsummere undersgkelser som
er gjort innenfor temaet. Databasen UpToDate ligger pa nest gverste niva i S-
pyramiden (se figur 3) og inneholder kvalitetsvurdert informasjon, som er valid og
relevant for utformingen fagprosedyren. Intervensjonene i fagprosedyren er satt ut
fra anbefalingene i artikkelen, og strukturen er satt etter Helsebibliotekets,

Nettverk for kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Hver intervensjon har referanse etter

vancouver stilen, slik at det tydelig fremkommer hvor anbefalingene er tatt fra.

Fagprosedyren er blitt vurdert av eksperter far publisering: Fagprosedyren er
ikke vurdert av eksperter og blir heller ikke publisert da dette er en
eksamensoppgave. Forslaget til fagprosedyre blir heller ikke lagt ut til hgring, da

rammene som foreligger om tidsfrist gjor det vanskelig & gjennomfare.
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Helsedirektoratet (2012) anbefaler at haringsfristen er pa tre maneder og ikke
mindre en 6 uker. Dette forslaget til fagprosedyre kunne for eksempel veert vurdert

av lege, fagsykepleier og erfarne intensivsykepleiere.

14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er klart
beskrevet: Det foreligger ingen tidsplan eller oppdatering av dette forslaget til
fagprosedyre da dette er en eksamensoppgave. Dato for levering av
eksamensoppgaven er satt som utgivelsesdato. Navnet til kandidaten av
eksamensoppgaven er satt som utgiver. Forslaget til fagprosedyre er ikke godkjent

eller paskrevet fagprosedyren.

| falge Metode og minstekrav for utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer
(Helsedirektoratet, 2011) skal kunnskapsbaserte fagprosedyrer oppdateres innen 3
ar etter forrige litteratursgk. Plan for oppdatering og kontaktperson skal angis i
metoderapporten. Den som utarbeider fagprosedyren bgr ogsa veere den som har
ansvaret for oppdatering (Helsedirektoratet, 2011; 2012; 2015).

6.1.4 Klarhet og presentasjon

Domene 4. har 3 underpunkter (15-17) og omhandler spraket og utformingen av

fagprosedyren.

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige: Man mener fagprosedyren fremstar som
oversiktlig og ryddig. Tittel, problemstilling, hensikt og omfang kommer tydelig
frem i fagprosedyren. Overskriftene i fagprosedyren er konkrete og viser innholdet
I teksten. Fagprosedyren er utviklet for intensivsykepleiere og fagterminologien er
tilpasset malgruppen. Man mener vurderinger, anbefalinger og behandlingstiltak
presenteres tydelig. Fagprosedyren inneholder to tabeller (for mobilisering) som

bar veere oversiktlig og lett & bruke.

Selv om man wurderer anbefalingene i fagprosedyren som spesifikke og tydelige,

er det ingen garanti for at andre synes forslaget er nyttig eller synes at
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fagprosedyren fyller kravene om klarhet, presentasjon og anvendbarhet. Delirium
er en kompleks tilstand som har mange arsaksfaktorer, s& derfor er det mange
anbefalte intervensjoner i denne fagprosedyren. Fagprosedyren kan kanskje derfor
oppleves som omfattende. Fagprosedyren kan fremsta som idealiserende da den
inneholder anbefalinger som enerom og vindu med utsikt, da det er vanskelig &
endre avdelingens arkitektur. Det anbefales daglig vask av intensivpasienter med
Klorheksidinglukonat som ikke rutinemessig utferes i intensivavdelingen. Ved

bruk av sengesykkel er foreslatt utstyr som flere intensivavdelinger ikke innehar.

16. De ulike mulighetene for handtering av tilstanden eller det enkelte
helsespgrsmalet er klart presentert: Hvordan intensivsykepleierens funksjon og
ansvar ved forebygging av delirium hos intensivpasienten bgr prioriteres,
observeres og vurderes kommer tydelig frem i fagprosedyren. Intervensjonene er

dreftet i kronologisk rekkefalge i kapittel 4.6 etter fagprosedyrens struktur.

17. De sentrale anbefalingene er lette & identifisere: Under fremgangsmate kommer
intervensjonene som kulepunkt under hvert hovedtema. Der det er hensiktsmessig
er mal beskrevet tydelig under overskriften. Malen til fagprosedyren er satt etter
Fagprosedyrer.no, og referanser etter vancouver stilen som gir en ryddig og
hensiktsmessig presentasjon av fagprosedyren. Referansene er oversiktlige og bar

veere gjenfinnbare.

6.1.5 Anvendbarhet

Domene 5. har 4 underpunkter (18-21) som retter seg mot de sannsynlige organisatoriske,

atferdsmessige og kostnadsmessige konsekvensene ved a bruke fagprosedyren.

18. Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren er klart beskrevet:
De fleste intervensjonene er enkle a gjennomfare i praksis uten ressurs- eller
kostnadsmessige konsekvenser, men man ser at enkelte intervensjoner kan fa

organisatoriske og kostnadsmessige konsekvenser. Sengesykkel kan fore til gkte
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kostnader hvis avdelingen ikke har dette fra for. Endring av arkitektur for & fa

enerom med vindu vil gi store gkonomiske og strukturelle endringer.

19. Hvilke rad og/eller verktay for bruk i praksis er fagprosedyren stettet med:
Kartleggingsverktayene NRS, BPS, CPOT og CAM-ICU er vedlagt fagprosedyren
fordi man mener det er pedagogisk, samtidig som verktayene blir lett tilgjengelig
for bruker. Verktayene er definert under definisjoner i fagprosedyren og er
redegjort for i kapittel 4.6.5 0g 4.6.9.

6.1.6 Redaksjonell uavhengighet

Domene 6. har 2 underpunkter (22-23) som dreier seg om hvorvidt anbefalingene er

uavhengige og erkjenner mulige interessekonflikter blant arbeidsgruppens medlemmer.

22. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt
innvirkning pa innholdet i fagprosedyren: | denne eksamensoppgaven har det ikke
veert noen finansielle eller redaksjonelle innvirkninger. Det er ikke mottatt noen form
for gkonomisk statte og fagprosedyren inneholder ingen produktanbefalinger.
Habilitet er redegjort for under kapittel 5.8.

23. Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og
handtert: Dette punktet er ikke aktuelt da det har veert en kandidat som har utarbeidet
forslaget til fagprosedyre som en eksamensoppgave. Kandidaten har ingen tidligere-
/naveerende verv, ansettelsesforhold i legemiddelindustri eller av teknisk utstyr som

kan ha pavirket utformingen av fagprosedyren.

Kunnskapssenteret har ikke forholdt seg til punktene 20 og 21 i AGREE II, s& man har
ikke vurdert disse punktene i denne oppgaven. Punkt 20 tar for seg vurdering av
potensielle resursmessige implikasjoner ved a falge anbefalinger. Punkt 21 er om

veilederen presenterer overvakning og/eller revisjonskriterier (Brouwers, 2010)
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6.2 Etiske overveielser

Etiske overveielser kan dreie seg om habilitet, interessekonflikter og pa hvilkken mate denne
fagprosedyren kan ivareta de etiske prinsippene i praksis. Holdninger til kvalitetsarbeid og a

ivareta etiske prinsipper draftes i 6.2.1 0g 6.2.2.

Malet med etiske vurderinger er a sgrge for at ngdvendige og vanskelige valg gjeres til det
beste for pasienten (Helsedirektoratet, 2012). Denne fagprosedyren er ment som et verktgy for
intensivsykepleier for a ta gode beslutninger og redusere ugnsket variasjon i forebyggingen,
slik at intensivpasienten ikke utvikler delirium eller paferes ungdvendig belastning. Det
forutsetter at intensivsykepleieren bruker fagprosedyren i sin praksis, og at den brukes i

samrad med lege.

Helsedirektoratet (2012) sier at habilitet vurderes for & vise om det foreligger spesielle forhold
som kan svekke tilliten til en upartisk behandling av en sak. Viktigheten med a oppgi habilitet
er a sikre fagprosedyrens troverdighet, faglige uavhengighet og objektivitet. Hvis parten har
egeninteresse i utfallet regnes personen som inhabil og skal ikke delta i prosessen eller
avgjgrelsen. Lov om habilitet kan veere skjgnnsavhengig i forhold til hvilken betydning
utfallet far (Forvaltningsloven, 1967). | denne eksamensoppgaven er detingen grunn til &
tenke at det foreligger omstendigheter som kan svekke tilliten ved at kandidaten er upartisk
eller inhabil. Man kan heller ikke se at litteratur som er brukt under utarbeidelse av

fagprosedyren har svekket habilitet.

Om parten har interessekonflikt kan veere om man for eksempel anbefaler ett spesielt merke
pa utstyr eller forbruksvarer, som kan komme parten eller noen av hans nermeste til gode
(Helsebiblioteket, 2012) I denne eksamensoppgaven har man ingen goder eller gkonomisk
gevinst. Kan heller ikke se at litteratur som er brukt under utformingen av intervensjonene har

noen form for interessekonflikt eller inneholder foreslatte merker pa utstyr eller forbruksvarer.
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6.2.1 Holdninger til kvalitetsarbeid

Bade forskning, annen litteratur og egne erfaringer viser at det er ulik holdning, barrierer og
motstand innen helsevesenet. Dette kan oppsta nar kunnskap skal overfares til praksis, og
barrierene kan veaere til selve forskningen, organisasjonene eller profesjonen
(Kunnskapssenteret, 2012). Intensivsykepleiers kunnskap og personlige forutsetninger har
betydning for holdninger til kvalitetsarbeid. Forskning og fagutvikling gir ett attraktivt
arbeidsmiljg (Meld. St. 10, 2012).

Det er viktig med en god holdning hos bade intensivsykepleierne og ledelsen hvis
fagprosedyren skal bli brukt i praksis. For & oppna dette ma barrierer og motstand mot
eventuelle endringer veere identifisert (Abrahamson et al., 2012; Bahtsevani, Willman, Stoltz,
@stmann, 2010).
» Sykepleieledelsens kompetanse er avgjgrende for at implementeringen av faglige
retningslinjer skal veere vellykket
> Sykepleierens holdning til & bruke faglige retningslinjer kan variere, spesielt hvis det
blir for mange retningslinjer en skal forholde seg til
» God informasjon og oppleering av personalet er avgjgrende for at implementeringen av

faglige retningslinjer skal veere vellykket

Jeg har erfart at holdninger til kvalitetsarbeid er varierende. Negative holdninger kan fare til
at det blir vanskelig a sgke ny forskning eller at fagprosedyrer ikke blir brukt. Det hjelper lite
at man har utviklet en fagprosedyre hvis den ikke blir brukt i praksis. @kt kompetanse gir
starre forstaelse for forskning og gir en positiv holdning til kvalitetsarbeid. Implementering er
redegjort for i kapittel 7.1

6.2.2 A ivareta etiske prinsipper

Helsedirektoratet (2013) beskriver de etiske prinsipper i sykepleie som, autonomiprinsippet,
prinsippet om ikke & skade- og velgjgrendeprinsippet og rettferdighetsprinsippet
(Helsedirektoratet, 2013; NSF, 2016).
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For denne fagprosedyren er det ikke & skade-og velgjerendeprinsippet og
rettferdighetsprinsippet som er relevant. For at fagprosedyren skal hjelpe
intensivsykepleieren med & ivareta disse etiske prinsippene, forutsetter det at

intensivsykepleieren bruker fagprosedyren i praksis.

> lkke skade-og velgjerenhetsprinsippet har til hensikt a beskytte pasienten mot
darlig praksis og feil behandling (Helsedirektoratet, 2013; NSF, 2016; NSFLIS, 2002,
Stubberud, 2015 s. 58-59). Det vil si a handle til det beste for pasienten ut fra
medisinsk og helsefaglig kunnskap, og at nytten oppwveier ulempene ved behandlingen
(Helsedirektoratet, 2013). Her handler intensivsykepleier for pasientens beste ved
blant annet, a redusere smerte og ubehag, a ivareta behovet for grunnleggende sgvn og
forebygge medisinske komplikasjoner. Jeg mener fagprosedyren vil ivareta “ikke
skade- og velgjgrenhetsprinsippet”, da malet er a redusere utvikling av delirium slik at
pasienten unngar ungdig belastning eller skade. Fagprosedyren vil dermed ha mer
nytte en skade for intensivpasienten. Ved a forebygge delirium vil en raskere
gjenopprette pasientens helse og unnga a pafere pasienten ekstra belastning under

intensivoppholdet.

» Rettferdighet-/ likebehandlingsprinsippet i sykepleie sier at pasienter skal ha lik rett
til omsorg avhengig av deres pleiebehov, men uavhengig av deres sosiale status,
Kjann, rase eller press fra familie og sosialt nettverk (Helsedirektoratet, 2013).
Forslaget til fagprosedyre ivaretar rettferdighet-/likebehandlings-prinsippet da den
ikke tar hensyn til sosial status, rase eller kjenn. Fagprosedyren vil ogsa ivareta
rettferdighet-/likebehandlingsprinsippet” da den vil sikre lik forebygging av delirium
hos intensivpasienten, uavhengig av hvilken intensivsykepleier som er pa vakt. Det er

da viktig at intensivsykepleieren bruker fagprosedyren.
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7.0 OPPFALGING

| dette kapittelet skal jeg redegjere for hvordan fagprosedyren ber implementeres i praksis.
Det foreligger ingen plan for oppfalging av fagprosedyren og implementering gjennomfares

ikke da dette er en eksamensoppgave.

7.1 Hvordan implementere fagprosedyren i praksis?

Implementering av fagprosedyrer gar ut pa a fa helse- og omsorgstjenesten til ata i bruk rad
og anbefalinger som er beskrevet i fagprosedyren. Implementering vil si a endre daglige

rutiner, og vil kreve at en fierner barrierer mot endring (Helsedirektoratet, 2012).

Implementering av fagprosedyrer er viktig for & integrere evidensbasert kunnskap inn i
praksis (Abrahamson et al., 2012; Barr et al., 2013). Forskning, litteratur og egne erfaringer
viser at det er ulik holdning, barrierer og motstand innen helsevesenet. Dette kan oppsta nar
kunnskap skal overfgres til praksis, og barrierene kan veere til selve forskningen,

organisasjonene eller profesjonen (Kunnskapssenteret, 2012).

For & planlegge og gjennomfare implementering ber man (Helsedirektoratet, 2012);
» ldentifisere barrierer og motstand mot eventuelle endringer
Utarbeide strategier for a overkomme eventuelle barrierer

>
> Avklare hvem som har ansvar for og mandat til & iverksette eventuelle endringer
» Auvsette midler og ressurser til implementering

>

Formulere en plan for iverksetting/implementering

Studiene til Balas etal. (2013) og Abrahamson et al. (2012) nevner barrierer som motvilje
mot a falge bade nye og eksisterende fagprosedyrer, eller at fagprosedyren er for kompliserte,
uoversiktlige, tidkrevende, manglende dataverktgy for bruk av kvalitetssikringssystem,
hektisk hverdag med tidspress og hey arbeidsbelastning, dokumentasjonsvegring, manglende
kunnskap og lavt engasjement og komplekse pasientsituasjoner som gjer bruk av
anbefalingene vanskelige. For a fa en vellykket implementering vil stette, tilrettelegging av
forholdene og avsatt tid fra ledelsen ha betydning for en positiv holdning til a falge

eksisterende eller nye fagprosedyrer. Intensivsykepleierens kompetanse har her stor
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betydning. Videre nevner de flere faktorer som vil kunne gke mulighetene for en vellykket
endring som god opplering, informasjon, tverrfaglig enighet og god kommunikasjon med
leger og andre teamledere. Her vil ogsa fagutviklere spille en viktig rolle. Fagprosedyren bar
hyppig evalueres for validitet og anvendbarhet, samt veere lettlest og anvendbar (Abrahamson
et al,, 2012; Balas et al., 2013).

Implementering av denne fagprosedyren vil sette fokus pa forebygging av delirium og sette
tittakene i system. Jeg ser at bruk av kartleggingsverktay som er anbefalt i fagprosedyren kan
kreve opplering av intensivsykepleiere, men verktgyene bgr vaere kjent for de fleste.

Fer implementering av dette forsaget til fagprosedyre ber den tilpasses den enkelte avdeling
og den bgr vurderes etter en mini-metodevurdering som er anbefalt fra Helsedirektoratet
(2012). Mini-metodevurdering er en forenklet metodevurdering som brukes i helseforetakene

nar det vurderes a innfare nye metoder.
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8.0 KONKLUSJON

Hensikten med denne eksamensoppgaven var a utvikle et forslag til en kunnskapsbasert
fagprosedyre. Fagprosedyren er basert pa forskningsbasert kunnskap som er systematisk
innsamlet og kritisk vurdert. Eksamensoppgaven har hatt fokus pa intensivsykepleierens
funksjon og ansvar ved forebygging av delirium hos intensivpasienten. Jeg har belyst

tilstanden, forebygging av delirium og prosessen ved kvalitetsarbeid.

Det er tydelig at fokuset pa delirium har gkt de siste arene da det finnes mye litteratur og
forskning pa dette omradet. En har blitt mer bevist pa hvilke negative konsekvenser dette har
for pasienten bade under innleggelsen, men ogsa i lengere tid i etterkant av utskrivelsen.
Litteratur jeg har lest i denne prosessen viser at miligmessige tiltak for a forebygge delirium
er viktig. Det vil si at intensivsykepleieren ma tilrettelegge degnet med gjeremal og
informasjon slik at det til enhver tid er til det beste for pasienten. Rivosecchi etal. (2013)
bekrefter at bruk av ikke-farmakologiske tiltak er det viktigste for a forebygge utvikling av
delirium. Han skriver ogsa at disse intervensjonene kan veere av lav risiko og lave kostnader,

samt redusere bruken av antipsykotiske legemidler som brukes i behandling av delirium.

| artiklene fra Attard (2008) og Svenningsen etal. (2012) anbefales det regelmessig wvurdering
for & forebygge, oppdage og behandle delirium. De skriver at fremtidig forskning bar omfatte
utvikling av vurderingsverktay for & bestemme de langsiktige konsekvensene av delirium hos
den kritisk syke pasienten i intensivavdelingen. Det er glidende overgang mellom

forebygging og behandling da flere av intervensjonene ogsa brukes i behandlingen.

A gjennomfare denne eksamensoppgaven har veert en utfordrende, tidkrevende og lererik
prosess der jeg har tilegnet meg mye kunnskap om forebygging av delirium og hvordan
kvalitetsarbeid skal utferes. Jeg ser begrensingene med & utfare slikt kvalitetsarbeid alene. Det

optimale hadde veert en tverrfaglig prosess der kompetanse fra ulike profesjoner favnes.

Dersom forslaget til fagprosedyre skal brukes i praksis ma den enkelte avdeling planlegge og
giennomfgre implementering, evaluering og oppdatering i henhold til Helsedirektoratets
(2012) anbefalinger.
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