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Forord

Samtaler med tidligere intensivpasienter, som har fortalt om sin opplevelse av a ha
delirium under intensivoppholdet, har gitt innblikk i en annerledes opplevelsesverden.

En tidligere intensivpasient har satt ord pa sin opplevelse:

“Under delir var eg, saman med kone og eit vennepar, pa ei reise til lldlandet.
[...] 1 tida rundt denne reisa hadde eg ei klar oppleving av at eg var blitt forgifta
og sjuk under eit eksperiment pa bygget for biologiske basalfag /...] Under og
rundt eksperimentet sleit eg med handlingslamming, med a riva meg laus fra
apparatur som heldt meg fast, med a uttrykkja meg munnleg og med & blasa opp
ein enorm ballong.” (Manger, 2009, s. 42).

Delirium ved akutt sykdom kan oppleves dramatisk, ikke bare for pasient og pararende
men ogsa for helsepersonell som skal handtere en krevende situasjon. Utgangspunktet
for dette kvalitetsforbedringsprosjektet var derfor & gi sykepleiere kunnskap om et
verktgy som kan veere til hjelp ved diagnostisering av tilstanden, og slik bidra til at
pasienten far riktige tiltak til rett tid.

Prosjektet ble gjennomfgrt som grunnlag for mastergradsoppgave i kunnskapsbasert
praksis. Arbeidet har gitt meg verdifull kunnskap om utfordringer knyttet til
implementering av endringer i praksis. Jeg retter en stor takk til mine veiledere gjennom
prosjektet, til mine ledere som har gitt meg spillerom og til mine kollegaer som har

oppmuntret meg nar ting har buttet imot.

Lysekloster, mai 2011

Britt Sjobg



Sammendrag

Bakgrunn: Faglig kvalitet pa helsetjenester knyttes ofte til bruk av tilgjengelig og
palitelig kunnskap. Delirium, en akutt forvirringstilstand, forekommer hos 20 — 80 % av
intensivpasientene og innebzrer gkt dgdelighet, lengre sykehusopphold og
langtidsplager for pasienten. Delirium blir imidlertid ofte oversett hos pasienter som
ikke kan kommunisere verbalt. En kunnskapsbasert retningslinje anbefaler derfor at
intensivpasienter blir regelmessig vurdert med Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Det er usikkert om dette blir gjort.

Hensikt: Malet med kvalitetsforbedringsprosjektet var a sikre at intensivpasienter med
delirium blir oppdaget, slik at de kan behandles for dette.

Metode: Klinisk audit ble gjort av sykepleiedokumentasjonen til 47 pasienter i lgpet av
tre maneder. Pasientjournalene ble retrospektivt undersgkt for bruk av CAM-ICU.

For & fa dypere innsikt i dagens praksis ble 18 tilfeldige pasientjournaler trukket ut fra
utvalget. Her ble sykepleiernes beskrivelse av kognitiv status undersgkt. Beskrivelser av
de fire kjennetegnene for delirium ble bearbeidet til dikotome variabler, summert og
brukt som baselinemaling for prosessendring.

Resultat: CAM-ICU var ikke dokumentert brukt. Sykepleierapporter tilhgrende 18
pasienter viste at tilneermingen til delirium var usystematisk og preget av subjektiv
vurdering. Et fatall sykepleienotat (4,3 %) inneholdt komplett vurdering. Sentrale
kjennetegn for delirium, uoppmerksomhet og endret bevissthet, var sjelden vurdert.
Som konsekvens av auditresultatet ble tiltak som undervisning om CAM-ICU,
elektronisk paminnelse ved ikke-utfart prosedyre og tilbakemelding pa etterlevelse av
prosedyre iverksatt. Praksis ble fulgt i 15 uker etter iverksettelse av endringstiltak.
CAM-ICU ble utfart gjennomsnittlig i 27,5 % av tilfellene, men prosessen var ustabil
over tid. Delirium ble identifisert hos betydelig flere pasienter etter endringstiltak ble
iverksatt, 52,9 % mot 23,4 % far endring.

Konklusjon: Klinisk audit avdekket praksis i utakt med gjeldende anbefalinger. Enkle
tiltak forbedret praksis noe og flere pasienter med delirium ble oppdaget. Tydeligere
endringsledelse og aktivisering av lokale ”champions” kan trolig forbedre etterlevelse

av prosedyre.

Ngkkelord: delirium, klinisk audit, intensivavdeling, statistisk prosesskontroll,

kvalitetsforbedring



Abstract

Background: Reliable health services are often linked to evidence-based practice.
Delirium occurs in 20-80 % of patients in intensive care, and is associated with
increased mortality, prolonged hospital stay and long-term problems for the patient.
Still, the condition is often overlooked. An evidence-based guideline recommends that
critically ill patients are regularly assessed by the Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Whether practice reflects this recommendation is

unknown.

Objective: The aim of this quality improvement project is to ensure that delirium is

recognized in critically ill patients so that they can get proper treatment.

Method: An audit was performed on notes of 47 consecutive patients during a 3-
months period according to pre-set criteria. Additionally, we randomly picked 18 of
these cases for further investigation of the nursing documentation. Data were
categorized and quantified, and formed baseline measurement for studying change over

time after education.

Results: CAM-ICU was not used according to recommendations. The nursing reports
for 18 cases showed that delirium was unsystematically and subjectively assessed. Only
4.3 % of the nursing reports contained a complete delirium assessment. As a result of
the audit, the nurses received an educational session and an electronic reminder was
implemented in the patient chart system. Compliance to protocol was measured for 15
weeks using statistical process control. Compliance to protocol increased to 27.5 %. An
increase in recognition of delirium was found; from 23.4 % to 52.9 % of the patients.

Conclusion: Clinical audit revealed a practice inadequate according to
recommendations from the guideline. Simple educational sessions improved practice
slightly, and more patients with delirium were diagnosed. Stronger leadership skills and

mobilizing local ”champions” may reinforce the improvement process.

Keywords: delirium, clinical audit, statistical process control, intensive care unit,

quality improvement
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1.0 Innledning

Sosial- og helsedirektoratet, (2005, s. 11) beskriver kvalitet som i hvilken grad en
samling av iboende egenskaper oppfyller krav”. Kvalitetsforbedring innebarer slik alle
aktiviteter, enten de er initiert av helsepersonell, pasient, pargrende, myndigheter eller
organisasjoner, som har til hensikt a fgre til bedre helseutkomme, bedre utgvelse av
helsetjenester eller bedre fagutvikling (Batalden & Davidoff, 2007). Selv om forskning
viser forbedret resultat ved gitte intervensjoner er dette ingen garanti for at disse
forskningsfunnene overfares til praksis (Curtis et al., 2006). Reliability of care”, eller
palitelige helsetjenester, er derfor blitt et begrep som etter hvert regnes som like viktig
som pasientsikkerhet (Bion, 2009). Dette betyr at det er like viktig a tilby pasienten
helsetjenester som er tuftet pa best tilgjengelig kunnskap som a sikre fraveer av
feilnendelser. Den beste tilgjengelige kunnskapen bgr dermed representere standard nar

praksis blir evaluert i helsesektoren (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

Intensivmedisinen behandler pasienter ”med truende eller manifest, akutt svikt i en eller
flere vitale organfunksjoner, og svikten antas a veere helt eller delvis reversibel”
(http://www.legeforeningen.no/id/2681.0). Virksomheten er preget av komplekse
problemstillinger og uforutsigbare pasientforlap med behov for a ta raske beslutninger
der det er sm& marginer mellom liv og dgd. A tilby intensivpasientene tjenester av hgy
kvalitet er et samspill mellom kliniske og ikke-kliniske prosesser. A forbedre slike
prosesser kan vaere krevende. Uansett; kvalitet avhenger til slutt av hva brukerne av en
tjeneste, her intensivpasientene, er opptatt av. Kunnskapsbasert praksis innebarer
nettopp a ta avgjerelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker og behov i den gitte situasjon” (Nortvedt
etal., 2007, s. 15). Intensivpasienter far imidlertid ofte behandlingstiltak som fratar
pasienten muligheter til kontroll over egen situasjon. De blir pa denne maten ute av
stand til @ medvirke i behandlingsprosessen, slik nasjonal strategi for kvalitetsforbedring
I helsetjenesten legger opp til (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Det hviler derfor et
ekstra stort ansvar pa helsearbeidere i intensivmedisinen a sgrge for, pa vegne av
pasienten, at tilbudet er palitelig og trygt. For & kunne undersgke om tilbudet til
intensivpasienten er i trad med kunnskapsbaserte anbefalinger er det anbefalt a evaluere
praksis (Bion, 2009). Dette kan for eksempel gjares gjennom det som blir kalt en klinisk

audit. Dette er en kvalitetsforbedringsmetode som innebzrer & male eksisterende praksis



for & avdekke mulig gap mellom ideell og reell praksis, gjere kunnskapsbaserte
endringer og male om disse forbedrer praksis (NICE, 2002, s. 3).

Delirium, eller akutt forvirring, hos intensivpasienten er et velkjent fenomen for alle
som jobber i intensivavdelinger. Forskning tyder pa at 20 — 80 % av intensivpasientene
far delirium, og at disse pasientene har betydelige langtidsplager (Morandi, Jackson &
Ely, 2009). Trolig blir bare 20 — 40 % av tilfellene diagnostisert pa grunn av manglende
systematisk tilneerming (Pun & Ely, 2007). National Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE) har nylig publisert en retningslinje for hvordan delirium ved akutt
sykdom kan adresseres (NICE, 2010a). Denne anbefaler at alle intensivpasienter som
ikke kan kommunisere verbalt bgr undersgkes daglig ved hjelp av et objektivt
vurderingsverktgy, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) (Ely et al., 20014, Ely et al., 2001b).

Klepstad (2010) omtaler delirium som en av flere utfordringer i intensivmedisinen i
Norge. Likevel vet vi lite om forekomst av delirium eller hvordan fagmiljgets
tilngerming er nar symptom pa delirium blir kartlagt hos intensivpasienter (Stubhaug &
Waien, 2009). Vi vet altsa ikke om diagnostisering av delirium ved akutt sykdom er i
trad med anbefalt praksis pa omradet. Derfor er det gnskelig a kartlegge praksis ved en
starre intensivavdeling ved et norsk universitetssykehus, der CAM-ICU er en del av
lokal prosedyre (Flaatten, 2009).

Denne masteroppgaven i kunnskapsbasert praksis beskriver et
kvalitetsforbedringsprosjekt i form av en klinisk audit, der emnet for forbedring er
hvordan sykepleierne oppdager delirium hos intensivpasienten. Her kartlegges i hvilken
grad de gitte anbefalingene for hvordan observere symptom pa delirium blir fulgt i en
norsk intensivavdeling. Funnene fra denne kartleggingen vil bli sammenliknet med
kunnskapsbaserte anbefalinger fra en retningslinje (NICE, 2010a). Ngdvendige tiltak

blir gjennomfart og eventuell forbedring av praksis blir malt.



1.1  Hensikt, mal og prosjektspgrsmal

Hensikten med dette prosjektet er a sikre at intensivpasienter som utvikler delirium blir
oppdaget, slik at de kan fa behandling for dette.

Malet med prosjektet er at intensivsykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert og dermed
bruke det verktgyet som best vurderer intensivpasientens kognitiv status, slik at de

intensivpasientene som utvikler delirium faktisk blir oppdaget.

Gjennom a bruke klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode kan prosjektet besvare

falgende spgrsmal:
1. Hvordan er dagens praksis i denne avdelingen nar det gjelder delirium?

» Hvordan observerer sykepleiere intensivpasientens kognitive status i

dag?
» Hvordan gjenspeiles denne prosessen i sykepleiedokumentasjonen?
> Hvor mange pasienter far diagnosen delirium ved akutt sykdom?

2. | hvilken grad er dagens praksis i overensstemmelse med de kunnskapsbaserte

anbefalingene fra retningslinjen utarbeidet av NICE?

3. I hvilken grad ferer klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode, med

implementering av tiltak og evaluering av disse, til at praksis blir endret?

1.2 Oversikt over oppgaven

Jeg har valgt formen “mastergradsoppgave som artikkel”. Masteroppgaven bygger pa
artikkelen “Er skjonnsmessig vurdering av delirium hos intensivpasienten godt nok? Et
kvalitetsforbedringsprosjekt med klinisk audit som metode . Denne inngar som eget
kapittel etter referanseliste, og vil bli sgkt publisert i tidsskriftet Sykepleien Forskning.
Oppgaven for gvrig er en innledningsdel, “kappe”, til artikkelen og vektlegger
metodiske aspekt som det ikke var rom for & presentere i artikkelen. Kappe og artikkel

skal slik supplere hverandre.



Under bakgrunn vil jeg redegjare for overordnete fgringer for kvalitet og
kvalitetsforbedring. Deretter gjor jeg rede for klinisk audit som
kvalitetsforbedringsmetode far det kliniske problemomradet presenteres gjennom
forskning og erfaringer fra andre kvalitetsprosjekt. For & hjelpe leseren & holde traden i
oppgaven blir bakgrunnskapittelet avsluttet med en oppsummering der oppgavens mal
og problemstilling blir gjentatt.

Metodekapittelet inneholder beskrivelse av prosjektets aktiviteter pa de ulike trinnene i
Klinisk audit. Fordi resultatene presenteres i artikkel og blir diskutert der, vil
diskusjonen i kappen omfatte metodemessige forhold som ikke er omtalt i artikkelen.

Kappen avsluttes med forslag til videre arbeid og konklusjon.

2.0 Bakgrunn og tidligere forskning

Delirium ved akutt sykdom er en velkjent tilstand i intensivavdelingen, men
praksisomradet er likevel preget av usystematisk tilneerming og bruk av skjgnn. Dette er
et erkjent problem i denne aktuelle intensivavdelingen. Bade personalet og ledelse har
derfor et felles snske om & systematisk kartlegge praksis pa omradet for & kunne
forbedre kvaliteten pa sykepleietjenesten til pasienten.

En rekke fagringer regulerer imidlertid kvalitetsbegrepet innenfor sykepleie- og helsefag.
Disse har betydning for kvalitetsforbedring i intensivavdelingen. | dette kapittelet blir
det gjort rede for juridiske, helsepolitiske og lokale faringer. Den valgte
kvalitetsforbedringsmetoden, klinisk audit, blir presentert, i tillegg til en kort innfgring i

delirium som problemomrade.

2.1  Kuvalitetsforbedring og kunnskapsbasert praksis

Kvalitet kan defineres som i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller
krav” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 11). Samfunnet viser sitt ansvar pa omradet
ved at det i lovverket lgfter fram et krav om kvalitet pa helsetjenestene idet pasienten
har rett til nedvendige helsetjenester av god kvalitet (Pasientrettighetsloven, 1999),

samtidig som helsearbeidere har plikt til a yte forsvarlig og omsorgsfulle helsetjenester
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av god kvalitet (Helsepersonelloven,1999). Ytterligere krav til kvalitetsforbedrende
virksomhet vil, i fglge helseministeren, komme allerede varen 2011 i form av et forslag
om & lovfeste kravene til systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i hele helse-

0g omsorgstjenesten (Statsministerens kontor, 2011).

For helsetjenestene betyr god kvalitet at tjenestene er “virkningsfulle, trygge og sikre,
involverer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet,
utnytter ressursene pa en god mate og er tilgjengelige og rettferdig fordelt” (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005, s. 12). | dette ligger ogsa et krav om at helsetjenestene skal
bygge pa vitenskapelig gyldig forskning, som samtidig er klinisk brukbar og involverer
bruker (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Sosial- og helsedirektoratets mal for
helsetjenestene er viderefert i styringsdokumentet til det lokale helseforetaket. Her
gnsker man at “Ferebygging, behandling og rehabilitering skal vere basert pa relevant,
paliteleg og oppdatert kunnskap i tillegg til erfaring om effektive tiltak for & oppna
helsegevinst” (Helse Bergen HF, 20104, s. 9).

Kvaliteten pa helsetjenestene vurderes ofte ut fra i hvilken grad ytelsene er palitelige. Pa
faglig niva innebzrer dette en klar forventning om at helsetjenestene er
kunnskapsbaserte (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette betyr at beslutninger skal
baseres pd “forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker
og behov i den gitte situasjon” (Nortvedt, 2007, s. 15). Til tross for at vi gjennom et
nasjonalt Helsebibliotek har stor tilgang pa oppdatert og oppsummert kunnskap er det
likevel ofte et stort gap mellom ideell og reell praksis. Dette skjer selv om
helsemyndighetene palegger utovere av helsetjenester bade ”a sikre at ny og relevant
kunnskap kommer brukerne til gode” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 36) og ” &
falge med og evaluere tjenesten for aktivt & kunne forbedre tjenestene” (Sosial- 0g
helsedirektoratet, 2005, s. 39). Kvalitetsforbedring omfatter slik prosessen som tar sikte

pa a redusere eventuelt gap mellom reell og ideell praksis.

Alt kvalitetsarbeid starter med refleksjon rundt praksis. Trinnene i kunnskapsbasert
praksis viser prosessen fra erkjennelse av et informasjonsbehov og formulering av
spgrsmal, via litteratursgk og vurdering av tilgjengelig kunnskap opp mot verdier og

erfaringer, til eventuelt iverksettelse av endringsarbeid i praksis (Figur 1).
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1. Refleksjon

2. Spersmals-

6. Evaluere S F
formulering

5. Anvende 1. Litteratursok

4. Kritisk vurdere

Figur 1: Trinnene i kunnskapsbasert praksis. (Kilde: www.kunnskapsbasertpraksis.no)

Det er imidlertid ikke slik at alle endringer medfgrer en forbedring. Kvalitetsforbedring
kan lettere skje der det er stort gap mellom ideell og reell praksis, hvor endringen krever
liten innsats og der gevinsten kan veere stor (NICE, 2002). Ulike karakteristika ved
selve endringen kan ogsa avgjere om den vinner rotfeste blant brukerne (Berwick,
2003). For det farste ma endringen bli oppfattet som en klar fordel og stemme overens
med behov, verdier og kultur i avdelingen. Endringen begr kunne praves ut og males.
Den bgr ogsa vaere observerbar, eller sagt med andre ord; det er lettere a fa til endringer

hvis personalet kan se pa og leere av hverandres utfgrelse.

2.2  Kvalitetsforbedring og klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode

Donabedians (1988) teoretiske rammeverk, som handler om kvalitetsvurdering pa
strukturniva, prosessniva eller resultatniva har veert mye brukt som forankring av
forbedringsarbeid i helsevesenet (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s. 65, Pronovost &
Rubenfeldt, 2009, s. 127). Tanken er at ved a forbedre struktur farer dette til forbedret
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prosess som igjen farer til bedre resultat. Med struktur menes i dette prosjektet hvordan
avdelingens starrelse og utforming, tilgjengelig teknologi og bemanning kan spille inn
pa sluttresultatet. Prosess, eller faglig niva, handler om det vi gjgr, enten hvordan vi
faktisk utever faget eller organiserer fagutgvelsen. Resultat handler om pasientens
helsestatus etter mottak av helsetjeneste. For at forbedring skal forplante seg fra struktur
til prosess og videre til resultat er det en forutsetning at disse nivaene er knyttet sammen
slik at struktur- eller prosessendring faktisk paviker utfallet som vi gnsker a forbedre
(Donabedian, 1988).

Det er gkende fokus pa & evaluere helsetjenestene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
Hensikten er & undersgke om helsetilbudet faktisk farer til gnsket resultat for pasient og
samfunn, eller vise om kursen ma justeres. Det kan imidlertid ta lang tid far
prosessendringer viser effekt pa resultatet som har betydning for pasienten. Det kan da
veere aktuelt @ male prosessen, det vi faktisk gjar, forutsatt at det er sterk forbindelse
mellom prosessmal og resultat (NICE, 2002, s. 23, Lilford, Brown & Nicholl, 2007, s.
649).

Klinisk audit er en kvalitetsforbedringsmetode med mal a forbedre tilbudet til pasienten.
Trinnene i kunnskapsbasert praksis ligger implisitt i metoden ved at trinnene 1- 4 i
modellen for kunnskapsbasert praksis (Figur 1) er med a fastsette omrade for forbedring
og bestemme malbare kriterier, mens de siste trinnene handler om evaluering av praksis
(Borbasi, Jackson & Lockwood, 2010, s. 113). Hensikten med klinisk audit er nettopp a
evaluere i hvilken grad praksis mater kunnskapsbaserte anbefalinger for
problemomradet. Resultatet av kartleggingen danner dermed grunnlag for ngdvendige
endringer for a redusere eventuelt gap mellom reell og ideell praksis. Tanken er at
helsetjenestene kan forbedres hvis helsearbeidere far informasjon om og rad knyttet til i
hvilken grad deres praksis mgter aksepterte mal for tjenesten, slik at de kan justere sin
praksis mot det gnskelige (Flottorp et al. 2010).

National Institute of Clinical Excellence (NICE) definerer klinisk audit som

“... a quality improvement process that seeks to improve patient care and
outcomes through systematic review against explicit criteria and the
implementation of change. Aspects of the structure, processes, and outcomes of
care are selected and systematically evaluated against explicit criteria. Where
indicated, changes are implemented at an individual, team or service level and
further monitoring is used to confirm improvement in healthcare delivery”
(NICE, 2002, s. 1).

13



En klinisk audit pa et avgrenset og veldefinert klinisk omrade er en syklisk prosess
(Figur 2).

1. Identifiser
forbedringsomrade

2. Lag kriterier (og
standard)

6. Undersgk praksis
igjen og oppretthold
endringene

3a. Undersgk
dagens praksis

5. Iverksett

planen

4. Lag en handlings-
plan

Figur 2: Modell for klinisk audit. Kilde: Seddon & Buchanan, 2006.

3b. Sammenlign
praksis med kriterier

Etter at delirium er identifisert som omrade for forbedring (trinn 1), og forskning viser
hva som er akseptabel praksis (trinn 2), starter evalueringsprosessen med a male dagens
praksis (trinn 3a). Ved & evaluere hvordan sykepleierne observerer symptom pa
delirium kan resultatet sammenlignes med anbefalingene fra retningslinjer om & bruke
screeningverktgy. Dette vil kunne vise om det er ngdvendig & endre noe ved dagens
praksis (trinn 3b). Ved et eventuelt gap mellom reell praksis og det som blir anbefalt
som beste praksis blir tiltak planlagt og iverksatt (trinn 4 og 5). Nye malinger av praksis
er ngdvendig for & se om endringer har fart til gnsket resultat og i hvilken grad endret
praksis holder seg over tid. Kvalitetsforbedringsarbeid bgr derfor veere en kontinuerlig
prosess for & opprettholde effekt av endring (NICE, 2002).

Ifalge EU sine anbefalinger (Flottorp et al., 2010) er det smart & bruke klinisk audit nar
problemomradet er erkjent, og en forventer darlig kvalitet pa utferelsen. Hvis problemet
er forbundet med hgy risiko og / eller store sjanser for utilsikta hendelser med alvorlige
konsekvenser for pasienten, forekomsten er hgy og krever store ressurser. Komplekse
behandlingsforlgp med hyppige overflyttinger og mange ulike faggrupper involvert
egner seg ogsa for klinisk audit (Flottorp et al., 2010).
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Selv om audit som monitoreringsmetode er mye brukt viser forskning at dette kun har
liten til moderat effekt pa a forbedre praksis eller reduserer gapet mellom anbefalt
praksis og reell praksis (Jamtvedt et al., 2006). Det er heller ikke tydelig hvordan klinisk
audit best kan gjennomfares (Flottorp et al., 2010). Likevel har Klinisk audit etablert
seg som egnet metode fordi det ansees essensielt 2 male praksis for a vite om endringer
er ngdvendig for a oppna de anbefalte mal for praksis (Straus, Tetroe & Graham, 2009
s. 127).

2.3 Delirium ved akutt sykdom

Delirium ved akutt sykdom beskrives som forstyrret bevissthet karakterisert av akutt
innsettende og varierende grad av svekket evne til rasjonell tanke og oppfatning av det
som skjer. Dette kan vise seg som hukommelsesvikt, desorientering, sprakvansker og
hallusinasjoner. Sykdommen holdes klart adskilt fra delirium som opptrer ved avbrudd i
bruk av vanedannende midler, for eksempel alkohol (Morandi, Jackson og Ely, 2009, s.
43 - 44). Symptomene er ofte lett gjenkjennelig hos den motoriske urolige og forvirrete
pasienten, men ogsa sveert lett & overse nar pasienten er rolig og tilsynelatende

samarbeidende (Inouye et al., 2001).

| 2008 var det registrert 11 320 pasientopphold® p& norske intensivavdelinger (Norsk
Intensivregister, 2010). Diagnosen delirium ved akutt sykdom blir imidlertid ikke fanget
opp av nasjonale eller lokale registre, hvilket betyr at forekomst av delirium er ukjent i
Norge. Studier fra utlandet viser imidlertid at tilstanden forekommer hos 20 — 50 % av
intensivpasientene med mindre alvorlig sykdomsgrad eller hos de som ikke far
respiratorbehandling, mens mellom 60 — 83 % av respiratorpasientene far delirium (Pun
& Ely, 2007). En dansk studie har kartlagt forekomst av delirium ved tre
intensivavdelinger og fant at 40 % av pasientene utviklet delirium (Svenningsen &
Tannesen, 2009). | Sverige viser kartlegging fra én intensivavdeling forekomst pa 48 %
(Larsson, Axell & Ersson, 2007).

! Antall pasientopphold er hgyere enn antall pasienter innlagt i intensivavdelingen i lgpet av samme
periode fordi noen pasienter reinnlegges og far slik flere opphold i intensivavdelingen i lgpet av samme
sykehusopphold.

15



Ulike vurderingsmetoder forklarer noe av variasjonen i forekomst, og er arsaken til at
hele 66 — 84 % av tilfellene ikke blir oppdaget (Spronk et al., 2009, Pun & Ely, 2007,
van Eijk et al., 2009, Steis & Fick, 2008, Inouye et al., 2001).

Konsekvensene av delirium er store. Disse pasientene har tre ganger hgyere risiko for
reintubasjon® (Miller et al., 2007), de ligger lengre p& intensivavdelingen, ligger lengre
pa sykehus (Ely et a., 2001c) og har tre ganger hgyere risiko for 4 dg enn de som ikke
far delirium (Lin et al., 2004). Langtidsproblem i form av varig hukommelsessvikt,
redusert konsentrasjonsevne og posttraumatisk stressrespons, med sgvnproblem og
angst i slik grad at hverdagslivet er pavirket, er ogsa beskrevet (Jackson et al., 2004,
Jones et al., 2007). Det ser ogsa ut til at delirium kan utlgse demens hos pasienter der
symptomene har lagt latent (MacLullich et al., 2009). Risikoen for disse konsekvensene
er kumulativ, slik at den gker for hvert dggn pasienten har symptom pa delirium (Pun &
Ely, 2007). Tilstanden er derfor forbundet med hgye kostnader for samfunnet
(Milbrandt et al., 2004).

Diagnostisering av delirium er en forutsetning for & kunne malrette forebygging og
behandling. Sykepleierne har en viktig rolle i dette arbeidet da de er kontinuerlig hos
pasienten og kan fange opp endringene som er karakteristiske for utviklingen av
delirium (NICE, 2010b). Undersgkelser viser imidlertid at sykepleiere bare har moderat
tro pa egne evner ndr det gjelder a fange opp symptom pa delirium (Flagg, McDowell &
Buelow, 2010). Forskning har ogsa vist at sykepleieres observasjoner av deliriums
kliniske uttrykk ikke er strukturerte og detaljerte nok til at diagnosen kan stilles (Spronk
et al., 2009, Milisen et al., 2009, Steis & Fick, 2008). Diagnostiseringen har vist seg
spesielt vanskelig hos intensivpasienter som ikke kan kommunisere verbalt og det er
derfor lett & overse delirium hos mange intensivpasienter (Steis & Fick, 2008, Spronk et
al., 2009, Devlin et al., 2008).

2.3.1 Forskningsgrunnlaget for anbefalt praksis

Praksis ber i farste rekke baseres pa oppsummert og kvalitetssterk forskning. Haynes
(2006, referert i DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) sitt hierarki over kunnskapskilder er

2 Reintubasjon: Pasienter som ikke klarer & puste tilstrekkelig blir intubert, dvs de far en tube (pusterar)
fart ned i luftveiene. Tuben koples til respirator for mekanisk pustehjelp. Hvis pasienten ikke klarer &
puste tilstrekkelig etter at slik mekanisk pustehjelp er avsluttet, ma pasienten reintuberes, dvs fa ny tube i
luftveiene.
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anerkjent og viser at retningslinjer, som gir tydelige anbefalinger for praksis, bar brukes
pa omrader der slike er tilgjengelige. Egnete databaser for a finne retningslinjer er
Clinical Evidence, Guidelines International Network (GIN) eller National Guidelines

Clearingshouse, i tillegg til fagspesifikke organisasjoner.

National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) er en uavhengig, engelsk
organisasjon som har til oppgave a lage nasjonale retningslinjer for praksis, i dette
tilfellet om diagnostisering og behandling av delirium (www.nice.org.uk).
Retningslinjen ”Delirium: diagnosis, prevention and management” er utarbeidet pa
uavhengig grunnlag der alle involverte parter i helsetjenesten er med, inkludert brukere
(NICE, 2010a). Den er grundig gjennomarbeidet og av hgy kvalitet ved at
anbefalingene er tydelige og bygger i stor grad pa resultat av metaanalyser. Det er
strenge metodiske kvalitetskrav til litteraturgunnlaget for anbefalingene. Nar det gjelder
retningslinjens anbefalinger for diagnostisering av delirium hos intensivpasienten
bygger dette pa tre valideringsstudier av vurderingsverktgy (Ely et al., 2001a, Ely et al.,
2001b, Lin et al., 2004). Retningslinjen er indeksert i databasen GIN.

Retningslinjen fra NICE er basert pa studier publisert far medio august 2009. Siden
dette tidspunktet har det tilkomet en ny enkeltstudie som statter opp om retningslinjens
anbefaling (Luetz et al., 2010).

Retningslinjen fra NICE anbefaler fglgende strategi for 4 oppdage tegn pa delirium hos
pasienter sa tidlig som mulig:

1. Undersgk om pasienten er i en av risikogruppene: 1) 65 ar eller eldre, 2) redusert
kognitiv funksjon og / eller demens, 3) larhalsbrudd eller 4) alvorlig sykdom
som kan forverre seg.

2. Se etter tegn pa delirium hvis pasienten er i risikogruppe for a utvikle delirium

3. Huvis pasienten har tegn pa delirium skal diagnosen verifiseres med gyldig
vurderingsmetode, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) for intensivpasienter, sa fort som mulig. Videre forebyggende og
behandlende tiltak skal iverksettes.

Det ligger i sakens natur at intensivpasienters alvorlige sykdomsbilde medfarer risiko
for & utvikle delirium ved akutt sykdom. Intensivpasienter er i tillegg ofte fratatt evne til
verbal kommunikasjon, samtidig som utstyr, sykdom eller skade immobiliserer

pasienten. Det kan dermed veere vanskelig & oppdage symptomene som er
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karakteristiske for delirium uten aktiv og strukturert tilnerming som anbefales i punkt

tre.
2.3.2 Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

CAM-ICU har pekt seg ut som rask og enkel & gjennomfare for sykepleiere ved
pasientsengen (Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, Page et al., 2009, Soja et al., 2008,
van den Boogaard et al., 2009). Studier har vist sveert godt samsvar mellom brukere
(kappa-skar pa 0,96) i tillegg til hgy sensitivitet (93-100 %) og spesifisitet (98-100 %)
(Ely et al., 20014, Ely et al., 2001b, Lin et al., 2004). Dette betyr at CAM-1CU avdekker
delirium hos pasienter som faktisk har sykdommen, samtidig som friske blir vurdert
som friske. NICE (2010a) anbefaler CAM-ICU som det mest egnete screeningverktayet
for intensivpasienter. CAM-ICU er na oversatt til norsk. Oversettelsesprosedyren er
grundig med oversettelse til norsk, ny oversettelse tilbake til engelsk etterfulgt av
godkjenning av opprinnelige forfattere (Waien et al., 2008).

CAM-ICU er en to-trinns sjekkliste som omfatter bevissthetsskaring, i tillegg til noen

enkle spgrsmal til pasienten (vedlegg 1).

Farste del av CAM-ICU handler om a vurdere pasientens bevissthetsniva ved hjelp av
en numerisk skéring, Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)®. Dette er en
forutsetning for & kunne vurdere pasienten med CAM-ICU, da pasienten ma vere vaken

nok til at en viss kommunikasjon kan forega.

Andre del av CAM-ICU omfatter de fire sentrale kjennetegnene for delirium:
1. akutt innsettende endring eller variasjon i mental status
2. uoppmerksomhet
3. uorganisert tankegang
4. endret bevissthet
For at pasienten skal oppfylle kriteriene for delirium ma kjennetegn en og to i tillegg til

tre eller fire vaere positivt.

2.4  Tidligere kvalitetsforbedringsprosjekt om delirium

¥ RASS-skér er en 10-punkts vurderingsskala for bevissthet, der negative verdier (-5 til -1) er uttrykk for
redusert bevissthet, verdien 0 tilsvarer en rolig, vaken pasient, mens positive verdier (+1 til +4) beskriver
uro i gkende grad. Skalaen kan sees i vedlegg 1.
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Resultat fra kvalitetsforbedringsprosjekt har ikke til hensikt a generere kunnskap som
skal generaliseres. Det er imidlertid en gkende trend at ogsa slike studier publiseres slik
at andre kan dra nytte av erfaringer som er gjort gjennom endringsprosessen. Det er
laget egne retningslinjer for hvordan slike studier ber rapporteres, Standards for Quality
Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) (Davidoff, et al. 2008).

Flere har rapportert resultat fra implementering av CAM-ICU i daglige rutiner (Pun et
al., 2005, Soja et al., 2008, Page et al., 2009, Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et
al., 2009). Disse forbedringsprosjektene fant sted i avdelinger relativt like til aktuell
intensivavdeling, bade nar det gjelder starrelse, pasientsammensetning og bemanning.
Alle hadde ulik tilngerming til forbedringsprosessen, men fellestrekkene var likevel
tydelige. Alle prosjektene bygget pa teori om at kvalitetsforbedringsarbeid foregar i
faser. Fasene hadde ulike benevnelser i prosjektene, men handlet grovt sett om
planlegging, baselinemaling, iverksettelse av tiltak rettet mot identifiserte barrierer og
vedlikehold av resultat. Resultatene for disse prosjektene var svart gode, med 84 — 95
% etterlevelse av prosedyre (Pun et al., 2005, Soja et al., 2008, Page et al., 2009,
Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al., 2009).

Ved implementering av CAM-ICU ble det identifisert flere barrierer, fgrst og fremst
gjelder dette kunnskapsmangel om bruk av vurderingsverktayet (Riekerk et al., 2009 ;
Steis, 2008 ; van den Boogaard et al., 2009 ; Pun et al., 2005). | tillegg nevner flere
tidsforbruk (Pun et al., 2005 ; Riekerk et al., 2009 ; Soja et al., 2008 ; van den Boogaard
et al., 2009) og lite engasjement fra legegruppen (Pun et al., 2005 ; Page et al., 2009)

som barrierer & regne med i implementeringsarbeidet.

CAM-ICU er et komplekst vurderingsverktay og det er dpenbart at implementering av
dette krever undervisning. De nevnte forbedringsprosjektene har imidlertid brukt
undervisning som ett av flere tiltak, slik at det er vanskelig a vurdere om undervisning
alene har medfart endring (Pun et al., 2005 ; Soja et al., 2008 ; van den Boogaard et al.,
2009 ; Riekerk et al., 2009 ; Page et al., 2009). Undervisningen er ogsa gjennomfgrt
sveert ulikt, bade nar det gjelder omfang, metoder og intensitet. Undervisningens
varighet varierte fra 20 minutter til en time, fra ren kateterforelesning (Pun et al., 2005 ;
Riekerk et al., 2009 ; Soja et al., 2008 ; van den Boogaard et al., 2009) til diskusjoner
rundt kasuistikker (Riekerk et al., 2009). Flere brukte video for & demonstrere det
praktiske aspektet ved CAM-ICU (Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, van den
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Boogaard et al., 2009) og utdeling av skriftlig materiell (Pun et al., 2005, Soja et al.,
2008, van den Boogaard et al., 2009). Vedvarende usikkerhet knyttet til bruk av CAM-
ICU ble i alle prosjektene adressert med praktisk en-til-en veiledning, enten av
prosjektledelse eller av sykepleiere som hadde fatt grundigere og mer omfattende
opplearing i bruk av CAM-ICU. Pun (2005) brukte ogsa en stor veggplakat med svar pa
sparsmal som dukket opp i prosessen.

Kort oppsummert kan erfaringer fra disse prosjektene tyde pa at interaktiv undervisning,
gjerne med videodemonstrasjon, og praktisk veiledning underveis er helt ngdvendige
tiltak for & lykkes.

2.5  Oppsummering, hensikt, mal og problemstilling

Delirium hos intensivpasienten er en hyppig komplikasjon med alvorlige konsekvenser,
béade for pasient og samfunn. Underdiagnostisering er et stort problem, noe som
medfgrer at mange intensivpasienter ikke far behandlingen de trenger. Det finnes
imidlertid et godt, objektivt verktay som kan avslgre symptom pa delirium hos pasienter
som ikke kan kommunisere verbalt. Til tross for at slikt verktay er implementert i lokal
prosedyre forteller sykepleiere om ulik tilngerming til problemomradet. Praksis er i sa
fall i utakt med hva anbefalinger tilsier og hva myndighetene definerer som

kunnskapsbaserte tjenester av gode kvalitet.

Hensikten med dette prosjektet er derfor & sikre at intensivpasienter som utvikler
delirium blir oppdaget, slik at de kan fa behandling for dette.

Malet med prosjektet er at intensivsykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert og dermed
bruke det verktgyet som best vurderer intensivpasientens kognitiv status, slik at de

intensivpasientene som utvikler delirium faktisk blir oppdaget.

Gjennom a bruke klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode kan prosjektet besvare

felgende spgrsmal:
1. Hvordan er dagens praksis i denne avdelingen nar det gjelder delirium?
» Hvordan observerer sykepleiere intensivpasientens kognitive status i

dag?
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» Hvordan gjenspeiles denne prosessen i sykepleiedokumentasjonen?
> Hvor mange pasienter far diagnosen delirium ved akutt sykdom?

2. | hvilken grad er dagens praksis i overensstemmelse med de kunnskapsbaserte

anbefalingene fra retningslinjen utarbeidet av NICE?

3. I hvilken grad farer klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode, med
implementering av tiltak og evaluering av disse, til at praksis blir endret?

3.0 Metode

Aktivitetene pa de ulike trinnene i klinisk audit er presentert i artikkelen (kapittel 7),

men blir utdypet her.

3.1 Trinn 1: Identifisere omrade for forbedring

Audit Project Assessment Tool (Copeland, 2005) er et verktay som kan tallfeste hvor
viktig problemomradet er i forhold til potensial for forbedring (vedlegg 2).
Problemomrader med verdier over 16 regnes som et godt kvalitetsforbedringsprosjekt
(Copeland, 2005, s. 23). Diagnostisering av delirium som problemomradet hadde her, i
folge vare beregninger, en skaringsverdi pa 23. Problemomradet bergrte trolig mange
pasienter og hadde hgy risiko knyttet til seg, samtidig som tilstanden genererte
kostnader. Pa den andre siden viste kunnskapsbaserte anbefalinger at var mulig & oppna
forbedring. Det ble derfor behov for & kartlegge praksis pa omrade, samtidig som et
gnske om & standardisere tilnaermingen til delirium ble tydelig.

Etter samtaler med interessenter som fagsykepleier, enhetsleder og avdelingsoverlege,
ble omradet prioritert for kvalitetsforbedring. Malet for arbeidet skulle vaere & forbedre
praksis ved diagnostisering av delirium, slik at denne fglger anbefalinger fra forskning.
Noen premisser ble imidlertid lagt fer oppstart av kvalitetsforbedringsprosjektet.
Arbeidet skulle skje i form av intern audit ut fra et klinisk fagperspektiv med tanke pa
forbedring av praksis. Det ble ikke avsatt spesielle ressurser utover tid til undervisning
for personalet, i tillegg til tid for utarbeidelse av prosjektplan. Dermed ville det ikke

veere aktuelt & hente inn eksterne krefter for veiledning eller annen hjelp i
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gjennomfaringen. Prosjektet skulle altsa ha lav ressursprofil, nettopp for a vise at
systematisk kvalitetsforbedringsarbeid harer til i hverdagens drift og aktivitetsniva.

Det er viktig at arbeidsgruppen innehar ngdvendige kunnskaper og egenskaper for a
utfylle hverandre (NICE, 2002, s. 15-17). Det ble derfor laget en tverrfaglig
arbeidsgruppe, bestaende av intensivsykepleier, fagsykepleier, intensivlege og
enhetsleder. Dermed hadde gruppen kompetanse relatert til de viktigste funksjonene, for
eksempel datakunnskap for & kunne tilrettelegge elektronisk pasientkurve, kompetanse
til & undervise og veilede medarbeidere, gjore statistiske analyser, og kunnskap om
endring og ledelse. Mandatet for arbeidet var a implementere et objektivt
vurderingsverktay for delirium pa beste mate og male om tiltakene farte til forbedring.
Malet var a vurdere alle pasienter pa symptom for delirium som en del av fast rutine.

Formell leder av gruppen ble enhetsleder.

Flere teorier* beskriver hvordan endring av praksis skjer. Slike teorier kan bidra til &
forklare og forstd sammenhengen mellom aspekt ved adferd, de valgte endringstiltakene
og konteksten dette skjer i. Grol og Wensing (2005, referert i Grol et al., 2007) skisserer
at planlagt endring skjer i faser, fra orienteringsfase via faser som farer til innsikt,
aksept og faktisk endring, til vedlikehold av ny praksis (Figur 3).

* Teori kan defineres som et system av tanker eller utsagn som forklarer et fenomen eller en sammenheng
(http://no.wikipedia.org/wiki/Teori).
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Ti-trinns modell for planlagt endring:

Orienteringsfase:
1. Vaken for nyvinning
2. Interesse / engasjement

Fase for innsikt

1. Kunnskap om nyvinning
2. Innsikt i egen praksis

Fase for aksept

1. Positiv holdning
2. Beslutning om endring

Endringsfase

1. Faktisk innfgring, utprgving
2. Bekreftelse av endringens verdi

Vedlikeholdsfase

1. Ny praksis integrert i rutiner
2. Ny praksis fast forankret i organisasjon

Figur 3: Grol og Wensings modell for planlagt endring (Kilde: Grol et al., 2007, 5.104).

Grol og Wensing foreslar tiltak mot barrierer i de ulike fasene (2005, referert i Grol et
al., 2007). P& bakgrunn av dette ble det laget detaljert prosjektplan med tidsangivelser.
Denne omfattet ogsa bakgrunn for prosjektet, navn pa prosjektgruppen, plan for
datasamling og analyse av denne, i tillegg til tiltaksplan for forbedringsarbeidet.
Konfidensialitet og etiske aspekt ble ogsa omtalt (NICE, 2002, Dixon, 2009). Planen ble
fremlagt Regional Etikk Kommité for vurdering (vedlegg 3). Her ble formalet med
prosjektet karakterisert som kvalitetsforbedring. Personvernombudet ved helseforetaket
aksepterte prosjektplanen (vedlegg 4) og data kunne lagres pa egen server for
kvalitetsprosjekt i helseforetaket.

3.2  Trinn 2: Bestem kriterium og standard for gnsket praksis

Sek etter norske retningslinjer pa omradet gav ingen treff. | Guidelines International
Network (GIN) fikk vi flere treff (vedlegg 5). Ytterligere sgk i Helsebibliotekets link til
“flere retningslinjer” gav ikke nye resultat. Vi sgkte ogsa pa nettsidene til

organisasjoner som European Society of Intensive Care Medicine (www.esicm.org),
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Amercian Psychiatric Association (www.psych.org) og Society of Critical Care

Medicine (www.sccm.org).

To retningslinjer var til slutt aktuelle for kvalitetsvurdering (Jacobi et al., 2002, NICE,
2010a). Dette ble gjort ved hjelp av sjekkliste utarbeidet av Nasjonalt Kunnskapssenter
for helsetjenesten (vedlegg 6). Disse bygger pa AGREE-verktgyet, Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation, som er en 23-punkts liste som omfatter hensikt og
mal, engasjement av interessenter, struktur pa utviklingsprosessen for retningslinjen,
tydelighet i presentasjon, anvendelighet og redaksjonell uavhengighet
(www.agreecollaboration.org). Som grunnlag for auditkriterium valgte jeg & bruke en
retningslinje utarbeidet av NICE i 2010; Delirium: diagnosis, prevention and
management (NICE, 2010a).

Kriterium betyr i denne sammenhengen et systematisk utviklet utsagn som kan brukes
for & vurdere i hvilken grad bestemte helsetjenester, beslutninger eller resultat mater
akseptert niva (NICE, 2002, s. 22-28). Det stilles strenge krav til kriterier i klinisk audit.
Et gyldig kriterium bar veere eksplisitt, altsa direkte rettet mot problemomradet, malbart
og avledet fra forskning. Kriteriet bgr skrives med utvetydige termer og inkludere
tydelig definisjon av variabelen som skal males og beskrivelse av pasientgruppen
kriteriet gjelder for. Dette inneberer at kriteriet skal skille mellom akseptert og ikke
akseptert praksis (NICE, 2002). Kriteriet kan handle om struktur, prosess eller resultat.
Retningslinjens “audit support” anbefaler derfor eksplisitte kriterier for klinisk audit
(NICE, 2010b). Bruk av CAM-ICU er slik et prosessmal som kan gi et direkte bilde av
hvordan implementeringsprosessen har virket pa praksis. | tillegg er det direkte relatert
til utfallsmalet som har betydning for pasienten, om symptom pa delirium blir oppdaget
eller ikke (NICE, 2010b).

Det er ikke alltid mulig a oppna det ideelle malet for en tjeneste. En standard beskriver
derfor det man blir enige om er ”godt nok” eller oppnéelig for tjenesten. Det er &
foretrekke at fagmiljget er enige om hvilken standard som skal gjelde i hvert enkelt
tilfelle. For deliriumvurdering hos intensivpasienten finnes ikke en slik standard, verken
lokalt eller nasjonalt. Det er da naturlig a se hva andre har oppnadd ved implementering
av CAM-ICU. Flere forbedringsprosjekt har vist at det er mulig & oppna 84 - 95 %
etterlevelse av prosedyre (Pun et al., 2005, Soja et al., 2008, van den Boogaard et al.,
2009, Riekerk et al., 2009, Page et al., 2009).
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For dette prosjektet er dermed kriterium og standard for audit som falger:

Kriterium | Alle intensivpasienter skal vurderes med CAM-ICU morgen og kveld *

Standard | Pasienten vurderes i 95 % av mulige tilfeller **

*) NICE retningslinje nr 103, punkt 1.5.1

**) Pun et al. 2005, Page et al. 2009, Riekerk et al, 2009, van den Boogaard et al.,
2009.

Referanse

Definisjon | CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit i norsk
versjon (Wagien et al., 2008).

Figur 3: Kriterium og standard for klinisk audit.

3.3 Trinn 3a: Kartlegging av dagens praksis

I tillegg til prosesskriteriet, bruk av CAM-ICU, gnsket vi & male forekomst av
diagnostisert delirium som et utfallsmal av betydning for pasienten. For a kunne stole pa
at funnene fra kartleggingen skal kunne representere pasientpopulasjonen matte utvalget
vi undersgkte vere stort nok og utvalgt pa en slik mate at de faktisk representerte
populasjonen (NICE, 2002, s. 36). Vi hadde imidlertid begrenset tid til prosjektet, tre
maneder far og etter endring. Avdelingen har vanligvis innlagt ca 125 pasienter i
kvartalet. Vi ville akseptere en feilmargin pa 5 % og et konfidensniva pa 95 %. Med en
responsfordeling, det vil si sannsynlighet for & utvikle delirium pa 50 %, viste
styrkeberegning at dette krevde et utvalg pa 95 pasienter bade fgr og etter endring
(Altman, 1999, s. 455). Beregningen ble gjort ved hjelp av en utvalgskalkulator

(http://www.raosoft.com/samplesize.html).

Det var ngdvendig a male praksis ved baseline for & kunne overvake prosessen over tid
(Carey & Lloyd, 2001, Berwick, 2008). Siden det var stor sannsynlighet for at sveert fa
pasienter var vurdert pa auditkriteriet, valgte jeg a se pa sykepleiedokumentasjonen til et
antall pasienter. Vi ville bruke Statistisk prosesskontroll for & male endring over tid.
@nsket enhet for maling var andel gjennomfarte komplette deliriumvurderinger per
pasient. En bgr ha mellom 16-25 malepunkt for & oppna riktige kontrollgrenser (Carey
& Lloyd, 2001, s. 181). Antall utover 25 vil angivelig ikke bedre statistisk styrke, mens
feerre enn 16 ikke vil gi gode kontrollgrenser. Derfor ble 20 tilfeldige pasienter plukket

ut for gjennomgang av sykepleiedokumentasjonen.

25




3.3.1 Samling av data

Data ble samlet ved retrospektiv gjennomgang av journalene til alle pasienter som var
innlagt i en tremaneders periode forut for innfaring av CAM-ICU. Journalens
innkomstnotat dannet grunnlag for eventuell eksklusjon. Alle resterende

pasientjournaler ble vurdert pa auditkriteriet; bruk av CAM-ICU.

Fordi pasientene kunne ha blitt vurdert for delirium ved hjelp av andre metoder enn
CAM-ICU, ble 20 tilfeldige pasientjournaler trukket ut fra utvalget. Her ble
sykepleierapportenes beskrivelse av kognitiv status grunnlag for analyse. Dette ble gjort
i form av kategorisering av beskrivelse av kognitiv status til forhandsbestemte
kategorier svarende til de fire kjennetegnene for delirium. Et skjema for datasamling ble
utviklet (vedlegg 7). Dette ble utprgvd pa tre pasientjournaler, noe som medfgrte mindre

revisjon, far det ble tatt i bruk.

Fordi de ulike kjennetegnene kan bli beskrevet pa ulik mate laget jeg en oversikt med
eksempler pa beskrivelser basert pa Inouye et al. (2001) og Milisen et al. (2002) sine
kartlegginger. Denne oversikten var et hjelpemiddel i arbeidet med & kategorisere

sykepleienotatene (Figur 4).

Kjennetegn 1: Kjennetegn 2: Kjennetegn 3: Kjennetegn 4:
Akutt innsettende / Uoppmerksomhet Manglende Endret bevissthetsniva
varierende forlap eller organisering av
endret mental status tankene.
fra habituell tilstand.
Varierende Husker ikke Desorientert Skaringsverdi for
skaringsverdier for informasjon Mumlende / bevissthetsniva pa
bevissthetsniva siste 24 | Blir lett distrahert, usammenhengende tale | vurderingstidspunktet
timer klarer ikke holde fokus, | Inadekvat adferd;

lar seg lett avlede plukker pa ledninger /

Rastlgs i sengen bandasjer / vil ut av

Lukker gynene / sovner | sengen

midt i samtalen Falger ikke oppfordring

Passiv / initiativlgs Hallusinasjoner
Normalitet: stabil, Normalitet: Vaken, i
habituell tilstand Normalitet: Normalitet: sin vanlige
gjennom dggnet konsentrert, rolig, alert. bevissthetstilstand

Figur 4: Hjelpetabell for kategorisering av beskrivelser i sykepleiedokumentasjon
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Kategorisering av sykepleiedokumentasjonen ble kvalitetssikret ved at to av de 20
pasientjournalene ble uavhengig kategorisert av to ulike sykepleiere. Dette utgjorde 22
sykepleienotat der resultatene ble sammenlignet. Det var uenighet rundt fire
sykepleienotat. Dette gjaldt 1 hvilken grad beskrivelser som “vaken, kommuniserer”

omfattet deliriumvurdering. Dette ble diskutert og enighet oppnadd.

Far og etter endring ble det ogsa samlet data for alle pasientene pa ulike variabler som
kunne tenkes a virke inn pa om pasienten utviklet delirium. Disse var alder, kjgnn, arsak
til innleggelse i intensivavdelingen, respiratortid, liggetid i intensivavdelingen og
sykehus, skaringsverdier for organsvikt og mortalitetsprediksjon. Resultatmalet,
diagnosen delirium ved akutt sykdom, ble registret i form av diagnosespesifikk kode®
(WHO, 2010) og / eller bruk av medikamentene Haloperidol eller Olanzapin, som i

denne avdelingen kun blir brukt ved delirium.

Arbeidsgruppen samlet selv ngdvendige data, og bearbeidet og kvalitetssikret disse.
Personidentifiserbare data ble avidentifisert ved innsamling. Vi laget en nummerert liste
over inkluderte pasienter. Dataregistreringsskjema fikk i stedet for pasientidentifiserbare
opplysninger et pasientnummer svarende til denne inklusjonslisten. Inklusjonslisten ble
oppbevart innelast og adskilt fra aktiviteter knyttet til forbedringsprosjektet. Ved
utskrifter av sykepleienotatene fra journal var disse uten pasientidentifiserbare data.

Navn pa forfatter av notatet ble umiddelbart gjort uleselig med svart tus;j.

Data ble lagret i egen mappe med passordbegrenset tilgang péa separat dataserver

reservert for kvalitetsarbeid i helseforetaket.

3.4 Trinn 3b: Sammenligne dagens praksis med standard

Andel bruk av CAM-ICU viste tidlig at praksis ikke mgtte gnsket standard.
Baselinemalingen, det vil si andel deliriumvurderinger gjort med alternative metoder
slik dette var beskrevet i sykepleienotatene, var heller ikke tilfredsstillende. Disse
resultatene ble formidlet til personalet i forbindelse med undervisning om delirium.
Dette farte til refleksjon rundt arsaker til kvalitetsbrist sett fra et klinisk perspektiv.

Avdelingens ledelse gnsket forbedring pa omradet, noe sykepleierne ogsa uttrykte

® Hver sykdomsdiagnose har en internasjonalt anerkjent spesifikk kode, ICD-10 systemet (WHO, 2010).
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behov for. | denne sammenhengen ble mulige og @nskete tiltak fra litteraturen foreslatt
iverksatt. Barrierer og drivkrefter ble diskutert og malsetting for videre arbeid ble

foreslatt.

3.5  Trinn 4: Plan for endring av praksis

Grol og Wensing (2005, referert i Grol et al., 2007) tilrar systematiske forberedelser av
endringsprosessen. | denne fasen Kartla vi derfor interessenter, arsaker til problemet og

barrierer for endring.

For & ke mulighetene for at den enkelte helsearbeider skal bevege seg i gnsket retning
mot forbedret praksis bgr bade plan og valg av endringstiltak veere kunnskapsbaserte
(Straus, Tetroe & Graham, 2009). Flere teorier fokuserer pa individet og hvordan
kunnskap, holdninger, motivasjon, rutiner og vaner styrer daglig praksis. Kognitiv teori
handler om individets evne til & gjgre rasjonelle beslutninger. Bandura, Adams & Beyer
(1977) mener fire faktorer pavirker dette gjennom individets forventninger til egen
effektivitet: prestasjonsevne, vikarierende motiv, verbal overtalelse og tilbakemeldinger
fra omgivelsene. Prestasjonsevne har starst betydning og henger sammen med faktiske
evner og muligheter til & gjere oppgaven. Vikarierende motiv kommer gjennom a
observere det andre, for eksempel rollemodeller, gjgr og oppnar. Verbal overtalelse kan
oppnas gjennom a bygge opp selvtillit pa at ny adferd er mulig og a bli overbevist om
fordelene ved ny adferd. Plan og tiltak bgr derfor bygge opp under disse fire faktorene.

Vi sgkte derfor etter forskning om implementering av CAM-ICU i intensivavdeling for
a finne effektive tiltak. Ved sgk etter implementeringslitteratur i EPOC-registeret,
Effective Practice and Organisation of Care”, i Cochrane Library fant vi oppsummerte
og kvalitetsvurderte kunnskapsoversikter som kunne veilede oss i valg av tiltak
(www.thecochranelibrary.com) (vedlegg 8). For a finne ut hvilke tiltak som imgtekom
de identifiserte barrierene ved implementering av CAM-ICU sgkte vi etter litteratur i
sekemotoren Netting the Evidence (http://decenturl.com/google/nettingtheevidence).
Her fant vi flere artikler, og kunne utvide materialet ved a neste” i referanselistene og
finne databasens relaterte artikler. Vi gjorde ogsa siteringssgk i 1SI Web of Science for &
finne nyere artikler som hadde brukt de mest interessante artikkelfunnene i sine

referanselister.
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Aktuelle artikler ble kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekklister fra Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten (www.kunnskapssenteret.no).

Vi planla flere aktuelle tiltak. Elektronisk paminnelse ved ikke-utfgrt prosedyre har vist
seg effektivt (Shojania et al., 2009) og var teknisk mulig a fa til i elektronisk
pasientkurve. Videre har Forsetlund et al. (2009) har vist at undervisning®, spesielt med
interaktiv og flermetodiske tilneerming, kan gi resultat og forbedre praksis. Flere studier
har ogsa vist at enkle undervisningstiltak i kombinasjon med andre tiltak, har veert
effektive ved implementering av objektivt screeningverktgy for delirium (Devlin et al.,
2007, Pun et al., 2005, Tabet et al., 2005 og Brymer et al., 2001, Soja et al., 2008,
Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al., 2009). Videodemonstrasjon har veert brukt
ved flere anledninger (Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al.,
2009), men dette var ikke tilgjengelig pa norsk. Tilbakemeldinger pa etterlevelse av
prosedyre kan ogsa veere effektive tiltak hvis de er hyppige og forstaelige, og har en

aktiv formidlingsform (Jamtvedt et al., 2006).

Vi planla a eskalere innsatsen med flere tiltak om vi ikke nadde malet. Aktuelle tiltak
ville veere akademisering eller en-til-en veiledning (O’Brien et al., 2007) og aktivisering
av lokale opinionsledere (Flodgren et al., 2007). Iverksetting av slike tiltak ville bli

fortlgpende vurdert og diskutert i arbeidsgruppen.
3.5.1 Plan for evaluering av tiltak

Det er anbefalt & samle data fra eksisterende kilder (NICE, 2002, s. 38). Elektronisk
journal og -kurve ble derfor valgt som datakilde. Vi planla & fglge prosessen med
kontinuerlig maling av auditkriteriet, bruk av CAM-ICU, over en periode av minst 15
uker, sakalt tidsbegrenset bekvemmelighetsutvalg (NICE, 2002, s. 37). Andre har
nemlig vist at det er mulig & oppna resultat raskt ved denne type forbedringsprosjekt
(Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al., 2009). For & kunne
overvake prosessen brukte vi statistisk prosesskontroll (NICE, 2002, s. 40-42). Enhet
for maling ble ukentlig andel utfarte CAM-ICU.

I tillegg ville vi male pasientresultat i form av forekomst av delirium, enten som

registrert diagnosekode, bruk av medikamentene Haloperidol og Olanzapin som i denne

® Undervisning er en form for leering der kunnskap og ferdigheter formidles av en eller flere personer til
andre personer (http://no.wikipedia.org/wiki/undervisning).
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avdelingen kun blir brukt som behandling av delirium, eller positivt vurderingsresultat
av CAM-ICU. Forekomst av delirium er en dikotom variabel som kan beskrive mulige

forskjell far og etter endring.

3.6 Trinn 5: Iverksett endringstiltak

Som konsekvens av auditresultatet ble tiltak som tilrettelegging av elektronisk
pasientkurve for dokumentasjon og paminnelse ved ikke-utfgrt CAM-ICU,
undervisning og tilbakemelding pa prosessutvikling iverksatt. Disse blir derfor utdypet

under punkt 4.1.
3.7  Trinn 6: Male om endringstiltak farer til forbedring

Data for prosesskriterium, bruk av CAM-ICU og resultat i form av forekomst av
delirium ble malt og sammenlignet med baseline. | denne fasen er det viktig a forsterke
endringsprosessen hvis iverksatte tiltak ikke gir rask nok effekt (NICE, 2002, s. 47-54).
Forslag til slike tiltak var allerede en del av prosjektplanen i form av en-til-en

veiledning og aktivisering av lokale opinionsledere.
3.7.1 Analyse av data

Gruppene far og etter endring var uavhengige. For a sammenligne gruppene brukte jeg
ulike statisktiske tester, avhengig av maleniva og stgrrelse pa data. For kategoriske data
er det anbefalt & bruke Fishers eksakte test nar utfallsresultatet er lite, under 5 (Altman,
1999, s. 253-257). Dette var tilfelle ved gruppenes sykdomskategorier far og etter
endring. Nar utfallsresultatet var starre brukte jeg Kji-kvadrat test (Altman, 1999, s.
245-253). For rangordnete data der rangsummen er stgrre enn 150, som for eksempel
ved skaringsverdi for organsvikt eller dadelighet, er det anbefalt & bruke Mann Whitney
rangsumtest (Altman, 1999, s. 194-195). For kontinuerlige data er det anbefalt & bruke t-
test for datasett med lik varians og Mann Whitney for datasett med ulik varians
(Altman, 1999, s. 198). Jeg analyserte derfor kontinuerlige data for variansforskjell ved
hjelp av F-test farst. Varians er for gvrig et begrep som omhandler avstanden hver
enkeltverdi har til gjennomsnittet. Nar disse verdiene kvadreres og summeres kan vi
regne ut et gjennomsnitt som viser variansen i datasettet. Denne har betydning for
beregning av standardavvik; spredning rundt gjennomsnittet. (Altman, 1999, s. 34). For
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variabelen liggedagn i intensivavdelingen var variansen ulik mellom gruppene. Varians
I seg selv sier imidlertid ikke noe om variasjon, og har i denne sammenhengen kun
betydning for valg av analysemetode og er bakgrunn for valg av Mann Whitney test for

denne variabelen.
3.7.2 Bruk av statistisk prosesskontroll

Da alle prosesser har en iboende naturlig variasjon er kvalitetsforbedring ofte knyttet til
gnsket om a redusere ugnsket variasjon. For & overvake prosessen, om vi nar malet vi
har satt pa forhand, ble statistisk prosesskontroll brukt. Dette er en anerkjent
analysemetode som blir brukt ved sma datamengder for & undersgke om en endring blir
en forbedring (Nyen, 2010). Variasjon kan visualiseres ved a legge data inn i et
kontrolldiagram som er et slags tidsserie diagram. Slike diagram kan brukes pa alle

typer data og sentralbegrepet som blir brukt er enten median eller gjennomsnitt.

Vi fikk en uventet utfordring i analysearbeidet. Vi hadde ikke tatt hgyde for at
pasientene ofte var dypt sederte og derfor ikke kunne vurderes med CAM-ICU far noen
fa dager for utskrivelse fra avdelingen. Dermed ble brgkene for sma til & kunne gi
meningsfull analyse (Nyen, 2010, s. 28). Vi matte dermed ga bort fra den opprinelige
planen om & male andel gjennomfarte deliriumvurderinger per pasient, og i stedet
bearbeide data til ukentlig andel gjennomfarte deliriumvurderinger. Na ville brgkens
nevner beskrive totalt antall deliriumvurderinger som kan gjgres pa de inneliggende
pasientene i lgpet av en uke, og teller ville beskrive antall faktisk gjennomfarte

deliriumvurderinger.

Hvert datapunkt omfattet altsa ukentlig andel gjennomfarte deliriumvurderinger. Hvert
datapunkt inneholdt dermed en undergruppe bestaende av daglige malinger for hver
pasient som til enhver tid var vaken nok til at CAM-ICU kunne bli utfgrt. Datapunktene
ville dermed sannsynligvis ha sveert ulik nevner og teller ettersom antall pasienter og
pasientens tilstand ville variere mellom ukene. Siden det ogsa var mulig & male bade
gjennomfarte og ikke-gjennomfgrte deliriumvurderinger, vil det korrekte
kontrolldiagram i falge Nyen (2010, s. 28) vare P-diagram (P = prosent) for
undergrupper av ulike stgrrelse, men med nevner stgrre enn 12. Ved undergrupper med

nevner mindre enn 12 gker faren for a feiltolke variasjonen i datamaterialet.
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Vanligvis brukes P-diagram ved data av avvikende enheter, for eksempel ikke-utforte
deliriumvurderinger. | dette prosjektet presenteres imidlertid P-diagram for

gjennomfgrte deliriumvurderinger.

P-diagrammet har gvre- og nedre kontrollgrenser som kan tilsvare to eller tre
standardavvik (Nyen, 2010, s. 22). Malepunkt utenfor disse grensene indikerer spesiell
variasjon, eller spesiell arsak til malingen. Ved kontrollgrenser pa +/- 3 standardavvik
vil 99,73 % av normalfordelte malepunkt falle innenfor disse grensene. Hvis
kontrollgrensene blir redusert til to standardavvik vil sjansene for a feiltolke
normalvariasjon som spesiell variasjon gke, og dermed gker mulighetene for & gripe inn
i en prosess der endring ikke er ngdvendig. Dette kalles i statistikken for type 1-feil. Det
motsatte kan skje om kontrollgrensene blir for vide. Da kan spesiell variasjon tolkes
som normal variasjon og endring blir ikke iverksatt. | denne oppgaven vil jeg bruke
kontrollgrenser tilsvarende tre standardavvik. Fordi datagrunnlaget for de ukentlige
malepunktene, undergruppene, har ulik stgrrelse vil kontrollgrensene ikke vere rettlinjet
(Nyen, 2010, s. 23).

Gjeldende regler for nar observerte endringer kan tolkes som statistisk tydelige vil bli
brukt (Nyen, 2010, s. 23-26). Spesiell variasjon blir oppdaget hvis

- ett enkelt malepunkt faller utenfor kontrollgrense pa +/- tre standardavvik.

- atte eller flere etterfalgende malepunkter ligger pa samme side av linjen som
viser gjennomsnittet i prosessen.

- minst seks eller flere malepunkt ligger i en rekke som enten gker eller synker
(trend).

- toav tre etterfalgende verdier er pa samme side av gjennomsnittslinjen og mer

enn to standardavvik fra denne.

3.8  Etikk

Etikkens fire teoretiske prinsipp om autonomi, velgjgrenhet, ikke skade og rettferdighet
star som bakteppe for all virksomhet innen helsefagene (Ruyter, Farde & Solbakk,
2007, s. 35). Intensivpasienten, som ofte ikke i stand til a ivareta egne interesser, er en
av flere sarbare grupper som en skal vere ytterst varsom med a rekruttere til forskning

og forskningsliknende aktiviteter.
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Kravet om velgjgrenhet er av flere omformulert til en etisk forpliktelse for
helsepersonell om & redusere gapet mellom det som forskning sier er bra praksis og den
praksis som pasienten faktisk far (Berwick et al., 2001, Dixon, 2009). Pa tilsvarende
mate er kravet om framfor alt ikke skade pasienten tolket til ogsa a omfatte unnlatelse,
eller a unnlate a tilby det fagmiljeet og forskning er enige om er beste praksis. Nar det
gjelder delirium hos intensivpasientene er bade forskning og fagmiljg enige om hva som

er beste praksis.

Helsinkideklarasjonen (Ruyter, Farde og Solbakk, 2007, s. 203) styrer etiske
vurderinger knyttet til forskningsaktiviteter. Kvalitetsforbedringsarbeid er etter hvert
ogsa styrt av disse prinsippene. Som eksempel kan klinisk audit omfatte relativt
sofistikerte prosesser som gjer det uhensiktsmessig a skille kvalitetsforbedring fra

forskning nar det gjelder etiske vurderinger.

Intensivpasienten er ofte ikke i stand til & vurdere om data om han kan bli brukt i audit.
Pargrende blir imidlertid informert om rutinemessig samling av ulike data for
internkontroll i avdelingens informasjonsbrosjyre som alle skal fa ved ankomst
avdelingen (Helse Bergen HF, 2010b). Dixon (2009) hevder at pasienter moralsk sett
ikke kan reservere seg fra a delta i klinisk audit nar risiko eller byrde ved deltakelse er
minimal. | falge Helsepersonellovens § 26 (1999) er det ikke ngdvendig med samtykke
fra pasient for innsyn i journal nar hensikten er internkontroll av virksomheten.
Prosjektet ble likevel sendt Regional Etisk Komité for vurdering. Her ble prosjektet

klassifisert som kvalitetsforbedringsprosjekt (vedlegg 3).

Personvernombudet har forvaltningsansvar for bruk av personopplysninger ved
kvalitetsforbedringsprosjekt som dette (Thorstensen, 2009). Tillatelse til & gjennomfare
prosjektet og opprette egen database ble derfor innhentet fra Personvernombudet ved
det lokale helseforetaket (vedlegg 4). Data ble hentet fra eksisterende databaser og

avidentifisert fgr de ble lagt inn i egen prosjektdatabase.
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4.0 Resultat

For kartlegging av auditkriteriet ble 47 pasienter inkludert. Resultat av audit er
presentert i artikkel (kapittel 7).

Av de 47 inkluderte pasientjournalene ble 20 tilfeldige pasienter plukket ut for
grundigere analyse av sykepleierapportenes beskrivelse av kognitiv status. To
pasientjournaler ble imidlertid ekskludert etter at hele journalen var lest. En pasient var
alkoholiker og en hadde demens. Dermed gjenstod 18 journaler for gjennomlesning.

Resultat av denne undersgkelsen er for gvrig presentert i artikkel.
4.1  Tiltak for a forbedre praksis

En analyse av arsaker til, barrierer mot og drivkrefter for bruk av CAM-ICU (vedlegg 9
og 10) viste at de starste utfordringene var knyttet til manglende kunnskap om delirium
og CAM-ICU, og at mange sykepleiere ville oppfatte CAM-ICU som praktisk krevende
a utfare. 1 tillegg ytret flere tvil om legenes evne eller vilje til & falge opp resultatet av
CAM-ICU. Samtidig ble det ytret gnske om a forbedre dagens praksis mot en mer
objektiv deliriumvurdering. Flere tiltak ble derfor iverksatt. Elektronisk pasientkurve
ble tilrettelagt for dokumentasjon av gjennomfgrt CAM-ICU slik at datasamling for
auditkriteriet ble enkelt & gjennomfare for effektmaling etter at endringstiltakene var
iverksatt. Andre strukturelle tiltak innebar endring av elektronisk pasientkurve slik at
paminnelse ved ikke-utfgrt prosedyre ville bli vist (Shojania et al., 2009). I tillegg ble
0gsa resultat av CAM-ICU, delirium eller ikke delirium, visuelt synlig i elektronisk
pasientkurve pa samme sted der legene dokumenterer sine daglige skaringsverdier.
Dette ble gjort for a sikre informasjonsflyt, samtidig ville dette legge til rette for at
legene kunne ettersparre resultat av CAM-ICU. CAM-ICU verktgyet ble ogsa
tilgjengelig ved hver pasientenhet (Sinuff et al., 2007).

| lzpet av september 2010 fikk alle sykepleierne (n = 66) undervisning i & utfare CAM-
ICU. Det var ikke ressurser til a lage demonstrasjonsvideo. Vi satset derfor pa praktisk
demonstrasjon og gvelse med veiledning. Undervisningsopplegget kan sees i vedlegg
11. Undervisningen inneholdt en kort faktadel om delirium hos intensivpasienter,
hvordan og hvor ofte CAM-ICU skal gjennomfgres og hvordan CAM-ICU skal bli
dokumentert. CAM-ICU ble demonstrert og vi diskuterte aktuelle kasuistikker relatert

til bruk av CAM-ICU. All undervisningen ble formidlet av arbeidsgruppens
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sykepleierrepresentant og varte en time. Av praktiske grunner foregikk undervisningen i
sma grupper med to til seks deltakere, og deltakerne fikk hver sin kopi av CAM-ICU-
verktgyet (Farmer et al., 2008). Noen sykepleiere pravde a utfere CAM-ICU
umiddelbart etter undervisningen hvis deres pasient var vaken nok til det (n = <15).

Dette muliggjorde praktisk veiledning fra underviser.

En maned etter at alle sykepleierne hadde fatt undervisning ble det gitt tilbakemelding
pa etterlevelse av prosedyren i form av en veggplakat. Denne inneholdt et tidsdiagram

som viste ukentlig andel gjennomfgrte CAM-ICU i tillegg til svar pa hyppige spgrsmal.

5.0 Diskusjon

Kartlegging av praksis viste at ingen sykepleiere brukte CAM-ICU far tiltak ble
iverksatt. Sveert fa pasienter ble vurdert pa alle sentrale kjennetegn ved delirium, og nar
det skjedde var dette pa subjektivt grunnlag. Fa pasienter fikk behandling og / eller
diagnosekode. Enkle tiltak farte til en gjennomsnittlig prosentvis forbedring, fra 4,6 %
gjennomfarte, komplette deliriumvurderinger far endring til 27,5 % etter endring. Dette
kan sees i Figur 2 der de tolv farste malepunkt etter endring (uke 40 — 52) ligger over
linjen for gjennomsnitt far endringstiltak ble iverksatt (Nyen, 1999, s. 24). Maling av
etterlevelse av prosedyre etter endring viste imidlertid malepunkt som svinget rundt
linjen for nytt gjennomsnitt. Dette tyder pa at prosessen var ustabil over tid og at faren

for & falle tilbake til ”gamle synder” var stor.

Selv om forbedringsprosjektet hadde flere sterke sider, var det flere svakheter i
gjennomfaringen. Klinisk audit krever at det er mulig a kvantifisere kriterium. Dette
kan fare til begrenset innsikt i hvordan praksis virkelig er. Kvantifisering av kvalitative
data i sykepleierapporter er derfor et krevende arbeid og kvaliteten pa slike data kan
diskuteres. Prosjektet hadde ogsa blant annet svak ledelse som manglet evne til &

forsterke innsatsen med nye tiltak nar dette var pakrevd.

Endringsresultatene og tiltakene er diskutert i artikkel. 1 det falgende blir derfor

metodemessige forhold diskutert.

51  Styrker og svakheter ved prosjektet
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Intensivmedisinen er karakterisert av hgy grad av samspill mellom flere profesjoner,
noe som kan gjgre endringsarbeid spesielt krevende (Bion, 2009). Samtidig lgftes
intensivavdelingen fram som et ideelt sted a drive kvalitetsforbedringsarbeid fordi den
strukturelt sett er relativt lukket, personalet er vant til & arbeide i tverrfaglig grupper, og
man er vant til & kvantifisere utfallsmal. I tillegg har mange pasientopphold sveert
alvorlig karakter med dyre behandlingsforlgp, noe som rettferdiggjer kontinuerlig
kvalitetsarbeid (Weinert & Mann, 2008). Klinisk audit har i gkende grad funnet sin
plass i kvalitetsforbedringsarbeid i helsetjenestene. Likevel er det mange ubesvarte
spgrsmal om hva som er beste framgangsmate i praksis (Jamtvedt et al., 2006). Det er
imidlertid enighet om at det bar brukes strenge metoder nar det gjelder utvalg, samling
og analyse av data, nettopp fordi resultat av audit kan fere til endring i praksis. En ma

derfor kunne stole pa at auditresultatet virkelig avspeiler reell praksis (Bion, 2009).

En far-etter undersgkelse med kontrollgruppe i form av en annen liknende avdeling
kunne veert et alternativ, men ville veere mer tidkrevende a gjennomfgre. Malet for dette
prosjektet var imidlertid & forbedre praksis, dermed var det viktig & kunne iverksette
endringer som raskt viser resultat i form av endret praksis (Berwick, 2008). For dette
prosjektet var auditkriteriet tydelig med utgangspunkt i retningslinjen “Delirium:
diagnosis, prevention and management” (NICE, 2010a). Auditkriteriet oppfylte ogsa
sentrale kvaliteter som kjennetegner et godt auditkriterium. Standard for gnsket praksis
var i tillegg delvis klart gjennom resultat fra andre kvalitetsforbedringsprosjekt. Klinisk
audit var derfor en egnet metode for dette kvalitetsforbedringsprosjektet (NICE, 2002).

Etter at audit av praksis viste sveert ulik tilneerming til diagnostisering av delirium
vokste behovet for endret praksis fram og flere sykepleiere ytret gnske om endret
praksis. Selv om audit og feedback bygger pa tanken om selvregulerende adferd, altsa at
adferd endres ved informasjon om at praksis ikke er i trad med malsetting (Flottorp et
al., 2010, Jamtvedt et al., 2006), viser erfaring at maling og tilbakemelding pa resultatet
er ikke nok hvis ikke konkrete forbedringsforslag falger med (Berwick, 1996). Pa dette
stadiet i endringsprosessen viste imidlertid mange sykepleiere entusiasme for prosjektet.
Dette kan skyldes at CAM-ICU oppfylte de endringskarakteristika som Berwick (2003)
omtaler som essensielle for a lykkes, blant annet at bruk av objektivt verktay ville
stemme overens med avdelingens kultur og verdier, den ville kunne praves ut, samtidig

som endringen ville veere observerbar og malbar. Mange av sykepleierne var dermed
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allerede i fasen som Grol og Wensing benevner som fase for aksept, og klar for neste
fase; endring (2005, referert i Grol et al., 2007).

Kvalitetsforbedringsprosjektet ble gjennomfart under virkelighetsnaere forutsetninger
nar det gjelder tilgjengelige ressurser og rammer for gvrig, noe som ma sees som en
styrke for prosjektet. Det kan slik sees som en motvekt til andre publikasjoner der
betydelige ressurser ble satt inn i form av parallell forskning (Pun et al., 2005, Riekerk
et al., 2009, Soja et al., 2008, van den Boogaard et al., 2009), egne ressursgrupper (Pun
et al., 2005, van den Boogaard et al., 2009), produksjon av undervisningsmateriell (Pun
et al., 2005, Riekerk et al., 2009) og hospiteringsopphold utenlands (Riekerk et al.,
2009). Disse prosjektene viste gode resultat. Vi fant ingen publikasjoner som
rapporterte middels eller darlige resultat, noe som kan tyde pa en viss

publikasjonsskjevhet pa omradet.

Det var flere utfordringer knyttet til gjennomfaringen av audit. Elektronisk pasientkurve
var pa tidspunktet for audit ikke tilrettelagt for dokumentasjon av CAM-ICU. En kan
derfor tenke seg at CAM-ICU kunne veere utfgrt uten at dette var mulig & dokumentere
her. Alternativ datakilde var derfor sykepleierapportene. Ogsa i disse kildene kan en
tenke at CAM-ICU kunne veere utfgrt uten at dette var blitt dokumentert.
Sykepleierapportene bestod i tillegg av kvalitative data som ikke umiddelbart lot seg
kvantifisere. Slike data kan imidlertid ogsa veere fokus for audit (Kjergaard et al.,
2001). Sykepleierapportene ble derfor kategorisert til kvantifiserbare variabler.
Tekstanalyse kunne imidlertid gitt andre resultat. Selv om kvalitetssikring av denne
datasamlingen skjedde etter prinsipp fra kvalitativ audit og enighet ble nddd (Kjeergaard

et al., 2001), kunne dette resultatet blitt annerledes hvis andre hadde gjort arbeidet.

Utvalgene ble mindre enn opprinnelig beregnet. Dette er en klar svakhet ved prosjektet
ved tolkning av forekomst av delirium fgr og etter endring (Altman, 1999). For
prosessmalet, bruk av CAM-ICU over tid, har utvalgsstarrelsen mindre betydning, da
statistisk prosesskontroll nettopp er godt egnet til & vise tidsvariasjon pa grunnlag av
sma datamengder (Nyen, 2010). Arsaker til at utvalgene ble mindre enn planlagt kan
veere at eksklusjonskriteriene var strenge. Spesielt pasientgruppen som 1a kort tid i
intensivavdelingen ble starre enn forventet. Selv om andre kartleggingsstudier har hatt
tilsvarende eksklusjonskriterium (Inouye et al., 2001, Spronk et al., 2009) bgr en

imidlertid overveie om dette eksklusjonskriteriet er ngdvendig ved framtidig arbeid da
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alvorlig syke pasienter er utsatt for delirium, selv etter kort tids sykeleie (Pun & Ely,
2007).

Eksklusjon ble gjort pa grunnlag av innkomstnotat i journal. Ved gjennomgang av hele
pasientjournalen ble imidlertid to av 20 pasientjournaler ekskludert fordi det framkom
nye opplysninger om kognitiv funksjon en tid ut i sykehusoppholdet. Dette tyder pa at
innkomstnotatet ikke var tilstrekkelig grunnlag for eksklusjon, og har trolig medfert at
et ukjent antall inkluderte pasienter burde veert ekskluderte. Dermed kan forekomst av

delirium vaere mindre etter endring enn analysene tyder pa.

Opprinnelig planlagt enhet for analyse var andel komplette deliriumvurderinger per
pasient basert pa 20 pasientjournaler. Selv om dette antallet ble mindre enn opprinnelig
planlagt er antallet i likevel tilstrekkelig (Kjeergaard et al., 2001). Vi tenkte imidlertid
ikke tidsnok pa at mange pasienter holdes sovende ved hjelp av medisiner og er dermed
ikke tilgjengelig for vurdering far de siste dagene fgr utskriving til sengepost. Dermed
fikk vi sma braker, for eksempel 3 vurderinger av 7 mulige. Slike braker egner seg ikke
godt for statistisk prosesskontroll da faren for type-I feil gker. Dette betyr at
normalvariasjon kan tolkes som spesiell variasjon, eller med andre ord; feilaktig tro at
en endring inntrer. Nevneren bgr i falge Nyen (2011, s. 28) veere over 12. Litteraturen
anbefaler i slike tilfeller & omarbeide data til "a more timely fashion" (Carey og Lloyd,
2001, s. 181). Dermed endte vi opp med andel ukentlige komplette vurderinger som
maleenhet i prosjektet. Carey (2001) hevder at oppfelgingstid pa 15-25 datapunkt er
ideelt. Utvalget for baseline stammet fra en 3-maneders periode, altsa 12 datapunkt
(uker) i kontrolldiagrammet, og oppfalgingsperioden etter endring var pa 15 uker, altsa
15 datapunkt. Dette kan dermed veere i korteste laget og apne for type-11 feil, altsa risiko

for ikke & oppdage spesiell variasjon.

5.2  Arsaker til lav etterlevelse av prosedyre

Det kan vere flere arsaker til at endringstiltakene ikke farte til at sykepleierne tok
CAM-ICU i bruk i sterre grad. En av arsakene kan vare at endringen stred mot
avdelingens verdigrunnlag eller normer. Forhold knyttet til endringsprosessen, for
eksempel varierende entusiasme for forbedringsprosjektet, praktiske utfordringer i
prosessen, prosjektledelse og rolleforventninger kan ogsa spille inn pa resultat.
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Manglende bruk av CAM-ICU kan handle om en opplevelse av at dette nedvurderer
verdien av sykepleiers erfaring og bruk av klinisk skjenn. Hensikten med &
implementere CAM-ICU, en kunnskapsbasert ”’sjekkliste”, er a redusere sykepleiers
bruk av skjenn nar dette skjer i form av “synsing”. A synse betyr 3 uttale offentlig hva
en mener om en sak en bare har overflatisk kjennskap til
(http://en.wiktionary.org/wiki/synse). | falge Grimen (2009) er skjgnn viktig nar regler
eller beslutningsgrunnlag mangler eller nar generelle regler skal anvendes pa
enkeltmennesket. A utgve skjonn i form av ’synsing” kan imidlertid lett fore til
vilkarlig behandling av pasienter med delirium. Noe av kritikken mot kunnskapshasert
praksis dreier seg nettopp om negative sider knyttet til standardisering av praksis
knyttet opp mot individuell behandling av den enkelte pasient (Singer, 2009, Grimen,
2009). Selv om skjgnn er en form for erfaringsbasert kunnskap kan et gnske om &
redusere denne type skjgnn forsvares ut fra pastanden om at vilkarlig praksis ikke er til
beste for pasienten. I denne sammenhengen snakker Grimen om & “komplettere eller
informere skjonn” (Grimen, 2009, s. 211). Det vil alltid veere en mulighet for at en
intensivpasient kan ha delirium uten at dette slar ut p& CAM-ICU vurderingen, eller
omvent. CAM-ICU ma slik alltid ansees som et supplement til totalvurderingen av

pasienten.

CAM-ICU viste seg vanskeligere enn forventet a utfgre praktisk og behovet for
veiledning var stort. Nar undervisning var gjennomfart og elektronisk kurve tilrettelagt
for dokumentasjon ble imidlertid endringsarbeidet oppfattet av avdelingsledelsen som
ferdig utfert. De planlagte tiltakene som skulle imgtekomme dette, akademisering
(O’Brien et al., 2007) og aktivisering av lokale opinionsledere som superbrukere”
(Flodgren et al., 2007) uteble da dette ville utlgse ressursbruk i form av tid og penger,
noe driften ikke tillot pa det gjeldende tidspunktet. Altsa ble implementering av CAM-
ICU i stor grad sett pa som en engangsforeteelse av avdelingsledelsen. Grol og Wensing
(Grol & Wensing, 2005 i Grol et al. 2007) hevder imidlertid at mennesker beveger seg i
ulikt tempo fra en endringsfase til neste, og at tiltakene ma tilpasses i forhold til dette.
Individets egne forventninger til prestasjon avhenger slik av faktiske muligheter til &
prestere det som forventes, og negative erfaringer knyttet til darlig mestring kan hindre
endring i gnsket retning (Bandura, Adams & Beyer, 1977). Manglende mestring i &
bruke CAM-ICU kan dermed virke selvforsterkende hvis ikke sykepleierne far

tilstrekkelig veiledning, gvelse og oppmuntring.
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Dette krever at kvalitetsforbedringsarbeid er en kontinuerlig prosess, med forpliktende
deltakelse fra alle involverte parter med erkjennelse om at endring skjer ferst nar ting
blir gjort pa en ny mate (Plsek, 1999). Dette understrekes ogsa av NICE (2002) som
hevder at mangel pa skjermet tid og allokering av tilstrekkelige ressurser til a drifte

forbedringsarbeidet er hyppige arsaker til at mange prosjekt strander.

En av arsakene til at framdriften ble bremset var at gruppens leder, til tross for formell
tilslutning til prosjektet, ikke viste lederansvar for forbedringsprosjektet i praksis.
Vedkommende var lite synlig for sykepleierne, som jo var den gruppen endringen
bergrte direkte. Det er imidlertid enighet i litteraturen om at endring sjelden skjer uten
sterk ledelse av endringsarbeidet, men at endring kan kreve annen lederstil enn den som
fungerer ellers i organisasjonen (Grol et al., 2007, Berwick, 2003). Litteratur statter
ikke-hierarkisk ledelse ved endringsarbeid, og antyder at leder har starst innflytelse pa
endringsarbeidet gjennom dialog, oppmuntring og statte, i tillegg til praktisk
tilretteleggelse (Sinuff et al., 2007, NICE, 2002, Berwick, 2003). Dette sviktet
imidlertid for dette prosjektet. Malsetting og forventninger til endret sykepleiepraksis
ble aldri tydelig uttrykt overfor sykepleiergruppen, ei heller ble resultat av audit
etterspurt. Forskning viser imidlertid at konsistent adferd og felles mal oppleves som
helt essensielt for muligheter for vedvarende resultat (Sinuff et al., 2007). Utydelighet
rundt malsetting og forventning til forbedring svekket derfor mulighetene for & bygge
opp vikarierende motivasjon for sykepleierne til a gjgre CAM-ICU, det Bandura,
Adams & Beyer (1977) omtaler som en av fire faktorer som pavirker individets evne til

& endre adferd.

Fagsykepleier, som var vital for gjennomslag av endringen hos personalet, var positiv til
endringene, men viste imidlertid mindre engasjement i den praktiske gjennomfaringen.
Nar sykepleiere bad fagsykepleier om rad i praktisk utfarelse av CAM-ICU kunne ikke
fagsykepleier bidra med praktisk hjelp. Prosjektet mistet derfor i stor grad sin legitimitet
overfor sykepleiergruppen, og bryter dermed med anbefalinger om at endringsagenter
ma lede an i endringsarbeidet gjennom a vaere gode eksempel for etterfalgelse
(Berwick, 2003). Arbeidsgruppens legerepresentant ufgrte derimot sine oppgaver som
forventet. Legegruppens oppfelging av CAM-ICU ble derfor reell padriver gjennom at
resultat av CAM-ICU ble etterspurt ved sengen.
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Flere sykepleiere burde veert representert i arbeidsgruppen. En gruppe sykepleiere med
status som “eksperter” eller ’superbrukere” hadde trolig skapt et positivt
forventningspress til endring av adferd i sykepleierkollegiet og gitt sterre eierskap til
endringer. En slik gruppe kunne ogsa styrket avdelingens ressurser i forhold til praktisk
veiledning i implementeringsfasen. Hvis disse kunne veiledet kollegaer ved problem i
praktisk utfgrelse av CAM-ICU ville dette trolig fremmet bruk av CAM-ICU. Bandura,
Adams & Beyer (1977) hevder at en av de fire viktige faktorene som farer til endring i
individs adferd er vikarierende motiv som kan oppsta ved at andres praksis skaper
forventninger om at ogsa jeg skal utfare palagt oppgave, altsa gjgre det de andre
forventer, selv om jeg egentlig ikke er enig. Forskning har vist at sykepleiere opplever
at uformelle ”champions”, som gar foran som gode eksempler og som er
ressurspersoner for andre kollegaer, har stor betydning for i hvilken grad retningslinjer
blir tatt i bruk (Sinuff et al., 2007). Dette stottes ogsa av andre med erfaringer fra
praktisk forbedringsarbeid i intensivavdelingen (van den Boogaard et al., 2009,
Vandijck, Labeau & Blot, 2008, Oeyen, 2007, Soja et al., 2008).

| praksis ble brukermedvirkningen ivaretatt ved utarbeidelsen av retningslinjen (NICE,
20104, s. 40). | Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan (2005) for
kvalitetsforbedring i helsetjenestene star styrking av bruker av helsetjenestene sentralt
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette innebzrer imidlertid at bruker av
helsetjenestene faktisk klarer a fremme sine gnsker og behov, noe som ikke alltid mulig
for intensivpasienten da denne ofte er fratatt kontroll over alle livsfunksjoner. I tillegg
har mange intensivpasienter uklare minner fra intensivoppholdet (Kiekkas et al., 2010).
Avdelingen skriver imidlertid dagbgker for intensivpasientene. | denne forbindelse
kommer mange pasienter tilbake til avdelingen og kan fortelle om hvordan de opplevde
intensivoppholdet. Dette arbeidet er ikke systematisk gjennomfert, men har likevel gitt
oss som tilhgrere verdifull innsikt i hvordan delirium kan oppleves for pasienten og har
trolig veert en av arsakene til at behovet for endring pa dette omradet vokste fram.
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2009) foreslar a involvere tidligere
brukere, bade pasienter og pargrende, i endringsprosessen gjennom for eksempel
brukerrad. Her kan nye kriterier for audit utvikles pa bakgrunn av ulike perspektiv. En
kan i det videre arbeidet tenke seg brukermedvirkning der pasient og/eller pargrende

deltar i tverrfaglige forum som kan lgfte fram nye omrader for forbedring. Strukturerte
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intervju med pasienter og parerende kan ogsa vise vei i dette landskapet (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, 2009).

Det er ikke rapportert om ugnskete hendelser, verken via meldesystem for avvik eller pa
uformelt plan. Det er heller ikke meldt om at malet med CAM-ICU har krysset andre
retningslinjers mal og hensikt. Implementering av CAM-ICU kan imidlertid ha fert til
endret praksis ellers, for eksempel gkt fokus pa forebyggende tiltak for delirium eller at
andre omrader i pasientbehandlingen har fatt mindre fokus, men dette er ikke malt.

Samlet sett kan erfaringene fra dette kvalitetsforbedringsprosjektet faye seg inn i rekken
av prosjekt der gode intensjoner har strandet pa evner og muligheter til a sta lgpet helt
ut. Mange kan derfor trolig kjenne seg igjen i dette prosjektets forlgp, selv om
kvalitetsforbedringen har omfattet andre omrader for endring. | intensivmedisinen er det
generelt sett stor tro pa gevinsten ved a arbeide pa kunnskapsbasert grunnlag (Sinuff,
2007, Bion, 2009). Erfaringer tilsier imidlertid at kontinuiteten i
kvalitetsforbedringsarbeidet, tid til & gjere re-audit med eventuelle pafglgende tiltak,
ofte nedprioriteres til fordel for andre mer presserende oppgaver i den daglige driften i
en sykehusavdeling (NICE, 2002, s. 12). Dette er en hverdag mange ogsa kan kjenne
seg igjen i. Derfor ber vi hilse velkommen gnsket fra landets helsepolitiske ledelse om a
ansvarliggjere helseinstitusjoner og ledere ved a lovfeste et krav om systematisk
kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid (Statsministerens kontor, 2011). Et slikt krav vil
ogsé fremme arbeidet med & utvikle flere og bedre kvalitetsindikatorer’ enn det som

eksisterer i dag (www.sykehusvalg.no/Kvalitet/).

5.3  Anbefaling for videre arbeid

Til tross for motiverte sykepleiere oppnadde vi ikke malsettingen for
forbedringsprosjektet. Det er kjent at forbedringsarbeid krever ressurser, spesielt i form
av tid. Kvalitetsforbedringsarbeid er imidlertid en vedvarende aktivitet som bar veere en
del av kulturen i intensivavdelingen (Bion, 2009). | dette ligger det en erkjennelse av at
aktiviteter knyttet til dette arbeidet krever tid og ressurser, noe som bgr prioriteres pa

samme niva som drift. For a drifte et forbedringsprosjekt kreves det derfor sarlige

" Kvalitetsindikator er “et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet og sier noe om kvaliteten pa det omréadet
som maéles” (http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/nasjonale_kvalitetsindikatorer_6274).
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lederegenskaper for a lykkes, blant annet evne til & skape entusiasme for ny praksis, mot
til & ta beslutninger og forstaelse for at endring er energikrevende (NICE, 2002).

En kan tenke seg at barrierene kan endres i lgpet av en endringsprosess, og ny

kartlegging av slike kan veere nyttig. Dette legger grunnlag for revisjon av tiltaksplan.

Vi ber vurdere a involvere flere sykepleiere dirkete i forbedringsarbeidet. Disse bar fa
ekstra opplering og praktisk gvelse slik at de, som “eksperter”, kan veilede kollegaer.
Nar brukeren av CAM-ICU vet at der er hjelp a fa ved problem, kan terskelen for a
prave a utfare CAM-ICU bli mindre. Hvis flere praver ut sine kunnskaper pa denne
maten vil sngballen starte og rulle. Problemlgsning i fellesskap skaper ogsa eierforhold

til problemomradet.

Det er viktig a holde fast pa malet; 95 % etterlevelse av prosedyre. Re-audit er
imidlertid ikke aktuelt far malet for forbedringsarbeidet er nadd (Borbasi, Jackson &
Lockwood, 2010). Inntil sa skjer bar vi dermed forsette og male etterlevelse av
prosedyre. Pun (2005) viste at etterlevelse av prosedyre falt et ar etter vellykket
implementering fordi den manedlige tilbakemeldingen pa resultat uteble. Elektronisk
dokumentasjon av CAM-ICU legger til rette for enkel datasamling. Muligheter for
regelmessige rapporter pa bruk av CAM-ICU som lokal kvalitetsindikator blir allerede
dreftet. Kontinuerlig oppfalging er kanskje vel sa virksomt tiltak som en formell re-
audit, s& lenge ny prosedyre ikke er blitt en del av faste rutiner. Slik kan en umiddelbart

ta grep om praksis hvis etterlevelse av prosedyre avtar.

6.0 Konklusjon

Dette mastergradsarbeidet peker innledningsvis pa hvilke faringer helsevesenets
profesjoner star overfor anno 2011 nar det gjelder a sikre at egen praksis er
kunnskapsbasert. Gjennom klinisk audit som metode og i rammene av en stor norsk
intensivavdeling ved et universitetssykehus, ble delirium omrade for et
kvalitetsforbedringsprosjekt. En kartlegging av praksis viste at sykepleieres
observasjoner i forhold til problemomradet delirium ikke var i trad med tilgjengelige og
kunnskapsbaserte anbefalinger. Klinisk audit viste at diagnostisering av delirium
skjedde pa subjektivt og ustrukturert grunnlag. Undervisning om CAM-ICU medfarte
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en viss forbedring, men prosessen var ustabil over tid med fare for a falle tilbake til
”gamle synder”. Vi oppdaget imidlertid flere pasienter med delirium sammenlignet med
tidligere.

Klinisk audit er en egnet metode for a vurdere om praksis mgter den gnskete standard i
de tilfeller det er mulig & kvantifisere praksis. Gjennomfgringen av
kvalitetsforbedringsprosjektet gav erfaringer som andre kan ha nytte av. CAM-ICU kan
veere vanskeligere a utfare enn forventet. Dette ble undervurdert i undervisningen som
ble gjennomfart og praktisk gving bar derfor prioriteres ved innfaring av dette
verktgyet. Videre viser prosjektet at endringsprosesser er krevende og at det er
vanskelig & holde fokus pa arbeidet nar driftsaktiviteten topper seg og krever andre
prioriteringer. Det er imidlertid ikke motsetningsforhold mellom kvalitetsforbedring og
effektiv drift, snarere tvert om. Det er derimot et ledelsesansvar a inkludere systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid i avdelingens daglige driftsutfordringer. Tydelig ledelse og
en gruppe engasjerte “ekspertsykepleiere” som kan veilede og vere gode rollemodeller i

praksis kan trolig bidra til at en slik endring lykkes bedre.

Statistisk prosesskontroll er et nyttig verktay for & overvake prosess over tid. Metoden
er lett & bruke men krever tilgang til og kunnskap om datasystemer som kan bearbeide
data. Den starste utfordringen er likevel a finne egnet malevariabel for prosessen nar
endringen bestar i & endre praksis. Pa enkelte omrader kan kvantifisering av praksis
veere problematisk og svert krevende. Dette stiller store krav til forberedelsen av
kvalitetsforbedringsprosessen. Vi malte bade prosess og resultat fgr og etter endring.
Dette viste at en relativt beskjeden prosessforbedring likevel medfarte tydelig endring i

resultat.

Kvalitetsforbedringsarbeid er en kontinuerlig prosess der malet for arbeidet ikke ma
vike eller tapes av syne. En naturlig viderefaring av kvalitetsforbedring pa omradet vil
veere a fokusere pa kunnskapsbaserte forebyggende tiltak mot delirium. Enkle
kvalitetsforbedringsprosjekt som dette er viktige, ikke bare for pasientens beste, men
ogsa for & ivareta utvikling i sykepleiefaget mot en praksis som bygger pa et

kunnskapsbasert grunnlag.
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Sammendrag

Bakgrunn
Delirium forekommer hos 20 — 80 % av intensivpasientene og kan innebzre gkt

dadelighet, lengre sykehusopphold og langtidsplager for pasienten. Delirium blir
imidlertid ofte oversett. En kunnskapsbasert retningslinje anbefaler derfor regelmessig
vurdering med Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU).
Hensikt

Hensikten med kvalitetsforbedringsprosjektet er a sikre at intensivpasienter med
delirium blir oppdaget, slik at de kan behandles for dette.

Metode

Klinisk audit ble gjort av sykepleiedokumentasjonen til 47 pasienter i lgpet av tre
maneder. Pasientjournalene ble retrospektivt undersgkt for bruk av CAM-ICU. Videre
ble sykepleierapportene tilhgrende 18 tilfeldige pasienter fra utvalget undersgkt med
tanke pa alternativ vurdering av delirium. Data ble kategorisert, summert, og brukt som
baselinemaling for prosessendring.

Resultat:

CAM-ICU var ikke dokumentert brukt. Sykepleierapporter tilhgrende 18 pasienter viste
at tilneermingen til delirium var usystematisk og preget av subjektiv vurdering. Et fatall
sykepleienotat (4,3 %) inneholdt komplett vurdering. Sentrale kjennetegn for delirium,
uoppmerksomhet og endret bevissthet, var sjelden vurdert. Etter undervisning om
CAM-ICU gkte komplett vurdering til 27,5 % av tilfellene. Delirium ble identifisert hos
flere pasienter etter iverksetting av tiltak, fra 23,4 % til 52,9 % av pasientene.
Konklusjon:

Klinisk audit avdekket praksis i utakt med gjeldende anbefalinger. Enkle tiltak forbedret
praksis noe og flere pasienter med delirium ble oppdaget.

Ngkkelord: delirium, klinisk audit, intensivavdeling, statistisk prosesskontroll,

kvalitetsforbedring
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Abstract

Background: Delirium occurs in 20-80 % of patients in intensive care, and is
associated with increased mortality, increased hospital stay and long-term problems for
the patient. Still, the condition is often overlooked. An evidence-based guideline
recommends that critically ill patients are regularly assessed by the Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Objective: The aim of this quality improvement project is to ensure that delirium is

recognized in critically ill patients so that they can get proper treatment.

Method: An audit was performed on notes of 47 consecutive patients during a 3-
months period according to pre-set criterion. Additionally, we randomly picked 18 of
these cases for further investigation of the nursing documentation. Data were
categorized and quantified, and formed baseline measurement for studying change in

process after education.

Results: CAM-ICU was not used according to recommendations. The nursing reports
for 18 cases showed that delirium was unsystematically and subjectively assessed. Only
4.3 % of the nursing reports contained a complete delirium assessment. After receiving
an educational session compliance to protocol increased to 27.5 %. An increase in

recognition of delirium was found; from 23.4 % to 52.9 % of the patients.

Conclusion: Clinical audit revealed a practice inadequate according to
recommendations from the guideline. Simple educational sessions improved practice

slightly, and more patients with delirium were diagnosed.

Keywords: delirium, clinical audit, statistical process control, intensive care unit,

quality improvement
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Innledning

For helsetjenestene inneberer god kvalitet at tjenestene er “’virkningsfulle, trygge og
sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet,
utnytter ressursene pa en god mate og er tilgjengelige og rettferdig fordelt” (1, s.12). 1
dette ligger et krav om at helsetjenestene skal bygge pa vitenskapelig gyldig forskning
som samtidig er klinisk brukbar (1). Til tross for disse faringene avdekkes det likevel
ofte gap mellom ideell og reell praksis.

Klinisk audit er en kvalitetsforbedringsmetode som har til hensikt & vurdere om praksis
stemmer overens med kunnskapsbaserte anbefalinger pa omradet (2). Ulike aspekt av
sykepleiepraksis kan veere gjenstand for klinisk audit, og kriteriene kan handle om struktur,
prosess og resultat. Klinisk audit skjer ved systematisk kartlegging av praksis, vurdering av
denne opp mot tydelige kriterier fra forskning, og implementering av endringstiltak hvis
dette er ngdvendig. En klinisk audit pa et avgrenset og veldefinert omrade er en trinnvis

prosess (2) (Figur 1).

Delirium ved akutt sykdom forekommer hos 20 — 80 % av pasienter som ligger pa
intensivavdelingen, avhengig av underliggende sykdomstilstand og vurderingsmetode
(3). Tilstanden beskrives som forstyrret bevissthet karakterisert av akutt innsettende og
varierende grad av svekket evne til rasjonell tanke og oppfatning av det som skjer. Dette
kan vise seg som varierende bevissthet, konsentrasjonsvansker, hukommelsesvikt,
desorientering, sprakvansker og hallusinasjoner (3). Symptomene er lett gjenkjennelig
hos den motoriske urolige og forvirrete pasienten, men kan overses nar pasienten er
rolig og tilsynelatende samarbeidende (4). Konsekvensene av delirium er betydelige i
form av gkt dgdelighet, gkt liggetid pa respirator og i sykehus, og langtidsplager som
angst og konsentrasjonsvansker for pasienten (5-8). Det er derfor et stort problem at
delirium ikke blir oppdaget i hele 66 — 84 % av tilfellene (4, 9-12).

Sykepleiere har en viktig rolle i diagnostisering av delirium fordi kontinuerlig
tilstedeveerelse hos pasienten gjar at de kan fange opp de karakteristiske endringene for
utviklingen av delirium (13). Forskning har imidlertid vist at sykepleieres observasjoner
av deliriums kliniske uttrykk ofte ikke er strukturerte og detaljerte nok til at diagnosen
kan stilles, spesielt hos intensivpasienter som ikke kan kommunisere verbalt (4, 9, 11,
14).
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Det er anbefalt at intensivpasienter regelmessig blir vurdert med Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) (13). Flere studier har sammenlignet
verktgy som kan avdekke delirium hos intensivpasienten. Her er CAM-ICU den
metoden som er mest sensitiv og spesifikk, samtidig som samsvar mellom brukere er
godt (6, 15, 16). CAM-ICU er en to-trinns sjekkliste som kartlegger pasientens
bevissthetsniva og de fire sentrale kjennetegnene for delirium:

1. akutt innsettende endring eller variasjon i mental status
2. uoppmerksomhet
3. uorganisert tankegang
4. endret bevissthet
For at pasienten skal diagnostiseres med delirium ma kjennetegn en og to, i tillegg til tre

eller fire, veere positive (15, 16).

I en norsk intensivavdeling er CAM-ICU integrert i avdelingens prosedyre (Flaatten, 2009),
men det erkjennes at verktayet ikke blir brukt systematisk i praksis. Som tema er delirium
derfor egnet for bruk av audit som metode fordi forekomst av delirium er stor, tilstanden
er ressurskrevende a handtere, og konsekvensene for pasienten og kostnaden for
samfunnet er betydelig. Hensikten med kvalitetsforbedringsprosjektet er dermed a sikre at
sykepleierne bruker CAM-ICU, slik at intensivpasienter som utvikler delirium blir oppdaget

og kan fa behandling for dette.

Hensikt

Gjennom klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode gnsker vi (i) & kartlegge hvordan
sykepleiere observerer og dokumenterer intensivpasientens kognitive status, (ii) a vurdere
om denne praksis er i trad med kunnskapsbaserte anbefalinger, og (iii) iverksette tiltak for &

forbedre praksis.
Gjennomfgring av klinisk audit

Delirium hos intensivpasienten ble identifisert som omrade for forbedring (trinn1). En
retningslinje av god kvalitet inneholdt anbefalinger for hvordan delirium bar observeres og
dokumenteres i en intensivavdeling (13), mens flere forbedringsprosjekt har vist i hvilken
grad etterlevelse av retningslinjens anbefalinger er mulig, altsd hvordan standard for praksis
kan veere (trinn 2) (18-21):
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Kriterium: Vurdere intensivpasienten med CAM-1ICU morgen og kveld (13).
Standard: CAM-ICU skal utfares i 95 % av tilfellene (18-21).

En kartlegging av hvordan sykepleierne observerte og dokumenterte delirium ble
sammenlignet med kriterier og standard (trinn 3a og b). Gjennom samtaler med personalet
ble arsaker til manglende bruk av CAM-ICU diskutert, og barrierer og drivkrefter for
endring ble kartlagt. Basert pa dette utarbeidet vi en plan som omfattet kunnskapsbaserte
tiltak for & endre praksis (trinn 4). Etter at endringstiltakene var iverksatt kartla vi bruk av
CAM-ICU pa nytt for & male om endringene hadde medfart forbedring. Dette ble malt i
form av andel bruk av CAM-ICU (kriteriet), og resultatene ble sammenlignet med gnsket

standard, det vil si 95 % etterlevelse av prosedyre (trinn 6).
Setting, inklusjons- og eksklusjonskriterier

Kvalitetsforbedringsprosjektet ble gjennomfart i en generell intensivavdeling med plass
til 10 pasienter ved et norsk universitetssykehus. For a kartlegge praksis inkluderte vi
alle pasienter som ble innlagt i intensivavdelingen i 12 uker fgr og 15 uker etter
iverksettelse av endinger. Eksklusjonskriterier var psykisk utviklingshemming, alder
under 12 ar, demens, bruk av vanedannende rusmidler, schizofreni eller annen psykisk
sykdom, ikke norskspraklige, intensivopphold kortere enn 24 timer og ded eller

vedvarende bevisstlgshet under intensivoppholdet (tabell 1).
Samling og bearbeiding av data

Alle data ble samlet fra elektronisk pasientkurve og —journal. Data for auditkriteriet,
bruk av CAM-ICU, ble samlet for alle pasienter far og etter endring. | tillegg ble data
samlet for demografiske variabler, diagnosespesifikk kode for delirium ved akutt

sykdom og om pasienten fikk medikamentell behandling for delirium.

Symptom pa delirium kan avdekkes pa andre mater enn a bruke CAM-ICU. Fordi
CAM-ICU trolig ikke ble utfart ble 18 tilfeldige journaler trukket ut fra utvalget. Her
ble sykepleienotatenes beskrivelse av kognitiv status undersgkt. Beskrivelser av de fire
kjennetegnene for delirium ble bearbeidet til dikotome variabler; vurdert / ikke vurdert.
Et eget skjema ble brukt til dette. For & kvalitetssikre denne prosessen ble et tilfeldig

utvalg av sykepleienotatene (n = 22) uavhengig vurdert av to sykepleiere.

Beskrivelse og analyse av data
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Kategoriske data er beskrevet med tall (n) og eventuelt andel (%), kontinuerlige data er

beskrevet med median, interkvartiler (Q2s-Qss) 0g range.

Forskjeller i demografiske variabler og forekomst av delirium far og etter endring ble,
avhengig av datas maleniva, analysert med t-test, Mann Whitneys rangsumtest, Fishers
eksakte test og kji-kvadrat for uavhengige grupper (22). En forskjell ble definert som p-

verdi mindre enn 0,05.

Statistisk prosesskontroll, en form for tidsserieanalyse, ble brukt for a overvake
endringsprosessen. Dette er en anerkjent analysemetode som blir brukt ved sma
datamengder for & undersgke om en endring blir en forbedring og for & kunne forsta

variasjon i prosessen (23, 24). Prosent-diagram viser prosessendring.

Ukentlig andel gjennomfgrte deliriumvurderinger, basert pa sykepleierapportene far

endringstiltak og dokumentert CAM-ICU etter endringstiltak, ble brukt som maleenhet.

Dataprogrammet Quality Improvement Macros 2011 ble brukt i analysearbeidet.

Resultat

For a kartlegge bruk av CAM-ICU i dagens praksis ble 47 pasienter inkludert. Av disse
ble 18 pasientjournaler (372 sykepleienotat) vurdert pa hvordan sykepleierne observerer
og dokumenterer kognitiv tilstand alternativt til CAM-ICU. Etter iverksetting av
endringstiltak ble 51 pasienter fulgt i 15 uker for kartlegging av bruk av CAM-ICU.

Pasientgruppene far og etter at endringstiltak var iverksatt var like, bortsett fra andel

pasienter med infeksjoner, som var starre i den siste gruppen (Tabell 2).
Vurdering av delirium for tiltak
Ingen av pasientene (n = 47) var vurdert for delirium med CAM-ICU.

Sykepleienotatene fra 18 pasienter (n = 372) fordelte seg med en median pa 15 notat per
pasient (Q2s-Qss: 9 - 25, range: 4 - 55). Av 18 pasienter ble 8 (44,4 %) aldri komplett
vurdert for symptom pa delirium. Av alle sykepleienotatene inneholdt 16 (4,3 %)
komplett vurdering av alle kjennetegnene, mens kjennetegn 1, 2, 3 og 4 var beskrevet i
henholdsvis 100 %, 8,1 %, 43,4 % og 25,7 % av tilfellene.
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Av pasientene (n = 47) hadde 11 (23,4 %, 95 % konfidensintervall: 10,7 — 36,2) fatt
diagnosen delirium basert pa diagnosekode og /eller bruk av Haloperidol eller
Olanzapine. Av disse (n = 11) hadde 10 (90,9 %) fatt medikamentell behandling og 3
(27,3 %) fatt diagnosekode for delirium ved akutt sykdom.

Iverksetting av forbedringstiltak

Resultat av audit viste at det var ngdvendig a iverksette tiltak. Alle sykepleierne fikk
undervisning i & utfare CAM-ICU (25). Elektronisk pasientkurve ble tilrettelagt for
dokumentasjon og paminnelse dersom CAM-ICU ikke ble utfart (26). Brukerveiledning for
CAM-ICU ble tilgjengelig ved hver seng (27) og personalet fikk tilbakemelding pa
etterlevelse i form av veggplakat (28, 29).

Vurdering av delirium etter tiltak

Etter iverksetting av endringstiltak ble CAM-ICU utfart i gjennomsnittlig 27,5 % av
tilfellene, eller i 122 av 443 tilfeller.

Av 51 pasienter ble 16 (31,4 %) aldri vurdert med CAM-ICU. Statistisk overvaking av
praksisendring, ukentlig bruk av CAM-ICU, viste nivaendring. Prosessen var ustabil

med malepunkt som svinger rundt linjen for gjennomsnitt (Figur 2).

Av pasientene etter endring (n = 51) hadde 27 pasienter (52,9 %, 95 %
konfidensintervall: 38,3 — 67,5) delirium basert pa diagnosekode, medikamentell
behandling eller positiv CAM-ICU vurdering. Av pasientene med delirium hadde 21
(77,8 %) fatt medikamentell behandling og 9 (33,3 %) fatt diagnosekode.

Diskusjon

Vi fant at ingen sykepleiere brukte CAM-ICU far endringstiltak ble iverksatt, selv om
CAM-ICU var en del av avdelingens prosedyre. Vurdering skjedde i stedet pa subjektivt
grunnlag og bare et fatall pasienter ble vurdert pa alle sentrale kjennetegn ved delirium.
Dette tyder pa at fa pasienter med delirium ble oppdaget og fikk behandling og enda
feerre fikk diagnosekode. Ved & iverksette enkle tiltak oppnadde vi en prosentvis
forbedring av praksis, men prosessen var ustabil over tid. Uavhengig av dokumentert

bruk av CAM-ICU ble imidlertid symptom pa delirium oppdaget hos flere pasienter
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etter endringstiltakene var iverksatt. Andel pasienter som fikk medikamentell
behandling og diagnosekode for delirium var imidlertid uendret.

Vurdering av delirium for tiltak

Ikke overraskende var ingen pasienter vurdert med CAM-ICU fgr endring. Dette er ikke
enestaende for praksis i intensivavdelinger. Studier har vist at til tross for at de fleste i
intensivmiljget anerkjenner delirium som et stort problem blir objektivt

vurderingsverktgy lite brukt i praksis (30-32).

| denne avdelingen ble CAM-ICU aldri introdusert for sykepleierne da
deliriumprosedyren ble tatt i bruk. Dette er ikke ukjent fra tidligere forskning. Devlin
(2008) fant at en tredjedel av sykepleierne aldri hadde fatt undervisning i hvordan utfare
CAM-ICU til tross for at dette var forventet praksis. Det er imidlertid kjent at CAM-
ICU krever bade undervisning og trening for at vurderingen skal bli korrekt (8-21, 33).
Det vil dermed vare urimelig a tro at sykepleierne skulle ta vurderingsverktayet i bruk
uten grundig opplaring. Det er ogsa vist at flermetodisk og interaktiv undervisning kan

veere effektivt nar hensikten er & gke kunnskapsnivaet (25).

Selv om ikke CAM-ICU ble brukt ble pasientene likevel vurdert for symptom pa
delirium. Tilnaermingen til delirium virket imidlertid usystematisk og preget av
subjektive vurderinger. Dette stemmer ogsa med tidligere forskning som har vist at
sykepleierne bruker metoder som nevrologisk undersgkelse, observasjon og samtale
med pasienten for & vurdere om pasienten har delirium (4, 9, 31, 32). Da vektlegges
tegn pa desorientering, adferd, bevissthet, pupiller, hendelser relatert til agitasjon og
evne til & fglge oppfordring. Dette viser at praksisfeltet har manglet kunnskaper om
eksisterende vurderingsverktay som kan fremme en objektiv tilnzerming til

diagnostiseringen.

Gjennomgangen av sykepleiedokumentasjonen viste sveert liten refleksjon rundt endret
bevissthet (kjennetegn 1), til tross for at regelmessig bevissthetsskaring burde tilrettelagt
for dette. Det kan imidlertid hende at sykepleier antok at dokumentert numerisk
bevissthetsskar i seg selv viste variasjon og endring i bevissthet. Andre studier har
imidlertid vist at det ikke alltid skjer en kopling mellom sedasjons- og

deliriumvurdering i praksis (32).
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Uoppmerksomhet (kjennetegn 2) var nesten ikke omtalt i sykepleierapportene. Dette
kjennetegnet er en forutsetning for & vurdere om pasienten har delirium eller ikke. Det
er imidlertid svaert vanskelig ut fra klinisk vurdering a avgjgre om intensivpasienten
klarer & holde konsentrasjonen. En pasient som evner & kommunisere nonverbalt, for
eksempel ved a nikke eller riste pa hodet, trenger likevel ikke veere oppmerksom og
fokusert. Subjektiv vurdering av dette kjennetegnet vil dermed ikke veere tilstrekkelig.
Praksis pa denne avdelingen stemmer dermed med tidligere forskning. Inouye (2001)
sammenlignet CAM-ICU med sykepleiers dokumenterte vurderinger relatert til delirium
hos 797 eldre sykehuspasienter. Retrospektiv gjennomgang av pasientjournalene viste
sparsomme beskrivelser av de sentrale kjennetegnene for delirium. Uoppmerksomhet
ble beskrevet i 15 % av tilfellene der dette tegnet var til stede, uorganisert tankegang
ble fanget opp i 26 % av tilfellene og endret bevissthetsniva i 15 % av tilfellene. Dette
til tross for at pasientene kunne kommunisere verbalt. Milisen (2002) fant i en liknende
kartlegging at endret bevissthetsniva ikke var dokumentert i det hele. Dette viser at
sykepleiernes subjektive tilnserming og dokumentasjon er for upresis til & oppdage

delirium.

Dokumentert forekomst av delirium var lav, men som forventet nar ikke pasientene ble
systematisk undersgkt for delirium med CAM-ICU. Det er kjent fra tidligere forskning
at delirium underdiagnostiseres nar ikke objektivt vurderingsverktay blir brukt (4, 9-
12).

Vurdering av delirium etter tiltak

Maling av praksis far og etter endring viste en prosentvis forbedring, men langt fra
malet om 95 % dokumentert etterlevelse av prosedyre. Vi oppnadde ikke forbedring pa
andelen pasienter som aldri ble vurdert med CAM-ICU (p = 0,32) sammenlignet med

perioden fagr endring.

Prosessen etter implementering var ustabil med malepunkt som svinger rundt
gjennomsnittslinjen. Noen uker, uke 44, 48 og 01, ble det utfgrt sa fa CAM-ICU at
praksis liknet tiden for endring. Uke 45 viste spesiell variasjon i gnsket retning. Dette
var uken etter tilbakemelding pa prosessen til personalet. Fare for a falle tilbake til
”gamle synder” er imidlertid stor, noe som er vanlig hvis ikke oppfelgingstiltak

iverksettes (19). Prosjektet viser at uten kontinuerlig oppfalging med tiltak relatert til
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prosessutviklingen er det vanskelig a fa til varige og gode resultat. Overvaking av
prosess er altsa ikke nok, men et nyttig verktay i forbedringsarbeidet (23).

Selv om sykepleierne ikke utfgrte CAM-ICU sa ofte som de skulle ble betydelig flere
pasienter identifisert & ha delirium (p = 0,002). Utvalgene ble imidlertid sma slik at
resultatet kan handle om tilfeldig variasjon. En viss gkning i forekomst var imidlertid
forventet ettersom diagnostiseringen ble noe forbedret. Det er ogsa et kjent fenomen at
maling av prosess i seg selv gir forbedring av resultat (35). I dette tilfellet oppnadde vi
en viss forbedring i prosessen med & oppdage delirium hos intensivpasientene. Dermed

ble ogsa resultatet, andel pasienter med delirium, pavirket.

En stor andel av pasientene som ble diagnostisert med delirium fikk medikamentell
behandling. Denne andelen er imidlertid uendret fra fgr endring (p = 0,65), noe som var
forventet da forbedringsprosjektet ikke hadde som mal & endre behandlingspraksis.
Dette tyder likevel pa at legene tok observasjonene ad notam og fulgte opp med tiltak.
Dette kan ha sammenheng med lokal kultur for samarbeid og holdning til endring (36),
og er en styrke for dette prosjektet. Prosjektet kan dermed vaere en motvekt til andre
studier som viser til svakt legeengasjement som starste barriere for implementering av
CAM-ICU (11, 37).

Styrke og svakhet ved forbedringsprosjektet

Den viktigste arsaken til begrenset forbedring var trolig at det ikke var avsatt skjermet
tid til & falge opp implementeringsplanen som var laget. Bade v.d. Boogaard (2009) og
Riekerk (2009) har vist at systematisk implementering med forpliktende plan for
opptrapping av tiltak kan gi gode resultater. Prosjektet viser at forbedringsarbeid ikke er

en engangsforeteelse, men en kontinuerlig prosess der intensitet ma vedvare over tid.

Hovedtiltaket ved implementering var undervisning for sykepleierne. Forsetlund et al.
(2009) har i en systematisk oversikt vist at flermetodiske undervisningsmgater kan
forbedre praksis. Flere studier har ogsa vist at enkle undervisningstiltak har vert
effektive ved implementering av objektivt screeningverktey for delirium (18, 19, 21,
38-40). Det praktiske aspektet ved CAM-ICU ble imidlertid undervurdert.
Implementeringen er ikke formelt evaluert, men flere sykepleiere har sagt at de opplever
CAM-ICU vanskelig a bruke, spesielt pa hodeskadepasienter og nar pasienten holdes

sovende med medisiner. Disse faktorene kommer ogsa fram i Devlins (2008)
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kartlegging av sykepleiepraksis. Praktisk gving i 4 gjennomfgre CAM-ICU i ulike

pasientsituasjoner synes derfor nadvendig for a skape trygghet og mestring i utgvelsen.

Fire uker etter implementering ble det gitt passiv tilbakemelding i form av en
veggplakat med prosessresultat pa etterlevelse av prosedyre, i tillegg til svar pa ofte
stilte sparsmal. Det er imidlertid vist at slike tilbakemeldinger pa prosess bgr veere
hyppige og ha en aktiv, direkte form i mate med mottaker (28). Dette har ogsa andre
erfart ved implementering av CAM-ICU (18-21). Her er det & bemerke at etterlevelse av

prosedyre gkte, om enn kortvarig, uken etter farste tilbakemeling (figur 4).

Elektronisk pasientkurve viste paminnelse ved ikke-utfart prosedyre. Forskning har vist
at slike paminnelser kan vaere effektive (26). Det er imidlertid lett & ignorere disse i

avdelingens dokumentasjonssystem og dette fungerte ikke etter intensjonen.

Implikasjoner for praksis

Kartleggingen av praksis far tiltak viste at sykepleiers subjektive vurdering og
dokumentasjon av symptom ikke er god nok metode for & fange opp pasienter med
delirium. En forutsetning for god pasientbehandling er imidlertid riktig diagnose (13).
Derfor bgr alle intensivavdelinger implementere CAM-ICU, som for tiden er den beste

metoden som avslgrer delirium hos intensivpasienter (13).

Implementering av CAM-ICU kan vere krevende, og det er lett & undervurdere kliniske
utfordringer. Betydningen av praktisk trening i & gjgre CAM-ICU ma ikke
undervurderes. Aktivisering av ’superbrukere” for praktisk veiledning av personalet

(41) kan trolig bidra til effektiv implementering.

Dette prosjektet har vist at det er mulig ved hjelp av enkle undervisningstiltak a
forbedre praksis nar det gjelder & oppdage delirium hos intensivpasienter. Uten
vedvarende oppfelging av prosessen vil imidlertid praksis trolig falle tilbake til ”gamle
synder”. Prosjektet har ogsa vist at statistisk prosesskontroll er et nyttig verktey for &
overvake og justere forbedringsprosessen. Varierende praksis nar diagnosekoder settes
viser imidlertid at det ikke er tilstrekkelig kun a bruke diagnosespesifikk kode ved

kartlegging av andel pasienter med delirium.
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6. Male om endring
har medfart
forbedring:
e Male bruk av
CAM-ICU
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o Kartlegge
medikamentell
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5. Iverksette
endringstiltak:
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e Brukerveiledning
ved hver seng

¢ Tilbakemelding
pa etterlevelse
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2. Bestem kriterium og

CAM-ICU x 2 daglig i 95 % av
mulige tilfeller.

standard for gnsket praksis:

4. Lag plan for endring av praksis:

e Analyse av arsaker og
endringsmiljg

e Tilpasse elektronisk kurve for
dokumentasjon + paminner

¢ Planlegge undervisning

¢ Skaffe CAM-ICU materiell

3(a). Kartlegge dagens
praksis:
e Bruk av CAM-ICU
e Hvordan observerer spl.
symptom pa delirium
Registrere diagnosekode for
delirium
o Kartlegge medikamentell
behandling av delirium

3(b). Sammenligne dagens
praksis med kriterier og
standard.

o Kategorisere
sykepleieobservasjoner
svarende til fire sentrale
kjennetegn

o Statistisk bearbeiding av
data

Figur 1: Modell for klinisk audit (Kilde: Seddon & Buchanan, 2006).
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Tabell 1: Utvalgene etter eksklusjon.

Far endring  Etter endring

(n) (n)
Pasienter innlagt i int. avd 105 130
Ekslusjonskriterier: |ntensivopphold < 24 timer 34 23
Barn< 12 ar 3 15
Psykisk utviklingshemming 0 11
Demens 1 1
Rusmisbruk 6 6
Psykiatrisk sykdom 2 2
Ikke sprék / ikke norsktalende 4 1
Ikke vaknet / ded pa intensivavd. 8 19
IT-problem 0 1
Utvalg for analyse 47 51 p=0,39

Kji-kvadrat test, 1 df.
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Figur 2: Andel ukentlig gjennomfgrte vurderinger, far og etter endring innfart i
uke 36-39. Hvert malepunkt angir ukentlig andel gjennomfarte deliriumvurderinger, der

brgkens nevner er antall mulige vurderinger og brakens teller er antall gjennomferte
vurderinger.

CL = linje for gjennomsnitt, UCL = gvre kontrollgrense, +3 standardavvik (SD), LCL
= nedre kontrollgrense, -3 SD.
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Tabell 2: Arsaker til intensivoppholdet.

for endring etter endring

Arsak til ICU-innleggelse 47(n) 51(n)

isolert hodeskade 3 2 p=0,67
multitraume m/ hodeskade 2 1 p=0,61
multitraume u/ hodeskade 4 1 p=0,19
infeksjon /sepsis 6 16 p =0,03*
resp.svikt 15 13 p =0,48*
sirk.svikt 5 2 p=0,26
resp.svikt + sirk.svikt 3 5 p=0,72
multiorgan svikt 1 1 p=10
nevrologisk svikt 5 4 p=0,73
gastrointestinal svikt 1 5 p=0,21
planlagt opr. 1 1 p=10
nyresvikt 1 0 p=0,48
Fishers eksakte test *)Kji-kvadrat test, 1 df.



Tabell 3: Pasientkarakteristika for utvalgene far og etter endring.

Karakteristika Fgr endring Etter endring

Antall pasienter (n) 47 51

Kjgnn:

menn / kvinner % (n) 53,2 (25) /46,8 (22) 64,7(33)/35,3(18) x2 =1,342 (p=0,25)
Alder &r median (Q25-Qys) 61 (28-71,5) 63 (46-72,5) z-skar: 1,459 (p = 0,14)
alder range 13-93 17-84

SAPS Il median (Q25-Qys) 43 (33 -51) 46 (33 - 55)* z-skar: 0,759 (p = 0,45)
SAPS Il range 10-69 19-85 *

max SOFA median (Q2s-Q7s) 7 (5-10) 7(4-10) z-skar: 0,909 (p =0,36)
max SOFA range 1-18 1-16

Respiratordggn
median (Q25-Q7s) 2,17 (0,28 - 6,46) 2,96 (0,76 -8,09) t=-0,019 (p=0,99)

Liggedggn intensivavd.
median (Q2s-Q7s) 5,25 (2,86 - 9,78) 4,44 (2,17 -10,34) z -skar: 1,230 (p=0,22)

Liggedagn sykehus
median (Q2s-Qys) 33 (20 - 69,5) 27 (13,5 - 62,5) t=0,653 (p=0,52)

*) Mangler data for to pasienter.

Kategoriske data: Kji-kvadrat (x2), ordinale data: Mann Whitney rangsumtest (z),

kontinuerlige data: t-test (). Q2s-Qzs = 25 - 75 persentil,

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score, SAPS II: Simplified Acute
Physiology Score II.

Nakkelord: delirium, klinisk audit, intensivavdeling, statistisk prosesskontroll,

kvalitetsforbedring
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Vedlegg 1, s.1av 8

Vurdering av forvirring hos intensivpasienter
The Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU)

Treningsmanual

Dette er en treningsmanual for leger, sykepleiere og annet helsepersonell som @nsker d bruke "Metoden
for vurdering av forvirring hos intensivpasienter”, - The Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU). CAM-ICU er et verktgy for monitorering av delirium hos intensivpasienter. Denne
treningsmanualen gir en detaljert forklaring pi hvordan man bruker CAM-ICU, i tillegg til svar pa
hyppig stilte spgrsmiil.

Spersmil rettes til: Grant Support: The CAM-ICU was

E. Wesley Ely, MD, MPH, FACP, FCCP
Brenda Truman Pun, RN, MSN, ACNP
Vanderbilt University, Medical Center

developed through funds from Dr Ely’s
Paul Beeson Faculty Scholar Award from
the Alliance for Aging Research, a K23

from the National Institute of Health
(AGO1023-01A1), and support from the
VA Tennessee Valley Healthcare System
Geriatric Research, Education, and Clinical

Center for Health Services Research
6™ Floor MCE, 6109
Nashville, TN 37232
Phone: 615-936-3702

Fax:615-936-1269 Center (GRECC). Dr Ely is now the
brenda.truman @vanderbilt.edu Associate Director of Research for the
wes.ely @vanderbilt.edu GRECC.

Angiende den norske versjonen av CAM-ICU kan sp@rsmil rettes til:
Hilde Waien, Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitalet HE, 0027 Oslo, Norge
hilde.woien @ rikshospitalet.no

Hilde Waien, cand.san., Hanne B. Alfheim, MN, Anne Kathrine Langerud, cand.san., og Audun
Stubhaug, dr.med., alle ved Rikshospitalet HF, oversatte CAM-ICU fra engelsk til norsk. Floyd Nilsen,
profesjonell oversetter, Norsk Tolkeservice AS, tilbakeoversatte fra norsk til engelsk. Hilde Wgien,
Hanne Alfheim, Anne Kathrine Langerud og Audun Stubhaug kontrollerte frem-og tilbake-
oversettelsen. Dr Wes Ely’s group verifiserte den engelske oversettelsen med den originale engelske
CAM-ICU, Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitalet HF finansierte arbeidet med oversettelsen,
Oversettelsen av CAM-ICU var fullfgrt 10. desember 2008,

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights reserved

Oversatt til norsk desember 2008 av Hilde Weien cand. san., Hanne Alfheim MN, Anne Kathrine Langerud cand.san., Audun Stubhaug
dr.med., Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitalet HF, Oslo, Norge
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Innledende kommentarer til CAM-ICU Treningsmanual

Vire tidligere studier pé respiratorbehandlede pasienter (f.eks Ely, N Engl J Med 1996), og spesielt de
to relatert til eldre pasienter med respirasjonssvikt (Ely, Ann Intern Med 1999 and 2002), fikk oss (il 4
rette oppmerksomheten pi delirium / akutt kognitiv dysfunksjon som et viktig omride for forbedringer i
pasientomsorgen. Forekomsten av respirasjonssvikt tidobles nir pasientens alder gker fra 55 til 85 ér
(Behrendt, Chest 2000). 1 2001 ble det rapportert at pasienter over 65 dr utgjer nesten 2/3 av alle
intensivdagn (Angus, JAMA 2001). Blant spesielle problemer for eldre pasienter pé respirator, fremstir
delirium og annen form for kognitiv svikt for oss som sveert viktig. Det amerikanske forskningsrid har
uttalt; "for mange mennesker i god fysisk form som rammes av akutt sykdom, utgjer kognitiv svikt
hovedtrusselen mot deres evne til d bli friske og fa glede av sine yndlingsaktiviteter; for de som allerede
hadde begrensinger i sine fysiske aktiviteter, er kognitiv svikt en stor tilleggstrussel mot deres
livskvalitet.” (The Aging Mind. National Academy Press 2000).

Vi begynte 4 bygge opp et Intensiv-delirium forskningsprogram for 4 studere forekomsten og den
prognostiske betydningen av delirium blant respiratorpasienter i alle aldre. Etter & ha lett 1 litteraturen
etter et vel validert instrument beregnet pé respiratorpasienter, ble vi overrasket over i finne f@lgende
setning i nesten alle metodeavsnitt i delirium studier: “Respirator behandlede pasienter ble ekskludert.”
Som et resultat av dette, startet vi et internasjonalt tverrfaglig samarbeid med delirium eksperter i et
forsek pé i utvikle et egnet instrument for intensivpasienter bide pi- og uten respirator. Det mest brukte
instrumentet for vurdering av delirium blant ikke-psykiatere var Confusion Assessment Method eller
CAM (Inoye, Ann Intern Med 1990). Vi valgle derfor & omarbeide dette instrumentet og samarbeidet
med Dr. Sharon Inouye fra Yale for i tilpasse og validere CAM-ICU.

Denne treningsmanualen er et resultat av arbeid utfort mellom 1998 og 2003. Vi har inkludert en side
med referanser, som inneholder (o delirium oversiktsartikler, en artikkel som beskriver
felgevirkninger forbundet med intensiv delirium, de to originale valideringsstudier av CAM-ICU, de to

originale valideringsstudiene av Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), og Clinical Practice of

Guidelines (2002) of the Society of Critcal Care Medicine for Analgesia and Sedation.

I overensstemmelse med vire validerings studier, tror vi at dette verktgyet vil gi deg vel-validerte
nevrologiske monitoreringsinstrumenter som kan implementeres av sykepleiere, leger, eller annet
helsepersonell i ditt tverrfaglige intensivmiljg. CAM-ICU brukes regelmessig i et gkende antall
intensivavdelinger som en del av rutinemessig klinisk vurdering, og har blitt valgt brukt i en rekke
pagdende prospektive studier i flere enn syv land. Det er viart hip at gjennom anvendelse av CAM-ICU
i klinisk praksis og i disse pigiende studiene, i forbedre pasientresultatene, - det ultimate mél!

Virt team besvarer med glede ethvert spersmél og er behjelpelig ved problemer i implementeringen av
CAM-ICU, Alt materiale er tilgjengelig elektronisk ved foresparsel. Vi oppdaterer vir treningsmanual
regelmessig, og vi setter pris pi alle former for tilbakemeldinger. Send gjerne en e-post eller ring oss
angiende feil eller konstruktive kommentarer vedrarende CAM-ICU eller denne treningsmanualen,

Vennlig hilsen
E. Wesley Ely, MD, MPH, FACP, FCCP Vanderbilt University Medical Center
Brenda Truman Pun, RN, MSN, ACNP
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Bakgrunnsreferanser som er benyttet i arbeidet til denne Treningsmanualen

Delirium oversiktsartikler
Ely, EW., Siegel, M.D., Inouye, S.K. Delirium in the intensive care unit: An under-recognized
syndrome of organ dysfunction. Semin Respir Crit Care Med; 22: 115-126, 2001.

Truman B., Ely E'W. Monitoring delirium in critically ill patients. Crit Care Nurse; 23:25-36, 2003,

Ely, EW., Gautam, S., Margolin, R., Francis, 1., May, L., Speroff, T., Truman, B., Dittus, R,
Bernard, G.R., Inouye, SK. The impact of delirium in the intensive care unit on hospital length of
stay. Intensive Care Med; 27:1892-1900, 2001.

CAM-ICU valideringsstudier

Ely, EW., Inouye, S., Bernard G., Gordon, S., Francis, I., May, L., Truman, B., Speroff, T.,
Gautam, S., Margolin, R, Dittus, R. Delirium in mechanically ventilated patients: validity and
reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU). JAMA; 286:
2703-2710, 2001.

Ely, E.W., Margolin, R., Francis, I., May, L., Truman, B., Dittus, B., Speroff, T., Gautam, S.,
Bernard, G., Inouye, S. Evaluation of delirium in critically ill patients: Validation of the Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med; 29:1370-1379, 2001.

RASS valideringsstudier

Sessler, C.N., Gosnell, M., Grap, M.I., Brophy, G.T., ONeal, P.V., Keane, K.A., Tesoro, EP.,
Elswick, R.K.. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive
care patients, Am J Respir Crit Care Med; 166:1338-1344, 2002,

Ely, EW., Truman, B., Shintani, A., Thomason, J.W.W., Wheeler, A.P., Gordon, S., Francis, J.,
Speroff, T., Gautam, S., Margolin, R., Dittus, R., Bernard, G., Sessler, C.N.. Monitoring sedation
status over time in ICU patients: the reliability and validity of the Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS). JAMA; 289:2983-2991, 2003.

Kliniske retningslinjer for praksis
Jacobi, 1., Fraser, G.L., Coursin, D.B., Riker .R., Fontaine, D., Wittbrodt, E.T., Chalfin, D.B.,

Masica, MLF., Bjerke, S., Coplin, W.M., Crippen, D.W., Fuchs, B.D., Kelleher, R M., Marik, P.E.,
Nasraway, S.A., Murray, M.J., Peruzzi, W.T., Lumb, P.D.. Clinical practice guidelines for the

sustained use of sedatives and analgesics in the critically ill adult. Crit Care Med; 30:119-141, 2002,
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Forbindelsen mellom sedasjon og delirium-monitorering:
En to trinns tilnzerming for & vurdere bevissthet

Trinn en: Sedasjonsvurdering

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skar  Uttrykk Beskrivelse

+4 Aggressiv Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet

+3 Meget agitert Drar i eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv

+2 Agitert Hyppige bevegelser uten formal, sliss mot respirator

+1 Rastlgs Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke aggressive

0 Viiken og rolig

-1 Dgsig Ikke helt viiken, men kan holde seg viken (ipner @gynene/
oyekontakt) pa tiltale (210 sekunder)

-2 Lett sedert Lar seg vekke kortvarig med eyekontakt pa tiltale (<10
sekunder)

-3 Moderat sedert Bevegelse eller dpner gynene pi tiltale (men ingen
eyvekontakt)

-4 Dypt sedert Ingen respons pi verbal oppfordring, men bevegelse eller
apner gynene ved fysisk stimulering

-5 Ikke vekkbar Ingen respons pi verbal eller fysisk stimulering

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

*Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344.
*Ely, et al. JAMA 2003; 289: 2983-2991.

Trinn 2: Vurdering av delirium

Kjennetegn 1: Akutt innsettende endring i mental status eller et
fluktuerende forlep

Og

Kjennetegn 2: Uoppmerksomhet

Og

e Na

Verbal
stimulering

Fysisk
stimulering

Kjennetegn 3: Desorganisert tankegang Eller Kjennetegn 4: Endret bevissthetsniva

= DELIRIUM
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CAM-ICU Arbeidsskjema

Kjennetegn 1: Akutt debut eller fluktuerende forlep? Positiv Negativ

Positiv hvis du svarer “ja” pi enten 1A eller 1B

1A: Er pasientens mentale status endret fra hennes/hans utgangspunkt? Ja Nei
Eller

IB: Har pasienten hatt noen form for svingninger i mental status de siste
24 timer dokumentert pd en sedasjonsskala (f.eks RASS), GCS eller
tidligere delirium vurdering?

Kjennetegn 2: Uoppmerksomhet Positiv Negativ
Positiv hvis enten skir for 2A eller 2B er mindre enn 8.
Forspk med auditiv oppmerksombhetstest farst. Hvis pasienten er i stand til
d utfere testen og skiren er klar, dokumenter denne skiren og gi videre til
Kjennetegn 3. Hvis pasienten ikke er i stand til 4 utf@re denne testen eller
skiren er usikker, si utfgres visuell oppmerksomhetstest. Hvis du utfarer
begge testene, bruk resultatene fra visuell oppmerksomhetstest som skir.
2A: Auditiv oppmerksomhetstest: Noter skir (skriv IT for "ikke Skér (av totalt 10):
lestet™)
Instruksjon: Si til pasienten: "Jeg kommer til d lese opp 10 bokstaver. Hver gang
du horer bokstaven "A” skal du klemme meg i handen.” Les bokstavene fra
felgende liste i et normalt toneleie.
KATAMARAAN
Skiring: Feil telles nir pasienten ikke klemmer i hinden ved bokstaven "A™ og
ndr pasienten klemmer pd en hvilken som helst annen bokstav enn "A”.
2B: Visuell oppmerksomhetstest: noter skir (skriv IT for "ikke testet™).  Skir (av totalt 10):
Instruksjon er inkludert i bildepakken.
Kjennetegn 3: Desorganisert tankegang Positiv Negativ
Positiv hvis kombinert skéir er mindre enn 4

3A: Ja/Nei spersmil Kombinert skir (3A+3B):

(Bruk enten Sett A eller Sett B, alternér pé pafelgende dager hvis nadvendig): (av totalt 5)

Sett A
Vil en stein flyte i vann?
Er det fisk i havet?
Veier en kilo mer enn to kilo?
Kan du bruke en hammer til  sld i en spiker?

B

Sett B
Vil et blad flyte pd vann?
Er det elefanter i havet?
Veier to kilo mer enn en kila?
Kan du bruke en hammer til & sage ved?

-

Skiar ____ (Pasienten fir ett poeng for hvert korrekt svar ut av fire)

3B:Kommando

Si til pasienten: "Hold opp sd mange fingre” (Den som undersgker holder opp to fingre
foran pasienten). "Nd skal du gjere det samme med den andre hianden” (ikke hold opp 2
fingre foran pasienten denne gangen). *Hvis pasienten er ute av stand til & bevege begge
armene, kan du i den andre delen av kommandoen si "Vis en finger til”.

Skar ___ (Pasienten fir ett poeng hvis hun/han er i stand til & utfpre hele kommandoen)

Kjennetegn 4: Endret bevissthetsniva Positiv Negativ
Positiv hvis aktuell RASS skir er alt annet enn "0 (null)

Samlet CAM-ICU (Kjennetegn | og 2 og enten Kjennetegn 3 eller 4 Positiv Negativ

Oversatt til norsk desember 2008 av Hilde Weien cand. san., Hanne Alfheim MN, Anne Kathrine Langerud cand.san., Audun Stubhaug
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Oppmerksomhetstest
The Attention Screening Examination
Auditiv og visuell

A. Auditiv (bokstaver) oppmerksomhetstest

Instruksjoner: Si til pasienten, "Jeg kommer til 4 lese opp 10 bokstaver. Hver gang du hgrer bokstaven
“A” skal du klemme meg i hinden.” Les bokstavene fra f@lgende liste i et normalt toneleie (hgyt nok til
d overdeve stgyen i intensivavdelingen) med en hastighet pi en bokstav per sekund.

KATAMARAAN
Skiring: Feil telles nir pasienten ikke klemmer i hiinden ved bokstaven "A™ og nér pasienten kKlemmer

pa en hvilken som helst annen bokstav enn ”A”, Merk: Hvis du foretrekker det, kan du de pif@lgende
dager bruke alternative bokstavrekker pd 10 bokstaver som inneholder 4-5 A-er.

B. Visuell (bilde) oppmerksomhetstest

Trinn 1: 5 bilder

Instruksjoner: Si til pasienten, "Herr eller fru ___ . jeg vil ni vise deg bilder av noen vanlige
gienstander. Se ngye og forsgk i huske hvert bilde, fordi jeg vil sperre deg etterpa hvilke bilder du har
sett”. Vis deretter Trinn 1 bildepakke A eller B, alternér hvis skiringene repeteres. Vis de ferste 5
bildene i 3 sekunder hver.

Trinn 2: 10 bilder

Instruksjoner: Si til pasienten, "Ni vil jeg vise deg noen flere bilder. Noen av disse har du allerede sett
og noen er nye. Fortell meg om du har sett bildet ved 4 nikke pd hodet ja (demonstrer) og nei
(demonstrer).” Vis deretter 10 bilder (5 nye, 5 gjentagelser) i 3 sekunder hver (Trinn 2 av Bildepakke A
eller B, avhengig av hvilken som ble brukti Trinn 1 ovenfor).

Skéring: Denne testen skires ved antallet korrekte "ja” eller "nei” svar 1 lgpet av trinn 2 {av totalt 10
mulige). For i gjgre bildene mest mulig visuelle for eldre pasienter, er de trykket pa ubleket papir i AS
format og laminert matte.

Merk: Hvis en pasient bruker briller, forsikre deg om at hun/han har de pi innen den visuelle
oppmerksomheltstesten

Referanser:

Ely, EW., Inouye, S., Bernard G., Gordon, S., Francis, J., May, L., Truman, B., Speroff, T., Gautam,
S., Margolin, R,Dittus, R. Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the
confusion assessment method forthe intensive care unit (CAM-ICU). JAMA; 286, 2703-2710, 2001.

Ely, EW., Margolin, R., Francis, I., May, L., Truman, B., Dittus, B., Speroff, T., Gautam, S., Bernard,
G., Inouye, S.Evaluation of delirium in critically ill patients: Validation of the Confusion Assessment
Method for the Intensive CareUnit (CAM-ICU). Critical Care Medicine. 29:1370-1379, 2001.
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Visuell oppmerksomhetstest — Pakke A

Trinn 1

AN £

Trinn 2
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Visuell oppmerksomhetstest — Pakke B

Trinn 1

Trinn 2
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Vedlegg 2.

Appendix 3
Audit Project Assessment Tool
‘ Criteria H Score H Comment
Topic appropriateness Maximum score
pic approl - allowed 5
- High volume, high risk, high cost. Score 2
- As a result of litigation or patient compliant, adverse Score 2
incident. Score 2
- National Clinical Audit or NHS Standard
Standards (evidence based) Maximum score
allowed 5
- Based on nationally agreed best practice eg NICE/NSF  ||Score 3
- If none available then standards based on SIGN or Score 2
College guidelines. Score 1
- Alternatively literature search undertaken, supporting Score 2
information with regard to the level of evidence identified
and the method of consensus.
- Patient perspective considered.
Methodology Maximum score
allowed 5
- Multidisciplinary design with service users. Score 2
- Outcome and process built into design. Score 2
- Lead responsible clinician identified Score 1
- Data sources for prospective data collection identified |[Score 1
- Adequate audit tool and sample size Score 1
- Case mix adjustment for outcome assessment Score 1
Intended dissemination of results Maximum score
allowed 5
- Distributed to all stakeholders and service users. Score 2
- Presented to directorate including managerial team. Score 2
- Local team presentation Score 1
- Presentation to regional or national meeting or Score 1
publication
Potential for change consideration Maximum score
allowed 5
- Lead clinician responsible for action planning identified. |[Score 1 ||Some criteria may no
- Managerial input into action planning identified. Score 1 ||be achievable pre-auc
- Potential barriers to change identified. Score 2
- Potential financial implications and risks identified and |[Score 2
prioritised. Score 1
- Re-audit planned with tool adjustments if necessary Score 1

- Service monitoring criteria considered.

Total (max 25)

Maximum score
allowed 25

A score greater than 16 would be regarded as a good clinical audit project.

Practical Clinical Audit Handbook



Vedlegg 3.

Fra: Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK vest

Til:
Britt Sjobe
bra-sjoe @ online.no brsj @ helse-bergen.no

Dokumentreferanse: 2010/2185-6

Dokumentdato: 02.09.2010

DELIRTUM HOS INTENSIVPASIENTER OG BRUK AV ET STANDARDISERT
DIAGNOSTISK SCREENINGVERKT®Y. REK VEST DELIRIUM HOS
INTENSIVPASIENTER.

S1lik opplegget nd fremstidr, anser vi det som kartlegging/kvalitetsskring som

ikke faller inn under Helseforskningslovens virkeomrade. Felgelig er det heller

ikke nedvendig & sgke REK for dette prosjektet.

Veninlig hilsen
ARrne Salbu
55 97 84 95
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Vedlegg 4.
Hans Flaatten
Haukeland universitetssykehus/Kirurgisk serviceklinikk

5021 BERGEN

Deres ref: Var ref: Saksbehandler Bergen,

2010/4435 Eline Monstad, tlf. 55976539 10.09.2010

Kvalitetsregister — Delirium hos intensivpasienter og

bruk av et standardisert diagnostisk screeningverktgy

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger.
Det falgende er en formell tilrading fra personvernombudet. Forutsetningene nedenfor
ma vere oppfylt far innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Med hjemmel i Personopplysningsforskriftens § 7-12 jf. Helseregisterlovens § 36 har
Datatilsynet ved oppnevning av Eline Monstad som personvernombud for Helse Bergen
HF, fritatt helseforetaket fra meldeplikten til Datatilsynet. Behandling og utlevering av
person-/helseopplysninger meldes derfor til helseforetakets personvernombud.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn
under helsepersonellovens 8§ 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til
virksomhetens ledelse nar dette er ngdvendig for & kunne gi helsehjelp, eller for
internkontroll og kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal sa langt det er mulig,
gis uten individualiserende kjennetegn.

Personvernombudet tilrar at kvalitetsregisteret gjennomfares under forutsetning av
felgende:

1. Behandling av helse- og personopplysningene skjer i samsvar med og innenfor det

formal som er oppgitt i meldingen.
2. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene.
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Data lagres avidentifisert pa helseforetakets Kvalitetsserver. | Vedlegg 4,s.2  pa
Kvalitetsserveren ma saksnummer pa denne godkjenningen (unaer var rer) tynes ut
i seknadsskjemaet og selve godkjenningsbrevet ma ogsa legges ved. Annen
lagringsform forutsetter gjennomfaring av en risikovurdering som ma godkjennes
av personvernombudet.

Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten
elektronisk pa tildelt omrade pa Kvalitetsserveren eller nedlast pa prosjektleders
kontor.

Data slettes eller anonymiseres (ved at krysslisten slettes) ved prosjektslutt
01.01.2013. Nar formalet med registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet
sletting til personvernombudet.

Prosjektet kvalifiserer ikke som medisinsk- og helsefaglig forskning slik det er
definert 1 helseforskningsloven, men kan bli publisert som ”sykehusets erfaring”
eller i ”quality improvement reports”, som for eksempel i British Medical Journal.
Du kan ogsa fa en bekreftelse fra REK om at prosjektet ikke er fremleggingspliktig,
dersom dette kreves av tidsskriftet.

Dersom det senere blir aktuelt & forske pa det innsamlede materialet, ma det sgkes
omgodkjenning fra REK far forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net.
Dersom formalet eller databehandlingen endres ma personvernombudet informeres
om dette.

Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje ar sende personvernombudet ny
melding som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med
opprinnelig formal og helseregisterlovens regler.

Med vennlig hilsen

Ol Mowdad

Eline Monstad

IT-sikkerhetsleder/personvernombud

Vedlegg:

Kopi til: Britt Sjobg

Hanne Klausen
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Vedlegg 5.
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| delirium Search

Search results — 91 items matching your
search terms

Subscribe to an always-updated feed of these search terms

$Delirium nederlandsk

$Delirium (CKS Topic) passordbegrenset

$Delier bij ouderen (M77) nederlandsk

»Delirium: prevention, early recognition, and treatment. In: Evidence-based geriatric
nursing protocols for best practice. Hartford Institute for Geriatric Nursing.
NGC:006345 eldre sykehuspasienter

G Delirium and acute problematic behavior in the long-term care setting. American
Medical Directors Association. NGC:006408 sykehjemspasienter

$Delier - concept. National consensus guideline nederlandsk

$Delirium: diagnosis, prevention and management (CG103) Kvalitetsvurderes

L Evidence-based practice guideline. Acute confusion/delirium. University of lowa
Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation and
Dissemination Core. NGC:007208  eldre sykehuspasienter

$»Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin. S3-LL
(DGAI/DIVI) tysk

$Cognitive disorders and HIV/AIDS: HIV-associated dementia and delirium. New
York State Department of Health. NGC:006469 ikke relevant pasientgruppe

Fa)

Resten av treffene omfattet demens.

SOK i organisasjoner:

The Scandinavian Society for Anesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAI)
(http://www.ssai.info/index.html): Ingen treff.

European Society of Intensive Care Medicine (www.esicm.org): Ingen treff

Society of Critical Care Medicine (www.sccm.org ): Jacobi, J. et al. (2002) Clinical
practice guidelines for the sustained use of sedatives and analgesics in the critically ill
adult. Retningslinjen er under revisjon. Kvalitetsvurderes.

American Psychiatric Association (http://www.psych.org/): Retningslinje fra 1999, ikke
oppdatert.
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http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/search_rss?SearchableText=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/cbo-nl/guidelines/delirium/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/schin-gb/guidelines/delirium-cks-topic/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/nhg-nl/guidelines/delirium-in-elderly-people-m77/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/delirium-prevention-early-recognition-and/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/delirium-prevention-early-recognition-and/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/delirium-prevention-early-recognition-and/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/delirium-and-acute-problematic-behavior-in-the/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/delirium-and-acute-problematic-behavior-in-the/?searchterm=delirium
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Vedlegg 6,s. 1

Kritisk vurdering - faglig retningslinje

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV EN FAGLIG
RETNINGSLINJE

FOLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd retningslinjene?
Hva forteller retningsiinjene?
Kan retningslinjene vaere til hjelp i praksis?

Under de fleste sparsmalene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare pa
spersmalene.

Referanser:
* Guyatt G, Rennie D.The Evidence-Based Medicine Working Group. Users® Guides
to the medical literature. JAMA & Archives Journals, AMA Press, 2002.
¢ Evaluering av faglige retningslinjer. AGREE Instrumentet. The AGREE
Collaboration/ Sesial- og helsedirektoratet Juli 2003.
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Vedlegg 6, s. 2
Kritisk vurdering - faglig retningslinje

INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Kommer det klart frem hva retningslinjen Ja Uklart Nei
handler om og hvem som er malgruppen? 0 0 0
2. Er det gjort rede for hvem som har utarbeidet| Ja UKklart Nei
retningslinjen? 0 0 0
TIPS:

e Erdet gjort rede for prosessen som har veert benyttet for
a utarbeide retningslinjen?

*  Erdet gjort rede for hvem som er finansieringskilden for
arbeidet?

e Erdet gjort rede for mulige interessekonflikter?

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

3. Er det forskningsbaserte Ja Uklart Nei
dokumentasjonsgrunnlaget innhentet pa en 0 0 0
tilfredsstillende mate?

TIPS:

s Er det spkt etter vitenskaplige studier (dokumentasjon)
ved bruk av relevante kilder (databaser, referanselister,
andre retningslinjer pa samme felt, ressurspersoner)?

¢ Lr spkestrategien ved databasesgk beskrevet (benyttede
sokeord og tidsrom for sok)?

¢ Ly kriteriene for inklusjon og eksklusjon av studier
beskrevet?

4. Er den metodiske kvaliteten til inkluderte Ja Uklart Nei
studier vurdert og er det beskrevet hvilke 0 0 0
kriterier man har benyttet?

TIPS:

®  Ble en eksplisitr og pdlitelig prosess brukt for a
identifisere, velge ut og stille sanunen de
Jforskningsresultatene som er relevante for hver
beslutning?

*  Ble en eksplisitt og pdlitelig prosess brukt for d belyse
verdien av de forskjellige utfall?

s Studier kan sammenstilles ved bruk av statistiske metoder
(meta-analyse) eller sammenstillingen kan vere rent
beskrivende. Har forfatterne begrunnet hvorfor de har
valgt a gjore det ene eller det andre?

Nas jonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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Vedlegg 6, s. 3

Kritisk vurdering - faglig retningslinje

5. Er de retningslinjene basert pa oppdatert

kunnskap?

TIPS:

e Se pa retningslinjens publikasjonsdato

Vurder publikasjonsdaroen for nyeste referanse
Foreligger det planer for oppdatering av retningslinjen?

Uklart
0

Ja

6. Er dokumentasjonsgrunnlaget for
retningslinjene eksplisitt vurdert og gradert?

TIPS:

Dokumentasjon kan for eksempel graderes slik:

o Meger god. Det finnes en god systematisk oversikt med
minst en god studie

God. Det finnes minst en god studie

Manglende. Det finnes ingen gode studier

Uklart
O

Ja

HVA FORTELLER RETNINGSLINJEN

E?

7. Hva er anbefalingene?

TIPS:

*  Erdet samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og vurdert?
Hvar sterke er anbefalingene (Jamfor spm 5)?

Er det brukt en eksplisitt prosess for d vele gunstig
helsegevinst mot bivirkninger/ risiko/ kostnader?

Er retningslinjen eksplisitt med hensyn til
eventuell usikkerhet i dokumentasjonen?

TIPS:

o Vurder om retningslinjen diskuterer evt. mangel pa
dokumentasjon pa enkelte omrédder

Er forskjellige tolkninger av funn diskutert, og har
arbeidsgruppen kommet frem til enighet ved konsensus?

Uklart
0

Ja

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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Vedlegg 6, s. 4

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HJELP I PRAKSIS

Kritisk vurdering - faglig retningslinje

9. Er det i prosessen for utarbeiding av
anbefalinger benyttet en metode som sikrer
at alle involverte parter blir hort?

TIPS:

e Erdet benyttet fokusgrupper eller lignende metoder som
sikrer at det blir rart hensyn til brukergruppens verdier og
preferanser?

®  Har man i prosessen benyttet metoder som ivaretar en
god balanse mellom involverte parter?

Ja

Uklart
o

10. Er retningslinjen prevd ut i praksisfeltet

TIPS: Foreligger en evaluering / utproving av retningslinjen
praksisfeltet [ form av et pilotprosjekt. En slik pilot vil kunne
skaffe til veie nyrrig tilbakemelding pa hva som fungerer og
hva som ikke fungerer/ er mangelfullt, og man kan foreta en
Justering for retningslinjen implementeres til praksisfeltet i
stor skala.

Ja

Uklart
0]

Nei

11.Er denne retningslinjen relevant og
gjennomfarbar i praksis?

TIPS:

e Eranbefalingene lette a forstd?

e Stemmer formdlet med anbefalingene overens med hva du
prover d oppnd i din kliniske praksis?

®  Eranbefalingene akseptable for dine pasienter/
populasjon?

®  Hvilke hindringer foreligger som vil gjgre det vanskelig d
implementere retningslinjene og kan de overvinnes?

Ja

Uklart
0

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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Vedlegg 7
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Vedlegg 8

Resultat av sgk etter kvalitetsvurdert oppsummert forskning i Cochrane Library.

6 8l [ http://onlinelibrary wiley.com/o/cochrane/ cochrane_clsysrev_subjects_fshtml P-BeX)r wiley.com
- — =

X Nortonv Q A Kort og paloggingsinformasjon ~

% Google [ Qs @ - Boei- B

3 Wiley Online Library home 3 The Cochrane Library Home Login

Ap Kontroller =/ Autofyll » % . Loggpi~

() COCHRANE LIBRARY

Independent high-quality evidence for health care decision making
rom The Cochrane Collaboration

BROWSE SEARCH
Cochrane Reviews: By Topic | New Reviews | Updated Reviews | A-Z | By Review Group - ——
Other Resources: Other Reviews | Clinical Trials | Methods Studies | Technology Assessments | Economic Evaluations Enter searchterm | Title, Abstract or Keywords E' 6o

Advanced Search | MeSH Search | Search History | Saved Searches

Ear, Nose and Throat Disorders ~ (111)
= Effective Practice and Organisation of Care  (99)
& Reviews of specific types of interventions  (53)
& Continuing education and quality assurance  (16)
Distribution of educational materials ~ (2) 7

]

Educational meetings (including lectures, workshops and traineeships) (1)

]

Local consensus processes (1)

m

]

Educational outreach visits (1)

]

Local opinion leaders (1)
Patient mediated interventions (0)

& Auditand feedback (2}
Audit and feedback: effects on professional practice and health care outcomes

HTML PDF (789K)

Audit and feedback versus altemative sirategies: effects on professional practice and health care outcomes
HTML PDF (38K)

Reminders (including computerised decision support systems)  (3)

Marketing (0)

Mass media (1)

Other  (4)
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Vedlegg 9
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Vedlegg 10

Vedlegg

Kartlegging av drivkrefter og barrierer for bruk av CAM-ICU

Retning for ensket endring

Drivende krefter for & bruke pigsedyre

Pasientens opplevelse gir etisk
forpliktelse til a folge prosedyre.
Jobbtilfredshet / yrkesstolthet

| Footsditerer laget og klar til bruk.

Onske o‘n ekonomiske innsparinger

; Status 1

Pas.sik- fromilioet
agimiljoe
kerhet gL
—

Feerre urolige pasienter! Hap om
roligere dager
ledelsesforankring

Barrierer mot & bruke prosedyre

Tradisjon / kultur / prioritering

Prosedyre er tidkrevende, merarbeid.

Manglende opplaring / kunnskaper
om delirium og prosedyre.

Ser ikke umiddelbar

e resultat

@glend& eterforhold til prosedyre
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Undervisningsopplegget

Delirium ved alvorlig sykdom

Implementering av CAM-ICU pa
Intensivmed.seksjon, HUS.

Vedlegg 11

.

.

Delirium

Akutt medisinsk tilstand

Sveert vanlig

Ofte knyttet til alvorlige avvik
Diagnose “bedside”

Kan vaere fgrste tegn pa ny infeksjon
Patologisk, ikke psykologisk

.

.

Delirium

Endret bevissthet

Akutt endret mental status

Varierende forlgp —forverring om natten
Redusert oppmerksomhet

Uorganisert tankegang

Delirium -ulike typer

Hyperaktiv —motorisk uro / agitasjon
Hypoaktiv — letargisk, trgtt, virker rolig og
samarbeidende MEN uoppmerksom og
uorganisert tankegang. (Alvorligste form)
Blandet — varierer mellom hypo/hyperaktive
symptom

Opp til 80% av
intensivpasientene!

pandiharipande et al. 2006 SCCM, MeNicoll 1 AM Geriatri Soc. 2003;51(5):591

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fourth
Edition, text revision. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2000.
Faktorer som gker risiko
Forekomst:

* INFEKSJON

* Hyponatremi

* Feber, smerter, lite sgvn...

* Endringeri BT / blodsukker

* Medikamenter, spes Benzodiazepiner
* Hypoxi, hypercarbi.....

* ...0og NESTEN ALT MULIG ANNET

Vaquero et al. Sem in Liver Dis. 2003;32:59-69
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Hva er konsekvensene?

* @kt liggetid ICU 8 vs. 5 dager

* Pkt liggetid sykehus 21 vs. 11 dager
* Dkt respiratortid 9 vs. 4 dager

* Pkte kostnader $22 000 vs. $13 000
* 3 x gkt risiko for dgd

* Pkt forekomst av varig kognitiv svikt

. Ely ICM 2001;27,1892-1900, Ely JAMA 2004;291:1753-1762, Lin SM, CCM 2004,32:2254-2259, Milbrandt
£, CCM 2004;32:355-962, Jackson Neuropsychology Review 2004;14:87-98

Hva gj@r vi:
Neurologisk overvakning!

* Niva for sedasjon.

Medikamenter skal gies med spesifisert
effektmal

*  Screene for symptom pa delirium: CAM-ICU

Ely et al CCM;29:1370-1379, 2001, Ely et al JAMA;286:2703-2710, 2001

Sedasjonsvurdering

* RASS erstatter na MAAS!

(vise RASS-skala)

Delirium screening

= CAM-ICU (confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit)

Dekker de 4 sentrale kjennetegn ved delirium:

Endret mental status: variasjon i RASS siste 24 timer
Uoppmerksomhet : bokstavrekke

Uorganisert tankegang: enkle spgrsmal

el L

Endret bevissthetsniva: RASS akkurat na

Ely JAMA 2001, Bergeron |CM 2001

Pasienten har delir hvis...

Kiennetegn 1: Akutt endret mental
status, eller varierende mental status .

| Kjennetegn 2: Uoppmerksomhet

| |

v v

Kjennetegn 3:Ucrganisert Kjennetegn 4: Endret

tankegang bevissthefsniva

Vise arbeidsskjema + flytskjema

Praktisk gvelse!

Dokumentasjon i ICIP

* Sykepleierforordning: som ved innkomst av ny
pasient

* Vises under fanen "SKARINGER”

* Du ma konkludere: Har pas. delir? Fgr du far
lagre data.
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Behandling: arsakene + redusere
risiko
Behandle underliggende arsak (infeksjon,
metabolisme, hypoksi osv)
Hyppig reorientere pasienten
Malretta sedasjon/analgesi &/eller daglig vekking.
Avtrenes fra respirator snarest mulig

Tidlig mobilisering
Legge til rette for nattesgvn / dggnrytme

+ Inouye. NEIM 1999;340(9):669

www.icudelirium.co.uk

www.icudelirium.org
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