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Forord  

 

Samtaler med tidligere intensivpasienter, som har fortalt om sin opplevelse av å ha 

delirium under intensivoppholdet, har gitt innblikk i en annerledes opplevelsesverden. 

En tidligere intensivpasient har satt ord på sin opplevelse:  

”Under delir var eg, saman med kone og eit vennepar, på ei reise til Ildlandet. 

[…] I tida rundt denne reisa hadde eg ei klar oppleving av at eg var blitt forgifta 

og sjuk under eit eksperiment på bygget for biologiske basalfag […] Under og 

rundt eksperimentet sleit eg med handlingslamming, med å riva meg laus frå 

apparatur som heldt meg fast, med å uttrykkja meg munnleg og med å blåsa opp 

ein enorm ballong.”  (Manger, 2009, s. 42). 

Delirium ved akutt sykdom kan oppleves dramatisk, ikke bare for pasient og pårørende 

men også for helsepersonell som skal håndtere en krevende situasjon. Utgangspunktet 

for dette kvalitetsforbedringsprosjektet var derfor å gi sykepleiere kunnskap om et 

verktøy som kan være til hjelp ved diagnostisering av tilstanden, og slik bidra til at 

pasienten får riktige tiltak til rett tid.  

Prosjektet ble gjennomført 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 når ting har buttet imot. 

 

 

 

Lysekloster, mai 2011 

Britt Sjøbø 
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Sammendrag  

Bakgrunn: Faglig kvalitet på helsetjenester knyttes ofte til bruk av tilgjengelig og 

pålitelig kunnskap. Delirium, en akutt forvirringstilstand, forekommer hos 20 – 80 % av 

intensivpasientene og innebærer økt dødelighet, 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: Målet med kvalitetsforbedringsprosjektet var å 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 løpet av 

tre måneder. Pasientjournalene ble retrospektivt undersøkt for bruk av CAM-ICU.  

For å få dypere innsikt i dagens praksis ble 18 tilfeldige pasientjournaler trukket ut fra 

utvalget. Her ble sykepleiernes beskrivelse av kognitiv status undersøkt. Beskrivelser av 

de fire kjennetegnene for delirium ble bearbeidet til dikotome variabler, summert og 

brukt som baselinemåling for prosessendring.  

Resultat: CAM-ICU var ikke dokumentert brukt.  Sykepleierapporter tilhørende 18 

pasienter viste at tilnærmingen til delirium var usystematisk og preget av subjektiv 

vurdering. Et fåtall 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 påminnelse ved ikke-utført prosedyre og tilbakemelding på etterlevelse av 

prosedyre iverksatt. Praksis ble fulgt i 15 uker etter iverksettelse av endringstiltak. 

CAM-ICU ble utført 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 % før 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. 

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

kvalitetsforbedring 
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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 innebærer slik alle 

aktiviteter, enten de er initiert av helsepersonell, pasient, pårørende, myndigheter eller 

organisasjoner, som har til hensikt å føre til bedre helseutkomme, bedre utøvelse 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 overføres til praksis (Curtis et al., 2006). ”Reliability of care”, eller 

pålitelige helsetjenester, er derfor blitt et begrep som etter hvert regnes som like viktig 

som pasientsikkerhet (Bion, 2009). Dette betyr at det er like viktig å tilby pasienten 

helsetjenester som er tuftet på best tilgjengelig kunnskap som å sikre fravær av 

feilhendelser. Den beste tilgjengelige kunnskapen bør dermed representere standard når 

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

Intensivmedisinen behandler pasienter ”med truende eller manifest, akutt svikt i èn eller 

flere vitale organfunksjoner, og svikten antas å være helt eller delvis reversibel” 

(http://www.legeforeningen.no/id/2681.0). Virksomheten er preget av komplekse 

problemstillinger og uforutsigbare pasientforløp med behov for å ta raske beslutninger 

der det er små marginer mellom liv og død. Å tilby intensivpasientene tjenester av høy 

kvalitet er et samspill mellom kliniske og ikke-kliniske prosesser. Å forbedre slike 

prosesser kan være krevende. Uansett; kvalitet avhenger til slutt av hva brukerne av en 

tjeneste, her intensivpasientene, er opptatt av. Kunnskapsbasert praksis innebærer 

nettopp å ta ”avgjørelser basert på systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, 

erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov i den gitte situasjon” (Nortvedt 

et al., 2007, s. 15). Intensivpasienter får imidlertid ofte behandlingstiltak som fratar 

pasienten muligheter til kontroll over egen situasjon. De blir på denne måten ute av 

stand til å medvirke i behandlingsprosessen, slik nasjonal strategi for kvalitetsforbedring 

i helsetjenesten legger opp til (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Det hviler derfor et 

ekstra stort ansvar på helsearbeidere i intensivmedisinen å sørge for, på vegne av 

pasienten, at tilbudet er pålitelig og trygt. For å kunne undersøke om tilbudet til 

intensivpasienten er i tråd med kunnskapsbaserte anbefalinger er det anbefalt å evaluere 

praksis (Bion, 2009). Dette kan for eksempel gjøres gjennom det som blir kalt en klinisk 

audit. Dette er en kvalitetsforbedringsmetode som innebærer å måle eksisterende praksis 
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for å avdekke mulig gap mellom ideell og reell praksis, gjøre kunnskapsbaserte 

endringer og måle 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 på at 20 – 80 % av intensivpasientene 

får delirium, og at disse pasientene har betydelige langtidsplager (Morandi, Jackson & 

Ely, 2009). Trolig blir bare 20 – 40 % av tilfellene diagnostisert på grunn av manglende 

systematisk tilnærming (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 bør undersøkes daglig ved hjelp av et objektivt 

vurderingsverktøy, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-

ICU) (Ely et al., 2001a, 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 fagmiljøets 

tilnærming er når symptom på delirium blir kartlagt hos intensivpasienter (Stubhaug & 

Wøien, 2009). Vi vet altså ikke om diagnostisering av delirium ved akutt sykdom er i 

tråd med anbefalt praksis på området. Derfor er det ønskelig å kartlegge praksis ved en 

større 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 på delirium blir fulgt i en 

norsk intensivavdeling. Funnene fra denne kartleggingen vil bli sammenliknet med 

kunnskapsbaserte anbefalinger fra en retningslinje (NICE, 2010a). Nødvendige tiltak 

blir gjennomført og eventuell forbedring av praksis blir målt.  
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1.1 Hensikt, mål og prosjektspørsmål 

Hensikten med dette prosjektet er å sikre at intensivpasienter som utvikler delirium blir 

oppdaget, slik at de kan få behandling for dette.  

Målet med prosjektet er at intensivsykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert og dermed 

bruke det verktøyet som best vurderer intensivpasientens kognitiv status, slik at de 

intensivpasientene som utvikler delirium faktisk blir oppdaget.  

Gjennom å bruke klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode kan prosjektet besvare 

følgende spørsmål:  

1. Hvordan er dagens praksis i denne avdelingen når det gjelder delirium?  

 Hvordan observerer sykepleiere intensivpasientens kognitive status i 

dag? 

 Hvordan gjenspeiles denne prosessen i sykepleiedokumentasjonen? 

 Hvor mange pasienter får diagnosen delirium ved akutt sykdom? 

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

anbefalingene fra retningslinjen utarbeidet av NICE? 

3. I hvilken grad fører 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 på 

artikkelen ”Er skjønnsmessig vurdering av delirium hos intensivpasienten godt nok? Et 

kvalitetsforbedringsprosjekt med klinisk audit som metode”. Denne inngår som eget 

kapittel etter referanseliste, og vil bli søkt publisert i tidsskriftet Sykepleien Forskning. 

Oppgaven for øvrig er en innledningsdel, ”kappe”, til artikkelen og vektlegger 

metodiske aspekt som det ikke var rom for å presentere i artikkelen. Kappe og artikkel 

skal slik supplere hverandre.  
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Under bakgrunn vil jeg redegjøre for overordnete føringer for kvalitet og 

kvalitetsforbedring. Deretter gjør jeg rede for klinisk audit som 

kvalitetsforbedringsmetode før det kliniske problemområdet presenteres gjennom 

forskning og erfaringer fra andre kvalitetsprosjekt. For å hjelpe leseren å holde tråden i 

oppgaven blir bakgrunnskapittelet avsluttet med en oppsummering der oppgavens mål 

og problemstilling blir gjentatt. 

Metodekapittelet inneholder beskrivelse av prosjektets aktiviteter på 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 

praksisområdet er likevel preget av usystematisk tilnærming og bruk av skjønn. Dette er 

et erkjent problem i denne aktuelle intensivavdelingen. Både personalet og ledelse har 

derfor et felles ønske om å systematisk kartlegge praksis på området for å kunne 

forbedre kvaliteten på sykepleietjenesten til pasienten. 

En rekke føringer regulerer imidlertid kvalitetsbegrepet innenfor sykepleie- og helsefag. 

Disse har betydning for kvalitetsforbedring i intensivavdelingen. I dette kapittelet blir 

det gjort rede for juridiske, helsepolitiske og lokale føringer. Den valgte 

kvalitetsforbedringsmetoden, klinisk audit, blir presentert, i tillegg til en kort innføring i 

delirium som problemområde. 

 

2.1 Kvalitetsforbedring 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 på området 

ved at det i lovverket løfter fram et krav om kvalitet på helsetjenestene idet pasienten 

har rett til nødvendige helsetjenester av god kvalitet (Pasientrettighetsloven, 1999), 

samtidig som helsearbeidere har plikt til å yte forsvarlig og omsorgsfulle helsetjenester 
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av god kvalitet (Helsepersonelloven,1999). Ytterligere krav til kvalitetsforbedrende 

virksomhet vil, i følge helseministeren, komme allerede våren 2011 i form av et forslag 

om å lovfeste kravene til systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i hele helse- 

og 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 på en god måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt” (Sosial- og 

helsedirektoratet, 2005, s. 12). I dette ligger også et krav om at helsetjenestene skal 

bygge på vitenskapelig gyldig forskning, som samtidig er klinisk brukbar og involverer 

bruker (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Sosial- og helsedirektoratets mål for 

helsetjenestene er videreført i styringsdokumentet til det lokale helseforetaket. Her 

ønsker man at ”Førebygging, behandling og rehabilitering skal vere basert på relevant, 

påliteleg og oppdatert kunnskap i tillegg til erfaring om effektive tiltak for å oppnå 

helsegevinst” (Helse Bergen HF, 2010a, s. 9).  

Kvaliteten på helsetjenestene vurderes ofte ut fra i hvilken grad ytelsene er pålitelige. På 

faglig nivå innebærer dette en klar forventning om at helsetjenestene er 

kunnskapsbaserte (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette betyr at beslutninger skal 

baseres på ”forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker 

og behov i den gitte situasjon” (Nortvedt, 2007, s. 15). Til tross for at vi gjennom et 

nasjonalt Helsebibliotek har stor tilgang på oppdatert og oppsummert kunnskap er det 

likevel ofte et stort gap mellom ideell og reell praksis. Dette skjer selv om 

helsemyndighetene pålegger utøvere av helsetjenester både ”å sikre at ny og relevant 

kunnskap kommer brukerne til gode” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 36) og ” å 

følge med og evaluere tjenesten for aktivt å kunne forbedre tjenestene” (Sosial- og 

helsedirektoratet, 2005, s. 39). Kvalitetsforbedring omfatter slik prosessen som tar sikte 

på å 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 

spørsmål, via litteratursøk og vurdering av tilgjengelig kunnskap opp mot verdier og 

erfaringer, til eventuelt iverksettelse av endringsarbeid i praksis (Figur 1).  
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Figur 1: Trinnene i kunnskapsbasert praksis. (Kilde: www.kunnskapsbasertpraksis.no) 

 

Det er imidlertid ikke slik at alle endringer medfører 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 være stor (NICE, 2002). Ulike karakteristika ved 

selve endringen kan også avgjøre om den vinner rotfeste blant brukerne (Berwick, 

2003). For det første må endringen bli oppfattet som en klar fordel og stemme overens 

med behov, verdier og kultur i avdelingen. Endringen bør kunne prøves ut og måles. 

Den bør også være observerbar, eller sagt med andre ord; det er lettere å få til endringer 

hvis personalet kan se på og lære av hverandres utførelse.  

 

2.2 Kvalitetsforbedring og klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode 

Donabedians (1988) teoretiske rammeverk, som handler om kvalitetsvurdering på 

strukturnivå, prosessnivå eller resultatnivå har vært mye brukt som forankring av 

forbedringsarbeid i helsevesenet (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s. 65, Pronovost & 

Rubenfeldt, 2009, s. 127).  Tanken er at ved å forbedre struktur fører dette til forbedret 
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prosess som igjen fører til bedre resultat. Med struktur menes i dette prosjektet hvordan 

avdelingens størrelse og utforming, tilgjengelig teknologi og bemanning kan spille inn 

på sluttresultatet. Prosess, eller faglig nivå, handler om det vi gjør, enten hvordan vi 

faktisk utøver faget eller organiserer fagutøvelsen. 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 nivåene er knyttet sammen 

slik at struktur- eller prosessendring faktisk påviker utfallet som vi ønsker å forbedre 

(Donabedian, 1988).  

Det er økende fokus på å evaluere helsetjenestene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). 

Hensikten er å undersøke om helsetilbudet faktisk fører til ønsket resultat for pasient og 

samfunn, eller vise om kursen må justeres. Det kan imidlertid ta lang tid før 

prosessendringer viser effekt på resultatet som har betydning for pasienten. Det kan da 

være aktuelt å måle prosessen, det vi faktisk gjør, forutsatt at det er sterk forbindelse 

mellom prosessmål og resultat (NICE, 2002, s. 23, Lilford, Brown & Nicholl, 2007, s. 

649).  

Klinisk audit er en kvalitetsforbedringsmetode med mål å 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 å fastsette område for forbedring 

og bestemme målbare kriterier, mens de siste trinnene handler om evaluering av praksis 

(Borbasi, Jackson & Lockwood, 2010, s. 113). Hensikten med klinisk audit er nettopp å 

evaluere i hvilken grad praksis møter kunnskapsbaserte anbefalinger for 

problemområdet. Resultatet av kartleggingen danner dermed grunnlag for nødvendige 

endringer for å redusere eventuelt gap mellom reell og ideell praksis. Tanken er at 

helsetjenestene kan forbedres hvis helsearbeidere får informasjon om og råd knyttet til i 

hvilken grad deres praksis møter aksepterte mål for tjenesten, slik at de kan justere sin 

praksis mot det ønskelige (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).   
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En klinisk audit på et avgrenset og veldefinert klinisk område er en syklisk prosess 

(Figur 2). 

Klinisk audit
1. Identifiser 

forbedringsområde

2. Lag kriterier (og 

standard) 

3a. Undersøk 

dagens praksis

3b. Sammenlign 

praksis med kriterier

4. Lag en handlings-

plan

5. Iverksett 

planen

6. Undersøk praksis 

igjen og oppretthold 

endringene

Seddon & Buchanan, 2006

 

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

 

Etter at delirium er identifisert som område for forbedring (trinn 1), og forskning viser 

hva som er akseptabel praksis (trinn 2), starter evalueringsprosessen med å måle dagens 

praksis (trinn 3a). Ved å evaluere hvordan sykepleierne observerer symptom på 

delirium kan resultatet sammenlignes med anbefalingene fra retningslinjer om å bruke 

screeningverktøy. Dette vil kunne vise om det er nødvendig å 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 målinger av praksis 

er nødvendig for å se om endringer har ført til ønsket resultat og i hvilken grad endret 

praksis holder seg over tid. Kvalitetsforbedringsarbeid bør derfor være en kontinuerlig 

prosess for å opprettholde effekt av endring (NICE, 2002). 

Ifølge EU sine anbefalinger (Flottorp et al., 2010) er det smart å bruke klinisk audit når 

problemområdet er erkjent, og en forventer dårlig kvalitet på utførelsen. Hvis problemet 

er forbundet med høy risiko og / eller store sjanser for utilsikta hendelser med alvorlige 

konsekvenser for pasienten, forekomsten er høy og krever store ressurser. Komplekse 

behandlingsforløp med hyppige overflyttinger og mange ulike faggrupper involvert 

egner seg også 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 på å 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 gjennomføres (Flottorp et al., 2010).  Likevel har klinisk audit etablert 

seg som egnet metode fordi det ansees essensielt å måle praksis for å vite om endringer 

er nødvendig for å oppnå de anbefalte mål 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, språkvansker 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 også svært lett å overse når pasienten er rolig og tilsynelatende 

samarbeidende (Inouye et al., 2001).  

I 2008 var det registrert 11 320 pasientopphold
1
 på 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 får 

respiratorbehandling, mens mellom 60 – 83 % av respiratorpasientene får delirium (Pun 

& Ely, 2007). En dansk studie har kartlagt forekomst av delirium ved tre 

intensivavdelinger og fant at 40 % av pasientene utviklet delirium (Svenningsen & 

Tønnesen, 2009).  I Sverige viser kartlegging fra én intensivavdeling forekomst på 48 % 

(Larsson, Axell & Ersson, 2007).  

                                                 

1
 Antall pasientopphold er høyere enn antall pasienter innlagt i intensivavdelingen i løpet av samme 

periode fordi noen pasienter reinnlegges og får slik flere opphold i intensivavdelingen i løpet av samme 

sykehusopphold. 
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Ulike vurderingsmetoder forklarer noe av variasjonen i forekomst, og er årsaken 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 høyere risiko for 

reintubasjon
2
 (Miller et al., 2007), de ligger lengre på intensivavdelingen, ligger lengre 

på sykehus (Ely et a., 2001c) og har tre ganger høyere risiko for å dø enn de som ikke 

får delirium (Lin et al., 2004). Langtidsproblem i form av varig hukommelsessvikt, 

redusert konsentrasjonsevne og posttraumatisk stressrespons, med søvnproblem og 

angst i slik grad at hverdagslivet er påvirket, er også beskrevet (Jackson et al., 2004, 

Jones et al., 2007). Det ser også ut til at delirium kan utløse demens hos pasienter der 

symptomene har lagt latent (MacLullich et al., 2009). Risikoen for disse konsekvensene 

er kumulativ, slik at den øker for hvert døgn pasienten har symptom på delirium (Pun & 

Ely, 2007). Tilstanden er derfor forbundet med høye kostnader for samfunnet 

(Milbrandt et al., 2004).  

Diagnostisering av delirium er en forutsetning for å kunne målrette 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). Undersøkelser viser imidlertid at sykepleiere bare har moderat 

tro på egne evner når det gjelder å fange opp symptom på delirium (Flagg, McDowell & 

Buelow, 2010). Forskning har også 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 å overse delirium hos mange intensivpasienter (Steis & Fick, 2008, Spronk et 

al., 2009, Devlin et al., 2008). 

2.3.1  Forskningsgrunnlaget for anbefalt praksis 

Praksis bør i første rekke baseres på oppsummert og kvalitetssterk forskning. Haynes 

(2006, referert i DiCenso, Bayley & Haynes, 2009) sitt hierarki over kunnskapskilder er 

                                                 

2
 Reintubasjon: Pasienter som ikke klarer å puste tilstrekkelig blir intubert, dvs de får en tube (pusterør) 

ført ned i luftveiene. Tuben koples til respirator for mekanisk pustehjelp. Hvis pasienten ikke klarer å 

puste tilstrekkelig etter at slik mekanisk pustehjelp er avsluttet, må pasienten reintuberes, dvs få ny tube i 

luftveiene.  
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anerkjent og viser at retningslinjer, som gir tydelige anbefalinger for praksis, bør brukes 

på områder der slike er tilgjengelige.  Egnete databaser for å 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 å 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 på 

uavhengig grunnlag der alle involverte parter i helsetjenesten er med, inkludert brukere 

(NICE, 2010a). Den er grundig gjennomarbeidet og av høy kvalitet ved at 

anbefalingene er tydelige og bygger i stor grad på resultat av metaanalyser. Det er 

strenge metodiske kvalitetskrav til litteraturgunnlaget for anbefalingene. Når det gjelder 

retningslinjens anbefalinger for diagnostisering av delirium hos intensivpasienten 

bygger dette på tre valideringsstudier av vurderingsverktøy (Ely et al., 2001a, Ely et al., 

2001b, Lin et al., 2004). Retningslinjen er indeksert i databasen GIN. 

Retningslinjen fra NICE er basert på studier publisert før medio august 2009. Siden 

dette tidspunktet har det tilkomet en ny enkeltstudie som støtter opp om retningslinjens 

anbefaling (Luetz et al., 2010).  

Retningslinjen fra NICE anbefaler følgende strategi for å oppdage tegn på delirium hos 

pasienter så tidlig som mulig: 

1. Undersøk om pasienten er i en av risikogruppene: 1) 65 år eller eldre, 2) redusert 

kognitiv funksjon og / eller demens, 3) lårhalsbrudd eller 4) alvorlig sykdom 

som kan forverre seg.  

2. Se etter tegn på delirium hvis pasienten er i risikogruppe for å utvikle delirium 

3. Hvis pasienten har tegn på delirium skal diagnosen verifiseres med gyldig 

vurderingsmetode, Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit 

(CAM-ICU) for intensivpasienter, så fort som mulig. Videre forebyggende og 

behandlende tiltak skal iverksettes. 

Det ligger i sakens natur at intensivpasienters alvorlige sykdomsbilde medfører risiko 

for å 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 være vanskelig å oppdage symptomene som er 
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karakteristiske for delirium uten aktiv og strukturert tilnærming 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 å gjennomføre 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 svært godt samsvar mellom brukere 

(kappa-skår på 0,96) i tillegg til høy sensitivitet (93-100 %) og spesifisitet (98-100 %) 

(Ely et al., 2001a, Ely et al., 2001b, Lin et al., 2004). Dette betyr at CAM-ICU avdekker 

delirium hos pasienter som faktisk har sykdommen, samtidig som friske blir vurdert 

som friske. NICE (2010a) anbefaler CAM-ICU som det mest egnete screeningverktøyet 

for intensivpasienter. CAM-ICU er nå oversatt til norsk. Oversettelsesprosedyren er 

grundig med oversettelse til norsk, ny oversettelse tilbake til engelsk etterfulgt av 

godkjenning av opprinnelige forfattere (Wøien et al., 2008).  

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

enkle spørsmål til pasienten (vedlegg 1).  

Første del av CAM-ICU handler om å vurdere pasientens bevissthetsnivå ved hjelp av 

en numerisk skåring, Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)
3
. Dette er en 

forutsetning for å kunne vurdere pasienten med CAM-ICU, da pasienten må være våken 

nok til at en viss kommunikasjon kan foregå. 

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 må kjennetegn en og to i tillegg til 

tre eller fire være positivt. 

 

2.4  Tidligere kvalitetsforbedringsprosjekt om delirium 

                                                 

3
 RASS-skår er en 10-punkts vurderingsskala for bevissthet, der negative verdier (-5 til -1) er uttrykk for 

redusert bevissthet, verdien 0 tilsvarer en rolig, våken pasient, mens positive verdier (+1 til +4) beskriver 

uro i økende grad. Skalaen kan sees i vedlegg 1. 
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Resultat fra kvalitetsforbedringsprosjekt har ikke til hensikt å generere kunnskap som 

skal generaliseres. Det er imidlertid en økende trend at også 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 bør 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, både når det gjelder størrelse, pasientsammensetning og bemanning. 

Alle hadde ulik tilnærming til forbedringsprosessen, men fellestrekkene var likevel 

tydelige. Alle prosjektene bygget på teori om at kvalitetsforbedringsarbeid foregår i 

faser. Fasene hadde ulike benevnelser i prosjektene, men handlet grovt sett om 

planlegging, baselinemåling, iverksettelse av tiltak rettet mot identifiserte barrierer og 

vedlikehold av resultat. Resultatene for disse prosjektene var svært 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, først og fremst 

gjelder dette kunnskapsmangel om bruk av vurderingsverktøyet (Riekerk et al., 2009 ; 

Steis, 2008 ; van den Boogaard et al., 2009 ; Pun et al., 2005). I 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 å regne med i implementeringsarbeidet.  

CAM-ICU er et komplekst vurderingsverktøy og det er åpenbart at implementering av 

dette krever undervisning. De nevnte forbedringsprosjektene har imidlertid brukt 

undervisning som ett av flere tiltak, slik at det er vanskelig å vurdere om undervisning 

alene har medført 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 også gjennomført 

svært ulikt, både når 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 å 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 fått grundigere og mer omfattende 

opplæring i bruk av CAM-ICU. Pun (2005) brukte også en stor veggplakat med svar på 

spørsmål som dukket opp i prosessen. 

Kort oppsummert kan erfaringer fra disse prosjektene tyde på at interaktiv undervisning, 

gjerne med videodemonstrasjon, og praktisk veiledning underveis er helt nødvendige 

tiltak for å lykkes. 

 

2.5      Oppsummering, hensikt, mål og problemstilling 

Delirium hos intensivpasienten er en hyppig komplikasjon med alvorlige konsekvenser, 

både for pasient og samfunn. Underdiagnostisering er et stort problem, noe som 

medfører at mange intensivpasienter ikke får behandlingen de trenger. Det finnes 

imidlertid et godt, objektivt verktøy som kan avsløre symptom på delirium hos pasienter 

som ikke kan kommunisere verbalt. Til tross for at slikt verktøy er implementert i lokal 

prosedyre forteller sykepleiere om ulik tilnærming til problemområdet. Praksis er i så 

fall i utakt med hva anbefalinger tilsier og hva myndighetene definerer som 

kunnskapsbaserte tjenester av gode kvalitet. 

Hensikten med dette prosjektet er derfor å sikre at intensivpasienter som utvikler 

delirium blir oppdaget, slik at de kan få behandling for dette.  

Målet med prosjektet er at intensivsykepleiere skal jobbe kunnskapsbasert og dermed 

bruke det verktøyet som best vurderer intensivpasientens kognitiv status, slik at de 

intensivpasientene som utvikler delirium faktisk blir oppdaget.  

Gjennom å bruke klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode kan prosjektet besvare 

følgende spørsmål:  

1. Hvordan er dagens praksis i denne avdelingen når det gjelder delirium?  

 Hvordan observerer sykepleiere intensivpasientens kognitive status i 

dag? 
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 Hvordan gjenspeiles denne prosessen i sykepleiedokumentasjonen? 

 Hvor mange pasienter får diagnosen delirium ved akutt sykdom? 

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

anbefalingene fra retningslinjen utarbeidet av NICE? 

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

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

 

3.0 Metode 

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

men blir utdypet her. 

 

3.1 Trinn 1: Identifisere område for forbedring 

Audit Project Assessment Tool (Copeland, 2005) er et verktøy som kan tallfeste hvor 

viktig problemområdet er i forhold til potensial for forbedring (vedlegg 2). 

Problemområder med verdier over 16 regnes som et godt kvalitetsforbedringsprosjekt 

(Copeland, 2005, s. 23). Diagnostisering av delirium som problemområdet hadde her, i 

følge våre beregninger, en skåringsverdi på 23. Problemområdet berørte trolig mange 

pasienter og hadde høy risiko knyttet til seg, samtidig som tilstanden genererte 

kostnader. På den andre siden viste kunnskapsbaserte anbefalinger at var mulig å oppnå 

forbedring. Det ble derfor behov for å kartlegge praksis på område, samtidig som et 

ønske om å standardisere tilnærmingen til delirium ble tydelig.  

Etter samtaler med interessenter som fagsykepleier, enhetsleder og avdelingsoverlege, 

ble området prioritert for kvalitetsforbedring. Målet for arbeidet skulle være å forbedre 

praksis ved diagnostisering av delirium, slik at denne følger anbefalinger fra forskning. 

Noen premisser ble imidlertid lagt før oppstart av kvalitetsforbedringsprosjektet. 

Arbeidet skulle skje i form av intern audit ut fra et klinisk fagperspektiv med tanke på 

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 

være aktuelt å hente inn eksterne krefter for veiledning eller annen hjelp i 
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gjennomføringen.  Prosjektet skulle altså ha lav ressursprofil, nettopp for å vise at 

systematisk kvalitetsforbedringsarbeid hører til i hverdagens drift og aktivitetsnivå.  

Det er viktig at arbeidsgruppen innehar nødvendige kunnskaper og egenskaper for å 

utfylle hverandre (NICE, 2002, s. 15-17). Det ble derfor laget en tverrfaglig 

arbeidsgruppe, bestående av intensivsykepleier, fagsykepleier, intensivlege og 

enhetsleder. Dermed hadde gruppen kompetanse relatert til de viktigste funksjonene, for 

eksempel datakunnskap for å kunne tilrettelegge elektronisk pasientkurve, kompetanse 

til å undervise og veilede medarbeidere, gjøre statistiske analyser, og kunnskap om 

endring og ledelse.  Mandatet for arbeidet var å implementere et objektivt 

vurderingsverktøy for delirium på beste måte og måle om tiltakene førte til forbedring. 

Målet var å vurdere alle pasienter på symptom for delirium som en del av fast rutine. 

Formell leder av gruppen ble enhetsleder. 

Flere teorier
4
 beskriver hvordan endring av praksis skjer. Slike teorier kan bidra til å 

forklare og forstå 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 fører til innsikt, 

aksept og faktisk endring, til vedlikehold av ny praksis (Figur 3).  

 

                                                 

4
 Teori kan defineres som et system av tanker eller utsagn som forklarer et fenomen eller en sammenheng 

(http://no.wikipedia.org/wiki/Teori). 

http://no.wikipedia.org/wiki/Teori
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Figur 3: Grol og Wensings modell for planlagt endring (Kilde: Grol et al., 2007, s.104). 

 

Grol og Wensing foreslår tiltak mot barrierer i de ulike fasene (2005, referert i Grol et 

al., 2007). På bakgrunn av dette ble det laget detaljert prosjektplan med tidsangivelser. 

Denne omfattet også bakgrunn for prosjektet, navn på prosjektgruppen, plan for 

datasamling og analyse av denne, i tillegg til tiltaksplan for forbedringsarbeidet.  

Konfidensialitet og etiske aspekt ble også omtalt (NICE, 2002, Dixon, 2009). Planen ble 

fremlagt Regional Etikk Kommité for vurdering (vedlegg 3). Her ble formålet med 

prosjektet karakterisert som kvalitetsforbedring. Personvernombudet ved helseforetaket 

aksepterte prosjektplanen (vedlegg 4) og data kunne lagres på egen server for 

kvalitetsprosjekt i helseforetaket. 

 

3.2 Trinn 2:  Bestem kriterium og standard for ønsket praksis 

Søk etter norske retningslinjer på området gav ingen treff. I Guidelines International 

Network (GIN) fikk vi flere treff (vedlegg 5). Ytterligere søk i Helsebibliotekets link til 

”flere retningslinjer” gav ikke nye resultat. Vi søkte også på nettsidene til 

organisasjoner som European Society of Intensive Care Medicine (www.esicm.org), 

 Ti-trinns modell for planlagt endring: 
 
Orienteringsfase: 

1. Våken 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 innføring, utprøving 

2. Bekreftelse av endringens verdi 

Vedlikeholdsfase 

1. Ny praksis integrert i rutiner 

2. Ny praksis fast forankret i organisasjon 
  

http://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 på AGREE-verktøyet, Appraisal of 

Guidelines Research and Evaluation, som er en 23-punkts liste som omfatter hensikt og 

mål, engasjement av interessenter, struktur på utviklingsprosessen for retningslinjen, 

tydelighet i presentasjon, anvendelighet og redaksjonell uavhengighet 

(www.agreecollaboration.org). Som grunnlag for auditkriterium valgte jeg å 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 å vurdere i hvilken grad bestemte helsetjenester, beslutninger eller resultat møter 

akseptert nivå (NICE, 2002, s. 22-28). Det stilles strenge krav til kriterier i klinisk audit.  

Et gyldig kriterium bør være eksplisitt, altså direkte rettet mot problemområdet, målbart 

og avledet fra forskning. Kriteriet bør skrives med utvetydige termer og inkludere 

tydelig definisjon av variabelen som skal måles og beskrivelse av pasientgruppen 

kriteriet gjelder for. Dette innebærer 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 prosessmål som kan gi et direkte bilde av 

hvordan implementeringsprosessen har virket på praksis. I tillegg er det direkte relatert 

til utfallsmålet som har betydning for pasienten, om symptom på delirium blir oppdaget 

eller ikke (NICE, 2010b).   

Det er ikke alltid mulig å oppnå det ideelle målet for en tjeneste. En standard beskriver 

derfor det man blir enige om er ”godt nok” eller oppnåelig for tjenesten. Det er å 

foretrekke at fagmiljøet 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 å se hva andre har oppnådd ved implementering 

av CAM-ICU.  Flere forbedringsprosjekt har vist at det er mulig å oppnå 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).  

http://www.psych.org/
http://www.agreecollaboration.org/
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For dette prosjektet er dermed kriterium og standard for audit som følger: 

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

Standard Pasienten vurderes i 95 % av mulige tilfeller ** 

Referanse 
*) 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. 

Definisjon CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit i norsk 

versjon (Wøien 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, ønsket vi å måle forekomst av 

diagnostisert delirium som et utfallsmål av betydning for pasienten. For å kunne stole på 

at funnene fra kartleggingen skal kunne representere pasientpopulasjonen måtte utvalget 

vi undersøkte være stort nok og utvalgt på en slik måte at de faktisk representerte 

populasjonen (NICE, 2002, s. 36). Vi hadde imidlertid begrenset tid til prosjektet, tre 

måneder før og etter endring. Avdelingen har vanligvis innlagt ca 125 pasienter i 

kvartalet. Vi ville akseptere en feilmargin på 5 % og et konfidensnivå på 95 %. Med en 

responsfordeling, det vil si sannsynlighet for å utvikle delirium på 50 %, viste 

styrkeberegning at dette krevde et utvalg på 95 pasienter både før og etter endring 

(Altman, 1999, s. 455).  Beregningen ble gjort ved hjelp av en utvalgskalkulator 

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

Det var nødvendig å måle praksis ved baseline for å kunne overvåke prosessen over tid 

(Carey & Lloyd, 2001, Berwick, 2008). Siden det var stor sannsynlighet for at svært få 

pasienter var vurdert på auditkriteriet, valgte jeg å se på sykepleiedokumentasjonen til et 

antall pasienter. Vi ville bruke Statistisk prosesskontroll for å måle endring over tid. 

Ønsket enhet for måling var andel gjennomførte komplette deliriumvurderinger per 

pasient. En bør ha mellom 16-25 målepunkt for å oppnå riktige kontrollgrenser (Carey 

& Lloyd, 2001, s. 181). Antall utover 25 vil angivelig ikke bedre statistisk styrke, mens 

færre enn 16 ikke vil gi gode kontrollgrenser. Derfor ble 20 tilfeldige pasienter plukket 

ut for gjennomgang av sykepleiedokumentasjonen.  
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3.3.1  Samling av data  

Data ble samlet ved retrospektiv gjennomgang av journalene til alle pasienter som var 

innlagt i en tremåneders periode forut for innføring av CAM-ICU. Journalens 

innkomstnotat dannet grunnlag for eventuell eksklusjon. Alle resterende 

pasientjournaler ble vurdert på 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 forhåndsbestemte 

kategorier svarende til de fire kjennetegnene for delirium. Et skjema for datasamling ble 

utviklet (vedlegg 7). Dette ble utprøvd på tre pasientjournaler, noe som medførte mindre 

revisjon, før det ble tatt i bruk. 

Fordi de ulike kjennetegnene kan bli beskrevet på ulik måte laget jeg en oversikt med 

eksempler på beskrivelser basert på Inouye et al. (2001) og Milisen et al. (2002) sine 

kartlegginger. Denne oversikten var et hjelpemiddel i arbeidet med å kategorisere 

sykepleienotatene (Figur 4). 

 

Kjennetegn 1: 
Akutt innsettende / 

varierende forløp eller 

endret mental status 
fra habituell tilstand. 

Kjennetegn 2: 
Uoppmerksomhet 

 

Kjennetegn 3: 
Manglende 

organisering av 

tankene. 

Kjennetegn 4:   
Endret bevissthetsnivå 

Varierende 

skåringsverdier for 

bevissthetsnivå siste 24 

timer 

 

 

 

Normalitet: stabil, 

habituell tilstand 

gjennom døgnet 

Husker ikke 

informasjon  

Blir lett distrahert, 

klarer ikke holde fokus, 

lar seg lett avlede 

Rastløs i sengen 

Lukker øynene / sovner 

midt i samtalen  
Passiv / initiativløs 

 

Normalitet: 
konsentrert, rolig, alert. 

Desorientert  

Mumlende / 

usammenhengende tale 

Inadekvat adferd; 

plukker på ledninger / 

bandasjer / vil ut av 

sengen 

Følger ikke oppfordring 

Hallusinasjoner 

 

Normalitet:  

Skåringsverdi for 

bevissthetsnivå på 

vurderingstidspunktet  

 

 

 

 

 

 

Normalitet: Våken, i 

sin vanlige 

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 i hvilken grad beskrivelser som ”våken, kommuniserer” 

omfattet deliriumvurdering. Dette ble diskutert og enighet oppnådd. 

Før og etter endring ble det også samlet data for alle pasientene på ulike variabler som 

kunne tenkes å virke inn på om pasienten utviklet delirium. Disse var alder, kjønn, årsak 

til innleggelse i intensivavdelingen, respiratortid, liggetid i intensivavdelingen og 

sykehus, skåringsverdier for organsvikt og mortalitetsprediksjon. Resultatmålet, 

diagnosen delirium ved akutt sykdom, ble registret i form av diagnosespesifikk kode
5
 

(WHO, 2010) og / eller bruk av medikamentene Haloperidol eller Olanzapin, som i 

denne avdelingen kun blir brukt ved delirium. 

Arbeidsgruppen samlet selv nødvendige 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 innelåst og adskilt fra aktiviteter knyttet til forbedringsprosjektet. Ved 

utskrifter av sykepleienotatene fra journal var disse uten pasientidentifiserbare data.  

Navn på forfatter av notatet ble umiddelbart gjort uleselig med svart tusj.  

Data ble lagret i egen mappe med passordbegrenset tilgang på 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 møtte ønsket standard. 

Baselinemålingen, 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 førte til refleksjon rundt årsaker til kvalitetsbrist sett fra et klinisk perspektiv. 

Avdelingens ledelse ønsket forbedring på området, noe sykepleierne også uttrykte 

                                                 

5
 Hver sykdomsdiagnose har en internasjonalt anerkjent spesifikk kode, ICD-10 systemet (WHO, 2010). 
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behov for. I denne sammenhengen ble mulige og ønskete tiltak fra litteraturen foreslått 

iverksatt. Barrierer og drivkrefter ble diskutert og målsetting for videre arbeid ble 

foreslått.  

 

3.5  Trinn 4: Plan for endring av praksis 

Grol og Wensing (2005, referert i Grol et al., 2007) tilrår systematiske forberedelser av 

endringsprosessen. I denne fasen kartla vi derfor interessenter, årsaker til problemet og 

barrierer for endring. 

For å øke mulighetene for at den enkelte helsearbeider skal bevege seg i ønsket retning 

mot forbedret praksis bør både plan og valg av endringstiltak være kunnskapsbaserte 

(Straus, Tetroe & Graham, 2009). Flere teorier fokuserer på individet og hvordan 

kunnskap, holdninger, motivasjon, rutiner og vaner styrer daglig praksis.  Kognitiv teori 

handler om individets evne til å gjøre rasjonelle beslutninger. Bandura, Adams & Beyer 

(1977) mener fire faktorer påvirker dette gjennom individets forventninger til egen 

effektivitet: prestasjonsevne, vikarierende motiv, verbal overtalelse og tilbakemeldinger 

fra omgivelsene. Prestasjonsevne har størst betydning og henger sammen med faktiske 

evner og muligheter til å gjøre oppgaven. Vikarierende motiv kommer gjennom å 

observere det andre, for eksempel rollemodeller, gjør og oppnår. Verbal overtalelse kan 

oppnås gjennom å bygge opp selvtillit på at ny adferd er mulig og å bli overbevist om 

fordelene ved ny adferd. Plan og tiltak bør derfor bygge opp under disse fire faktorene.  

Vi søkte derfor etter forskning om implementering av CAM-ICU i intensivavdeling for 

å finne effektive tiltak. Ved søk 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 å finne ut hvilke tiltak som imøtekom 

de identifiserte barrierene ved implementering av CAM-ICU søkte vi etter litteratur i 

søkemotoren Netting the Evidence (http://decenturl.com/google/nettingtheevidence). 

Her fant vi flere artikler, og kunne utvide materialet ved å ”nøste” i referanselistene og 

finne databasens relaterte artikler. Vi gjorde også siteringssøk i ISI Web of Science for å 

finne nyere artikler som hadde brukt de mest interessante artikkelfunnene i sine 

referanselister. 

http://www.the/
http://decenturl.com/google/nettingtheevidence
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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 påminnelse ved ikke-utført prosedyre har vist 

seg effektivt (Shojania et al., 2009) og var teknisk mulig å få til i elektronisk 

pasientkurve. Videre har Forsetlund et al. (2009) har vist at undervisning
6
, spesielt med 

interaktiv og flermetodiske tilnærming, kan gi resultat og forbedre praksis. Flere studier 

har også vist at enkle undervisningstiltak i kombinasjon med andre tiltak, har vært 

effektive ved implementering av objektivt screeningverktøy 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 vært brukt 

ved flere anledninger (Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al., 

2009), men dette var ikke tilgjengelig på norsk. Tilbakemeldinger på etterlevelse av 

prosedyre kan også være effektive tiltak hvis de er hyppige og forståelige, og har en 

aktiv formidlingsform (Jamtvedt et al., 2006).  

Vi planla å eskalere innsatsen med flere tiltak om vi ikke nådde målet. Aktuelle tiltak 

ville være 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 

fortløpende vurdert og diskutert i arbeidsgruppen.  

3.5.1 Plan for evaluering av tiltak 

Det er anbefalt å samle data fra eksisterende kilder (NICE, 2002, s. 38). Elektronisk 

journal og -kurve ble derfor valgt som datakilde. Vi planla å følge prosessen med 

kontinuerlig måling av auditkriteriet, bruk av CAM-ICU, over en periode av minst 15 

uker, såkalt tidsbegrenset bekvemmelighetsutvalg (NICE, 2002, s. 37). Andre har 

nemlig vist at det er mulig å oppnå resultat raskt ved denne type forbedringsprosjekt 

(Pun et al., 2005, Riekerk et al., 2009, van den Boogaard et al., 2009). For å kunne 

overvåke prosessen brukte vi statistisk prosesskontroll (NICE, 2002, s. 40-42). Enhet 

for måling ble ukentlig andel utførte CAM-ICU.  

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

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

                                                 

6
 Undervisning er en form for læring der kunnskap og ferdigheter formidles av en eller flere personer til 

andre personer (http://no.wikipedia.org/wiki/undervisning). 

http://www.kunnskapssenteret.no/verktøy
http://no.wikipedia.org/wiki/L%C3%A6ring
http://no.wikipedia.org/wiki/Kunnskap
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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 før og etter endring. 

 

3.6  Trinn 5: Iverksett endringstiltak 

Som konsekvens av auditresultatet ble tiltak som tilrettelegging av elektronisk 

pasientkurve for dokumentasjon og påminnelse ved ikke-utført CAM-ICU, 

undervisning og tilbakemelding på prosessutvikling iverksatt. Disse blir derfor utdypet 

under punkt 4.1.  

3.7 Trinn 6: Måle om endringstiltak fører til forbedring  

Data for prosesskriterium, bruk av CAM-ICU og resultat i form av forekomst av 

delirium ble målt og sammenlignet med baseline. I denne fasen er det viktig å 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 før og etter endring var uavhengige. For å sammenligne gruppene brukte jeg 

ulike statisktiske tester, avhengig av målenivå og størrelse på data. For kategoriske data 

er det anbefalt å bruke Fishers eksakte test når utfallsresultatet er lite, under 5 (Altman, 

1999, s. 253-257). Dette var tilfelle ved gruppenes sykdomskategorier før og etter 

endring. Når utfallsresultatet var større brukte jeg Kji-kvadrat test (Altman, 1999, s. 

245-253). For rangordnete data der rangsummen er større enn 150, som for eksempel 

ved skåringsverdi for organsvikt eller dødelighet, er det anbefalt å bruke Mann Whitney 

rangsumtest (Altman, 1999, s. 194-195). For kontinuerlige data er det anbefalt å 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 først. Varians er for øvrig et begrep som omhandler avstanden hver 

enkeltverdi har til gjennomsnittet. Når 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 liggedøgn 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 

ønsket om å redusere uønsket variasjon. For å overvåke prosessen, om vi når målet vi 

har satt på forhånd, ble statistisk prosesskontroll brukt. Dette er en anerkjent 

analysemetode som blir brukt ved små datamengder for å undersøke om en endring blir 

en forbedring (Nyen, 2010). Variasjon kan visualiseres ved å legge data inn i et 

kontrolldiagram som er et slags tidsserie diagram. Slike diagram kan brukes på alle 

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

Vi fikk en uventet utfordring i analysearbeidet. Vi hadde ikke tatt høyde for at 

pasientene ofte var dypt sederte og derfor ikke kunne vurderes med CAM-ICU før noen 

få dager før utskrivelse fra avdelingen. Dermed ble brøkene for små til å kunne gi 

meningsfull analyse (Nyen, 2010, s. 28). Vi måtte dermed gå bort fra den opprinelige 

planen om å måle andel gjennomførte deliriumvurderinger per pasient, og i stedet 

bearbeide data til ukentlig andel gjennomførte deliriumvurderinger. Nå ville brøkens 

nevner beskrive totalt antall deliriumvurderinger som kan gjøres på de inneliggende 

pasientene i løpet av en uke, og teller ville beskrive antall faktisk gjennomførte 

deliriumvurderinger. 

Hvert datapunkt omfattet altså ukentlig andel gjennomførte deliriumvurderinger. Hvert 

datapunkt inneholdt dermed en undergruppe bestående av daglige målinger for hver 

pasient som til enhver tid var våken nok til at CAM-ICU kunne bli utført. Datapunktene 

ville dermed sannsynligvis ha svært ulik nevner og teller ettersom antall pasienter og 

pasientens tilstand ville variere mellom ukene. Siden det også var mulig å måle både 

gjennomførte og ikke-gjennomførte deliriumvurderinger, vil det korrekte 

kontrolldiagram i følge Nyen (2010, s. 28) være P-diagram (P = prosent) for 

undergrupper av ulike størrelse, men med nevner større enn 12. Ved undergrupper med 

nevner mindre enn 12 øker faren for å feiltolke variasjonen i datamaterialet. 
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Vanligvis brukes P-diagram ved data av avvikende enheter, for eksempel ikke-utførte 

deliriumvurderinger. I dette prosjektet presenteres imidlertid P-diagram for 

gjennomførte deliriumvurderinger. 

P-diagrammet har øvre- og nedre kontrollgrenser som kan tilsvare to eller tre 

standardavvik (Nyen, 2010, s. 22). Målepunkt utenfor disse grensene indikerer spesiell 

variasjon, eller spesiell årsak til målingen. Ved kontrollgrenser på +/- 3 standardavvik 

vil 99,73 % av normalfordelte målepunkt falle innenfor disse grensene. Hvis 

kontrollgrensene blir redusert til to standardavvik vil sjansene for å feiltolke 

normalvariasjon som spesiell variasjon øke, og dermed øker mulighetene for å gripe inn 

i en prosess der endring ikke er nødvendig. 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. I denne oppgaven vil jeg bruke 

kontrollgrenser tilsvarende tre standardavvik. Fordi datagrunnlaget for de ukentlige 

målepunktene, undergruppene, har ulik størrelse vil kontrollgrensene ikke være rettlinjet 

(Nyen, 2010, s. 23). 

Gjeldende regler for når observerte endringer kan tolkes som statistisk tydelige vil bli 

brukt (Nyen, 2010, s. 23-26). Spesiell variasjon blir oppdaget hvis  

- ett enkelt målepunkt faller utenfor kontrollgrense på +/- tre standardavvik.  

- åtte eller flere etterfølgende målepunkter ligger på samme side av linjen som 

viser gjennomsnittet i prosessen. 

- minst seks eller flere målepunkt ligger i en rekke som enten øker eller synker 

(trend). 

- to av tre etterfølgende verdier er på samme side av gjennomsnittslinjen og mer 

enn to standardavvik fra denne. 

 

3.8 Etikk 

Etikkens fire teoretiske prinsipp om autonomi, velgjørenhet, ikke skade og rettferdighet 

står som bakteppe for all virksomhet innen helsefagene (Ruyter, Førde & Solbakk, 

2007, s. 35). Intensivpasienten, som ofte ikke i stand til å ivareta egne interesser, er en 

av flere sårbare grupper som en skal være ytterst varsom med å rekruttere til forskning 

og forskningsliknende aktiviteter.  
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Kravet om velgjørenhet er av flere omformulert til en etisk forpliktelse for 

helsepersonell om å redusere gapet mellom det som forskning sier er bra praksis og den 

praksis som pasienten faktisk får (Berwick et al., 2001, Dixon, 2009). På tilsvarende 

måte er kravet om framfor alt ikke skade pasienten tolket til også å omfatte unnlatelse, 

eller å unnlate å tilby det fagmiljøet og forskning er enige om er beste praksis. Når det 

gjelder delirium hos intensivpasientene er både forskning og fagmiljø enige om hva som 

er beste praksis.  

Helsinkideklarasjonen (Ruyter, Førde og Solbakk, 2007, s. 203) styrer etiske 

vurderinger knyttet til forskningsaktiviteter. Kvalitetsforbedringsarbeid er etter hvert 

også styrt av disse prinsippene. Som eksempel kan klinisk audit omfatte relativt 

sofistikerte prosesser som gjør det uhensiktsmessig å skille kvalitetsforbedring fra 

forskning når det gjelder etiske vurderinger.  

Intensivpasienten er ofte ikke i stand til å vurdere om data om han kan bli brukt i audit. 

Pårørende blir imidlertid informert om rutinemessig samling av ulike data for 

internkontroll i avdelingens informasjonsbrosjyre som alle skal få ved ankomst 

avdelingen (Helse Bergen HF, 2010b). Dixon (2009) hevder at pasienter moralsk sett 

ikke kan reservere seg fra å delta i klinisk audit når risiko eller byrde ved deltakelse er 

minimal. I følge Helsepersonellovens § 26 (1999) er det ikke nødvendig med samtykke 

fra pasient for innsyn i journal når 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 å gjennomføre 

prosjektet og opprette egen database ble derfor innhentet fra Personvernombudet ved 

det lokale helseforetaket (vedlegg 4). Data ble hentet fra eksisterende databaser og 

avidentifisert før 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 undersøkelsen er for øvrig presentert i artikkel. 

4.1 Tiltak for å forbedre praksis  

En analyse av årsaker til, barrierer mot og drivkrefter for bruk av CAM-ICU (vedlegg 9 

og 10) viste at de største utfordringene var knyttet til manglende kunnskap om delirium 

og CAM-ICU, og at mange sykepleiere ville oppfatte CAM-ICU som praktisk krevende 

å utføre. I tillegg ytret flere tvil om legenes evne eller vilje til å følge opp resultatet av 

CAM-ICU. Samtidig ble det ytret ønske om å forbedre dagens praksis mot en mer 

objektiv deliriumvurdering. Flere tiltak ble derfor iverksatt. Elektronisk pasientkurve 

ble tilrettelagt for dokumentasjon av gjennomført CAM-ICU slik at datasamling for 

auditkriteriet ble enkelt å gjennomføre for effektmåling etter at endringstiltakene var 

iverksatt. Andre strukturelle tiltak innebar endring av elektronisk pasientkurve slik at 

påminnelse ved ikke-utført prosedyre ville bli vist (Shojania et al., 2009). I tillegg ble 

også resultat av CAM-ICU, delirium eller ikke delirium, visuelt synlig i elektronisk 

pasientkurve på samme sted der legene dokumenterer sine daglige skåringsverdier. 

Dette ble gjort for å sikre informasjonsflyt, samtidig ville dette legge til rette for at 

legene kunne etterspørre resultat av CAM-ICU. CAM-ICU verktøyet ble også 

tilgjengelig ved hver pasientenhet (Sinuff et al., 2007).  

I løpet av september 2010 fikk alle sykepleierne (n = 66) undervisning i å utføre CAM-

ICU. Det var ikke ressurser til å lage demonstrasjonsvideo. Vi satset derfor på praktisk 

demonstrasjon og øvelse med veiledning. Undervisningsopplegget kan sees i vedlegg 

11. Undervisningen inneholdt en kort faktadel om delirium hos intensivpasienter, 

hvordan og hvor ofte CAM-ICU skal gjennomføres 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 

små grupper med to til seks deltakere, og deltakerne fikk hver sin kopi av CAM-ICU-

verktøyet (Farmer et al., 2008). Noen sykepleiere prøvde å utføre CAM-ICU 

umiddelbart etter undervisningen hvis deres pasient var våken nok til det (n = <15). 

Dette muliggjorde praktisk veiledning fra underviser.  

En måned etter at alle sykepleierne hadde fått undervisning ble det gitt tilbakemelding 

på etterlevelse av prosedyren i form av en veggplakat. Denne inneholdt et tidsdiagram 

som viste ukentlig andel gjennomførte CAM-ICU i tillegg til svar på hyppige spørsmål. 

 

5.0 Diskusjon      

Kartlegging av praksis viste at ingen sykepleiere brukte CAM-ICU før tiltak ble 

iverksatt. Svært få pasienter ble vurdert på alle sentrale kjennetegn ved delirium, og når 

det skjedde var dette på subjektivt grunnlag. Få pasienter fikk behandling og / eller 

diagnosekode. Enkle tiltak førte til en gjennomsnittlig prosentvis forbedring, fra 4,6 % 

gjennomførte, komplette deliriumvurderinger før endring til 27,5 % etter endring. Dette 

kan sees i Figur 2 der de tolv første målepunkt etter endring (uke 40 – 52) ligger over 

linjen for gjennomsnitt før endringstiltak ble iverksatt (Nyen, 1999, s. 24). Måling av 

etterlevelse av prosedyre etter endring viste imidlertid målepunkt som svinget rundt 

linjen for nytt gjennomsnitt. Dette tyder på at prosessen var ustabil over tid og at faren 

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

Selv om forbedringsprosjektet hadde flere sterke sider, var det flere svakheter i 

gjennomføringen. Klinisk audit krever at det er mulig å kvantifisere kriterium. Dette 

kan føre til begrenset innsikt i hvordan praksis virkelig er. Kvantifisering av kvalitative 

data i sykepleierapporter er derfor et krevende arbeid og kvaliteten på slike data kan 

diskuteres. Prosjektet hadde også blant annet svak ledelse som manglet evne til å 

forsterke innsatsen med nye tiltak når dette var påkrevd.   

 Endringsresultatene og tiltakene er diskutert i artikkel. I det følgende blir derfor 

metodemessige forhold diskutert. 

 

5.1 Styrker og svakheter ved prosjektet 
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Intensivmedisinen er karakterisert av høy grad av samspill mellom flere profesjoner, 

noe som kan gjøre endringsarbeid spesielt krevende (Bion, 2009). Samtidig løftes 

intensivavdelingen fram som et ideelt sted å drive kvalitetsforbedringsarbeid fordi den 

strukturelt sett er relativt lukket, personalet er vant til å arbeide i tverrfaglig grupper, og 

man er vant til å kvantifisere utfallsmål. I tillegg har mange pasientopphold svært 

alvorlig karakter med dyre behandlingsforløp, noe som rettferdiggjør kontinuerlig 

kvalitetsarbeid (Weinert & Mann, 2008). Klinisk audit har i økende grad funnet sin 

plass i kvalitetsforbedringsarbeid i helsetjenestene. Likevel er det mange ubesvarte 

spørsmål om hva som er beste framgangsmåte i praksis (Jamtvedt et al., 2006). Det er 

imidlertid enighet om at det bør brukes strenge metoder når det gjelder utvalg, samling 

og analyse av data, nettopp fordi resultat av audit kan føre til endring i praksis. En må 

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

En før-etter undersøkelse med kontrollgruppe i form av en annen liknende avdeling 

kunne vært et alternativ, men ville være mer tidkrevende å gjennomføre. Målet for dette 

prosjektet var imidlertid å forbedre praksis, dermed var det viktig å 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 også 

sentrale kvaliteter som kjennetegner et godt auditkriterium. Standard for ønsket 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 svært ulik tilnærming til diagnostisering av delirium 

vokste behovet for endret praksis fram og flere sykepleiere ytret ønske om endret 

praksis. Selv om audit og feedback bygger på tanken om selvregulerende adferd, altså at 

adferd endres ved informasjon om at praksis ikke er i tråd med målsetting (Flottorp et 

al., 2010, Jamtvedt et al., 2006), viser erfaring at måling og tilbakemelding på resultatet 

er ikke nok hvis ikke konkrete forbedringsforslag følger med (Berwick, 1996). På 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 å lykkes, blant annet at bruk av objektivt verktøy ville 

stemme overens med avdelingens kultur og verdier, den ville kunne prøves ut, samtidig 

som endringen ville være observerbar og målbar. 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 gjennomført under virkelighetsnære forutsetninger 

når det gjelder tilgjengelige ressurser og rammer for øvrig, noe som må 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 dårlige resultat, noe som kan tyde på en viss 

publikasjonsskjevhet på området. 

Det var flere utfordringer knyttet til gjennomføringen av audit. Elektronisk pasientkurve 

var på tidspunktet for audit ikke tilrettelagt for dokumentasjon av CAM-ICU. En kan 

derfor tenke seg at CAM-ICU kunne være utført uten at dette var mulig å dokumentere 

her. Alternativ datakilde var derfor sykepleierapportene. Også i disse kildene kan en 

tenke at CAM-ICU kunne være utført uten at dette var blitt dokumentert. 

Sykepleierapportene bestod i tillegg av kvalitative data som ikke umiddelbart lot seg 

kvantifisere. Slike data kan imidlertid også være fokus for audit (Kjærgaard 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 nådd (Kjærgaard 

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 før og etter endring (Altman, 1999). For 

prosessmålet, bruk av CAM-ICU over tid, har utvalgsstørrelsen mindre betydning, da 

statistisk prosesskontroll nettopp er godt egnet til å vise tidsvariasjon på grunnlag av 

små datamengder (Nyen, 2010). Årsaker til at utvalgene ble mindre enn planlagt kan 

være at eksklusjonskriteriene var strenge. Spesielt pasientgruppen som lå kort tid i 

intensivavdelingen ble større enn forventet. Selv om andre kartleggingsstudier har hatt 

tilsvarende eksklusjonskriterium (Inouye et al., 2001, Spronk et al., 2009) bør en 

imidlertid overveie om dette eksklusjonskriteriet er nødvendig 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 på 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 på at 

innkomstnotatet ikke var tilstrekkelig grunnlag for eksklusjon, og har trolig medført at 

et ukjent antall inkluderte pasienter burde vært ekskluderte. Dermed kan forekomst av 

delirium være mindre etter endring enn analysene tyder på. 

Opprinnelig planlagt enhet for analyse var andel komplette deliriumvurderinger per 

pasient basert på 20 pasientjournaler. Selv om dette antallet ble mindre enn opprinnelig 

planlagt er antallet i likevel tilstrekkelig (Kjærgaard et al., 2001). Vi tenkte imidlertid 

ikke tidsnok på at mange pasienter holdes sovende ved hjelp av medisiner og er dermed 

ikke tilgjengelig for vurdering før de siste dagene før utskriving til sengepost. Dermed 

fikk vi små brøker, for eksempel 3 vurderinger av 7 mulige. Slike brøker egner seg ikke 

godt for statistisk prosesskontroll da faren for type-I feil øker. Dette betyr at 

normalvariasjon kan tolkes som spesiell variasjon, eller med andre ord; feilaktig tro at 

en endring inntrer. Nevneren bør i følge Nyen (2011, s. 28) være over 12. Litteraturen 

anbefaler i slike tilfeller å omarbeide data til "a more timely fashion" (Carey og Lloyd, 

2001, s. 181). Dermed endte vi opp med andel ukentlige komplette vurderinger som 

måleenhet i prosjektet. Carey (2001) hevder at oppfølgingstid på 15-25 datapunkt er 

ideelt. Utvalget for baseline stammet fra en 3-måneders periode, altså 12 datapunkt 

(uker) i kontrolldiagrammet, og oppfølgingsperioden etter endring var på 15 uker, altså 

15 datapunkt. Dette kan dermed være i korteste laget og åpne for type-II feil, altså risiko 

for ikke å oppdage spesiell variasjon.  

 

5.2 Årsaker til lav etterlevelse av prosedyre 

Det kan være flere årsaker til at endringstiltakene ikke førte til at sykepleierne tok 

CAM-ICU i bruk i større grad. En av årsakene kan være 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 også spille inn på 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 skjønn. Hensikten med å 

implementere CAM-ICU, en kunnskapsbasert ”sjekkliste”, er å redusere sykepleiers 

bruk av skjønn når dette skjer i form av ”synsing”. Å synse betyr å uttale offentlig hva 

en mener om en sak en bare har overflatisk kjennskap til 

(http://en.wiktionary.org/wiki/synse). I følge Grimen (2009) er skjønn viktig når regler 

eller beslutningsgrunnlag mangler eller når generelle regler skal anvendes på 

enkeltmennesket. Å utøve skjønn i form av ”synsing” kan imidlertid lett føre til 

vilkårlig behandling av pasienter med delirium. Noe av kritikken mot kunnskapsbasert 

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 skjønn er en form for erfaringsbasert kunnskap kan et ønske om å 

redusere denne type skjønn forsvares ut fra påstanden om at vilkårlig praksis ikke er til 

beste for pasienten. I denne sammenhengen snakker Grimen om å ”komplettere eller 

informere skjønn” (Grimen, 2009, s. 211). Det vil alltid være en mulighet for at en 

intensivpasient kan ha delirium uten at dette slår ut på CAM-ICU vurderingen, eller 

omvent. CAM-ICU må slik alltid ansees som et supplement til totalvurderingen av 

pasienten. 

CAM-ICU viste seg vanskeligere enn forventet å utføre praktisk og behovet for 

veiledning var stort. Når undervisning var gjennomført og elektronisk kurve tilrettelagt 

for dokumentasjon ble imidlertid endringsarbeidet oppfattet av avdelingsledelsen som 

ferdig utført. De planlagte tiltakene som skulle imøtekomme dette, akademisering 

(O’Brien et al., 2007) og aktivisering av lokale opinionsledere som ”superbrukere” 

(Flodgren et al., 2007) uteble da dette ville utløse ressursbruk i form av tid og penger, 

noe driften ikke tillot på det gjeldende tidspunktet. Altså ble implementering av CAM-

ICU i stor grad sett på 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 må tilpasses i forhold til dette. 

Individets egne forventninger til prestasjon avhenger slik av faktiske muligheter til å 

prestere det som forventes, og negative erfaringer knyttet til dårlig mestring kan hindre 

endring i ønsket retning (Bandura, Adams & Beyer, 1977). Manglende mestring i å 

bruke CAM-ICU kan dermed virke selvforsterkende hvis ikke sykepleierne får 

tilstrekkelig veiledning, øvelse 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 først når ting 

blir gjort på en ny måte (Plsek, 1999). Dette understrekes også av NICE (2002) som 

hevder at mangel på skjermet tid og allokering av tilstrekkelige ressurser til å drifte 

forbedringsarbeidet er hyppige årsaker til at mange prosjekt strander. 

En av årsakene 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 

berørte 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 støtter 

ikke-hierarkisk ledelse ved endringsarbeid, og antyder at leder har størst innflytelse på 

endringsarbeidet gjennom dialog, oppmuntring og støtte, i tillegg til praktisk 

tilretteleggelse (Sinuff et al., 2007, NICE, 2002, Berwick, 2003). Dette sviktet 

imidlertid for dette prosjektet. Målsetting 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 mål oppleves som 

helt essensielt for muligheter for vedvarende resultat (Sinuff et al., 2007). Utydelighet 

rundt målsetting og forventning til forbedring svekket derfor mulighetene for å bygge 

opp vikarierende motivasjon for sykepleierne til å gjøre CAM-ICU, det Bandura, 

Adams & Beyer (1977) omtaler som en av fire faktorer som påvirker individets evne til 

å endre adferd.  

Fagsykepleier, som var vital for gjennomslag av endringen hos personalet, var positiv til 

endringene, men viste imidlertid mindre engasjement i den praktiske gjennomføringen. 

Når sykepleiere bad fagsykepleier om råd i praktisk utførelse 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 

må lede an i endringsarbeidet gjennom å være gode eksempel for etterfølgelse 

(Berwick, 2003). Arbeidsgruppens legerepresentant uførte derimot sine oppgaver som 

forventet. Legegruppens oppfølging av CAM-ICU ble derfor reell pådriver gjennom at 

resultat av CAM-ICU ble etterspurt ved sengen.  
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Flere sykepleiere burde vært 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 større eierskap til 

endringer. En slik gruppe kunne også styrket avdelingens ressurser i forhold til praktisk 

veiledning i implementeringsfasen. Hvis disse kunne veiledet kollegaer ved problem i 

praktisk utførelse av CAM-ICU ville dette trolig fremmet bruk av CAM-ICU. Bandura, 

Adams & Beyer (1977) hevder at en av de fire viktige faktorene som fører til endring i 

individs adferd er vikarierende motiv som kan oppstå ved at andres praksis skaper 

forventninger om at også jeg skal utføre pålagt oppgave, altså gjøre det de andre 

forventer, selv om jeg egentlig ikke er enig. Forskning har vist at sykepleiere opplever 

at uformelle ”champions”, som går 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 støttes også 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).  

I praksis ble brukermedvirkningen ivaretatt ved utarbeidelsen av retningslinjen (NICE, 

2010a, s. 40). I Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan (2005) for 

kvalitetsforbedring i helsetjenestene står styrking av bruker av helsetjenestene sentralt 

(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dette innebærer imidlertid at bruker av 

helsetjenestene faktisk klarer å fremme sine ønsker 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 dagbøker for intensivpasientene. I denne forbindelse 

kommer mange pasienter tilbake til avdelingen og kan fortelle om hvordan de opplevde 

intensivoppholdet. Dette arbeidet er ikke systematisk gjennomført, men har likevel gitt 

oss som tilhørere verdifull innsikt i hvordan delirium kan oppleves for pasienten og har 

trolig vært en av årsakene til at behovet for endring på dette området vokste fram. 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2009) foreslår å involvere tidligere 

brukere, både pasienter og pårørende, i endringsprosessen gjennom for eksempel 

brukerråd. Her kan nye kriterier for audit utvikles på bakgrunn av ulike perspektiv. En 

kan i det videre arbeidet tenke seg brukermedvirkning der pasient og/eller pårørende 

deltar i tverrfaglige forum som kan løfte fram nye områder for forbedring. Strukturerte 
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intervju med pasienter og pårørende kan også vise vei i dette landskapet (Nasjonalt 

kunnskapssenter for helsetjenesten, 2009).   

Det er ikke rapportert om uønskete hendelser, verken via meldesystem for avvik eller på 

uformelt plan. Det er heller ikke meldt om at målet med CAM-ICU har krysset andre 

retningslinjers mål og hensikt. Implementering av CAM-ICU kan imidlertid ha ført til 

endret praksis ellers, for eksempel økt fokus på forebyggende tiltak for delirium eller at 

andre områder i pasientbehandlingen har fått mindre fokus, men dette er ikke målt. 

Samlet sett kan erfaringene fra dette kvalitetsforbedringsprosjektet føye seg inn i rekken 

av prosjekt der gode intensjoner har strandet på evner og muligheter til å stå løpet helt 

ut. Mange kan derfor trolig kjenne seg igjen i dette prosjektets forløp, selv om 

kvalitetsforbedringen har omfattet andre områder for endring. I intensivmedisinen er det 

generelt sett stor tro på gevinsten ved å arbeide på kunnskapsbasert grunnlag (Sinuff, 

2007, Bion, 2009). Erfaringer tilsier imidlertid at kontinuiteten i 

kvalitetsforbedringsarbeidet, tid til å gjøre re-audit med eventuelle påfølgende 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 også kan kjenne 

seg igjen i. Derfor bør vi hilse velkommen ønsket fra landets helsepolitiske ledelse om å 

ansvarliggjøre helseinstitusjoner og ledere ved å lovfeste et krav om systematisk 

kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid (Statsministerens kontor, 2011). Et slikt krav vil 

også fremme arbeidet med å utvikle flere og bedre kvalitetsindikatorer
7
 enn det som 

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

 

5.3 Anbefaling for videre arbeid  

Til tross for motiverte sykepleiere oppnådde vi ikke målsettingen for 

forbedringsprosjektet. Det er kjent at forbedringsarbeid krever ressurser, spesielt i form 

av tid. Kvalitetsforbedringsarbeid er imidlertid en vedvarende aktivitet som bør være en 

del av kulturen i intensivavdelingen (Bion, 2009). I dette ligger det en erkjennelse av at 

aktiviteter knyttet til dette arbeidet krever tid og ressurser, noe som bør prioriteres på 

samme nivå som drift. For å drifte et forbedringsprosjekt kreves det derfor særlige 

                                                 

7
 Kvalitetsindikator er ”et indirekte mål, en pekepinn, på kvalitet og sier noe om kvaliteten på det området 

som måles” (http://www.helsedirektoratet.no/kvalitetsforbedring/nasjonale_kvalitetsindikatorer_6274). 
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lederegenskaper for å lykkes, blant annet evne til å skape entusiasme for ny praksis, mot 

til å ta beslutninger og forståelse for at endring er energikrevende (NICE, 2002). 

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

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

Vi bør vurdere å involvere flere sykepleiere dirkete i forbedringsarbeidet. Disse bør få 

ekstra opplæring og praktisk øvelse slik at de, som ”eksperter”, kan veilede kollegaer. 

Når brukeren av CAM-ICU vet at der er hjelp å få ved problem, kan terskelen for å 

prøve å utføre CAM-ICU bli mindre. Hvis flere prøver ut sine kunnskaper på denne 

måten vil snøballen starte og rulle. Problemløsning i fellesskap skaper også eierforhold 

til problemområdet.  

Det er viktig å holde fast på målet; 95 % etterlevelse av prosedyre. Re-audit er 

imidlertid ikke aktuelt før målet for forbedringsarbeidet er nådd (Borbasi, Jackson & 

Lockwood, 2010). Inntil så skjer bør vi dermed forsette og måle etterlevelse av 

prosedyre. Pun (2005) viste at etterlevelse av prosedyre falt et år etter vellykket 

implementering fordi den månedlige tilbakemeldingen på resultat uteble. Elektronisk 

dokumentasjon av CAM-ICU legger til rette for enkel datasamling. Muligheter for 

regelmessige rapporter på bruk av CAM-ICU som lokal kvalitetsindikator blir allerede 

drøftet. Kontinuerlig oppfølging er kanskje vel så virksomt tiltak som en formell re-

audit, så 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 på hvilke føringer helsevesenets 

profesjoner står overfor anno 2011 når det gjelder å sikre at egen praksis er 

kunnskapsbasert. Gjennom klinisk audit som metode og i rammene av en stor norsk 

intensivavdeling ved et universitetssykehus, ble delirium område for et 

kvalitetsforbedringsprosjekt. En kartlegging av praksis viste at sykepleieres 

observasjoner i forhold til problemområdet delirium ikke var i tråd med tilgjengelige og 

kunnskapsbaserte anbefalinger. Klinisk audit viste at diagnostisering av delirium 

skjedde på subjektivt og ustrukturert grunnlag. Undervisning om CAM-ICU medførte 
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en viss forbedring, men prosessen var ustabil over tid med fare for å falle tilbake til 

”gamle synder”. Vi oppdaget imidlertid flere pasienter med delirium sammenlignet med 

tidligere.  

Klinisk audit er en egnet metode for å vurdere om praksis møter den ønskete standard i 

de tilfeller det er mulig å kvantifisere praksis. Gjennomføringen av 

kvalitetsforbedringsprosjektet gav erfaringer som andre kan ha nytte av. CAM-ICU kan 

være vanskeligere å utføre enn forventet. Dette ble undervurdert i undervisningen som 

ble gjennomført og praktisk øving bør derfor prioriteres ved innføring av dette 

verktøyet. Videre viser prosjektet at endringsprosesser er krevende og at det er 

vanskelig å holde fokus på arbeidet når 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 å inkludere systematisk 

kvalitetsforbedringsarbeid i avdelingens daglige driftsutfordringer. Tydelig ledelse og 

en gruppe engasjerte ”ekspertsykepleiere” som kan veilede og være gode rollemodeller i 

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

Statistisk prosesskontroll er et nyttig verktøy for å overvåke prosess over tid. Metoden 

er lett å bruke men krever tilgang til og kunnskap om datasystemer som kan bearbeide 

data. Den største utfordringen er likevel å finne egnet målevariabel for prosessen når 

endringen består i å endre praksis. På enkelte områder kan kvantifisering av praksis 

være problematisk og svært krevende. Dette stiller store krav til forberedelsen av 

kvalitetsforbedringsprosessen. Vi målte både prosess og resultat før og etter endring. 

Dette viste at en relativt beskjeden prosessforbedring likevel medførte tydelig endring i 

resultat.  

Kvalitetsforbedringsarbeid er en kontinuerlig prosess der målet for arbeidet ikke må 

vike eller tapes av syne. En naturlig videreføring av kvalitetsforbedring på området vil 

være å fokusere på kunnskapsbaserte forebyggende tiltak mot delirium. Enkle 

kvalitetsforbedringsprosjekt som dette er viktige, ikke bare for pasientens beste, men 

også for å ivareta utvikling i sykepleiefaget mot en praksis som bygger på et 

kunnskapsbasert grunnlag. 
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Sammendrag  

Bakgrunn  

Delirium forekommer hos 20 – 80 % av intensivpasientene og kan innebære økt 

dødelighet, 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 å 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 løpet av tre 

måneder. Pasientjournalene ble retrospektivt undersøkt for bruk av CAM-ICU. Videre 

ble sykepleierapportene tilhørende 18 tilfeldige pasienter fra utvalget undersøkt med 

tanke på alternativ vurdering av delirium. Data ble kategorisert, summert, og brukt som 

baselinemåling for prosessendring.  

Resultat: 

CAM-ICU var ikke dokumentert brukt.  Sykepleierapporter tilhørende 18 pasienter viste 

at tilnærmingen til delirium var usystematisk og preget av subjektiv vurdering. Et fåtall 

sykepleienotat (4,3 %) inneholdt komplett vurdering. Sentrale kjennetegn for delirium, 

uoppmerksomhet og endret bevissthet, var sjelden vurdert. Etter undervisning om 

CAM-ICU økte 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. 

 

 

 

 

 

Nøkkelord: 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 innebærer god kvalitet at tjenestene er ”virkningsfulle, trygge og 

sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, 

utnytter ressursene på en god måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt” (1, s.12). I 

dette ligger et krav om at helsetjenestene skal bygge på vitenskapelig gyldig forskning 

som samtidig er klinisk brukbar (1). Til tross for disse føringene avdekkes det likevel 

ofte gap mellom ideell og reell praksis.  

Klinisk audit er en kvalitetsforbedringsmetode som har til hensikt å vurdere om praksis 

stemmer overens med kunnskapsbaserte anbefalinger på området (2). Ulike aspekt av 

sykepleiepraksis kan være 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 nødvendig. En klinisk audit på et avgrenset og veldefinert område er en trinnvis 

prosess (2) (Figur 1). 

Delirium ved akutt sykdom forekommer hos 20 – 80 % av pasienter som ligger på 

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, språkvansker og hallusinasjoner (3). Symptomene er lett gjenkjennelig 

hos den motoriske urolige og forvirrete pasienten, men kan overses når pasienten er 

rolig og tilsynelatende samarbeidende (4). Konsekvensene av delirium er betydelige i 

form av økt dødelighet, økt liggetid på 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 

tilstedeværelse hos pasienten gjør 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).  



58 

 

Det er anbefalt at intensivpasienter regelmessig blir vurdert med Confusion Assessment 

Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) (13). Flere studier har sammenlignet 

verktøy 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 

bevissthetsnivå 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 må kjennetegn en og to, i tillegg til tre 

eller fire, være positive (15, 16).  

I en norsk intensivavdeling er CAM-ICU integrert i avdelingens prosedyre (Flaatten, 2009), 

men det erkjennes at verktøyet 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 å håndtere, og konsekvensene for pasienten og kostnaden for 

samfunnet er betydelig. Hensikten med kvalitetsforbedringsprosjektet er dermed å sikre at 

sykepleierne bruker CAM-ICU, slik at intensivpasienter som utvikler delirium blir oppdaget 

og kan få behandling for dette. 

 

Hensikt 

Gjennom klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode ønsker vi (i) å kartlegge hvordan 

sykepleiere observerer og dokumenterer intensivpasientens kognitive status, (ii) å vurdere 

om denne praksis er i tråd med kunnskapsbaserte anbefalinger, og (iii) iverksette tiltak for å 

forbedre praksis. 

Gjennomføring av klinisk audit 

Delirium hos intensivpasienten ble identifisert som område for forbedring (trinn1). En 

retningslinje av god kvalitet inneholdt anbefalinger for hvordan delirium bør observeres og 

dokumenteres i en intensivavdeling (13), mens flere forbedringsprosjekt har vist i hvilken 

grad etterlevelse av retningslinjens anbefalinger er mulig, altså hvordan standard for praksis 

kan være (trinn 2) (18-21): 
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Kriterium: Vurdere intensivpasienten med CAM-ICU morgen og kveld (13).  

Standard: CAM-ICU skal utføres 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 årsaker til manglende bruk av CAM-ICU diskutert, og barrierer og drivkrefter for 

endring ble kartlagt. Basert på dette utarbeidet vi en plan som omfattet kunnskapsbaserte 

tiltak for å endre praksis (trinn 4). Etter at endringstiltakene var iverksatt kartla vi bruk av 

CAM-ICU på nytt for å måle om endringene hadde medført forbedring. Dette ble målt i 

form av andel bruk av CAM-ICU (kriteriet), og resultatene ble sammenlignet med ønsket 

standard, det vil si 95 % etterlevelse av prosedyre (trinn 6).  

Setting, inklusjons- og eksklusjonskriterier  

Kvalitetsforbedringsprosjektet ble gjennomført i en generell intensivavdeling med plass 

til 10 pasienter ved et norsk universitetssykehus. For å kartlegge praksis inkluderte vi 

alle pasienter som ble innlagt i intensivavdelingen i 12 uker før og 15 uker etter 

iverksettelse av endinger. Eksklusjonskriterier var psykisk utviklingshemming, alder 

under 12 år, demens, bruk av vanedannende rusmidler, schizofreni eller annen psykisk 

sykdom, ikke norskspråklige, intensivopphold kortere enn 24 timer og død eller 

vedvarende bevisstløshet 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 før og etter endring.  I tillegg ble data 

samlet for demografiske variabler, diagnosespesifikk kode for delirium ved akutt 

sykdom og om pasienten fikk medikamentell behandling for delirium. 

Symptom på delirium kan avdekkes på andre måter enn å bruke CAM-ICU. Fordi 

CAM-ICU trolig ikke ble utført ble 18 tilfeldige journaler trukket ut fra utvalget. Her 

ble sykepleienotatenes beskrivelse av kognitiv status undersøkt. Beskrivelser av de fire 

kjennetegnene for delirium ble bearbeidet til dikotome variabler; vurdert / ikke vurdert. 

Et eget skjema ble brukt til dette. For å 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 (Q₂₅-Q₇₅) og range.  

Forskjeller i demografiske variabler og forekomst av delirium før og etter endring ble, 

avhengig av datas målenivå, 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 å overvåke 

endringsprosessen. Dette er en anerkjent analysemetode som blir brukt ved små 

datamengder for å undersøke om en endring blir en forbedring og for å kunne forstå 

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

Ukentlig andel gjennomførte deliriumvurderinger, basert på sykepleierapportene før 

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

Dataprogrammet Quality Improvement Macros 2011 ble brukt i analysearbeidet. 

 

Resultat 

For å kartlegge bruk av CAM-ICU i dagens praksis ble 47 pasienter inkludert. Av disse 

ble 18 pasientjournaler (372 sykepleienotat) vurdert på 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 før og etter at endringstiltak var iverksatt var like, bortsett fra andel 

pasienter med infeksjoner, som var større i den siste gruppen (Tabell 2). 

Vurdering av delirium før tiltak 

Ingen av pasientene (n = 47) var vurdert for delirium med CAM–ICU.  

Sykepleienotatene fra 18 pasienter (n = 372) fordelte seg med en median på 15 notat per 

pasient (Q₂₅-Q₇₅: 9 - 25, range: 4 - 55). Av 18 pasienter ble 8 (44,4 %) aldri komplett 

vurdert for symptom på 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) fått 

diagnosen delirium basert på diagnosekode og /eller bruk av Haloperidol eller 

Olanzapine. Av disse (n = 11) hadde 10 (90,9 %) fått medikamentell behandling og 3 

(27,3 %) fått diagnosekode for delirium ved akutt sykdom.  

Iverksetting av forbedringstiltak 

Resultat av audit viste at det var nødvendig å iverksette tiltak. Alle sykepleierne fikk 

undervisning i å utføre CAM-ICU (25). Elektronisk pasientkurve ble tilrettelagt for 

dokumentasjon og påminnelse dersom CAM-ICU ikke ble utført (26). Brukerveiledning for 

CAM-ICU ble tilgjengelig ved hver seng (27) og personalet fikk tilbakemelding på 

etterlevelse i form av veggplakat (28, 29).  

Vurdering av delirium etter tiltak 

Etter iverksetting av endringstiltak ble CAM-ICU utført 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 overvåking av 

praksisendring, ukentlig bruk av CAM-ICU, viste nivåendring. Prosessen var ustabil 

med målepunkt 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 på diagnosekode, medikamentell 

behandling eller positiv CAM-ICU vurdering. Av pasientene med delirium hadde 21 

(77,8 %) fått medikamentell behandling og 9 (33,3 %) fått diagnosekode.  

 

Diskusjon  

Vi fant at ingen sykepleiere brukte CAM-ICU før endringstiltak ble iverksatt, selv om 

CAM-ICU var en del av avdelingens prosedyre. Vurdering skjedde i stedet på subjektivt 

grunnlag og bare et fåtall pasienter ble vurdert på alle sentrale kjennetegn ved delirium. 

Dette tyder på at få pasienter med delirium ble oppdaget og fikk behandling og enda 

færre fikk diagnosekode. Ved å iverksette enkle tiltak oppnådde vi en prosentvis 

forbedring av praksis, men prosessen var ustabil over tid. Uavhengig av dokumentert 

bruk av CAM-ICU ble imidlertid symptom på 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 før tiltak 

Ikke overraskende var ingen pasienter vurdert med CAM-ICU før endring. Dette er ikke 

enestående for praksis i intensivavdelinger. Studier har vist at til tross for at de fleste i 

intensivmiljøet anerkjenner delirium som et stort problem blir objektivt 

vurderingsverktøy lite brukt i praksis (30-32).  

I 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 fått undervisning i hvordan utføre 

CAM-ICU til tross for at dette var forventet praksis. Det er imidlertid kjent at CAM-

ICU krever både undervisning og trening for at vurderingen skal bli korrekt (8-21, 33). 

Det vil dermed være urimelig å tro at sykepleierne skulle ta vurderingsverktøyet i bruk 

uten grundig opplæring. Det er også vist at flermetodisk og interaktiv undervisning kan 

være effektivt når hensikten er å øke kunnskapsnivået (25). 

Selv om ikke CAM-ICU ble brukt ble pasientene likevel vurdert for symptom på 

delirium. Tilnærmingen til delirium virket imidlertid usystematisk og preget av 

subjektive vurderinger. Dette stemmer også med tidligere forskning som har vist at 

sykepleierne bruker metoder som nevrologisk undersøkelse, observasjon og samtale 

med pasienten for å vurdere om pasienten har delirium (4, 9, 31, 32). Da vektlegges 

tegn på desorientering, adferd, bevissthet, pupiller, hendelser relatert til agitasjon og 

evne til å følge oppfordring. Dette viser at praksisfeltet har manglet kunnskaper om 

eksisterende vurderingsverktøy som kan fremme en objektiv tilnærming til 

diagnostiseringen. 

Gjennomgangen av sykepleiedokumentasjonen viste svært liten refleksjon rundt endret 

bevissthet (kjennetegn 1), til tross for at regelmessig bevissthetsskåring burde tilrettelagt 

for dette. Det kan imidlertid hende at sykepleier antok at dokumentert numerisk 

bevissthetsskår 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 å vurdere om pasienten har delirium eller ikke. Det 

er imidlertid svært vanskelig ut fra klinisk vurdering å avgjøre om intensivpasienten 

klarer å holde konsentrasjonen. En pasient som evner å kommunisere nonverbalt, for 

eksempel ved å nikke eller riste på hodet, trenger likevel ikke være oppmerksom og 

fokusert. Subjektiv vurdering av dette kjennetegnet vil dermed ikke være tilstrekkelig. 

Praksis på 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 bevissthetsnivå i 15 % av tilfellene. Dette 

til tross for at pasientene kunne kommunisere verbalt. Milisen (2002) fant i en liknende 

kartlegging at endret bevissthetsnivå ikke var dokumentert i det hele. Dette viser at 

sykepleiernes subjektive tilnærming og dokumentasjon er for upresis til å oppdage 

delirium. 

Dokumentert forekomst av delirium var lav, men som forventet når ikke pasientene ble 

systematisk undersøkt for delirium med CAM-ICU. Det er kjent fra tidligere forskning 

at delirium underdiagnostiseres når ikke objektivt vurderingsverktøy blir brukt (4, 9-

12).  

Vurdering av delirium etter tiltak 

Måling av praksis før og etter endring viste en prosentvis forbedring, men langt fra 

målet om 95 % dokumentert etterlevelse av prosedyre. Vi oppnådde ikke forbedring på 

andelen pasienter som aldri ble vurdert med CAM-ICU (p = 0,32) sammenlignet med 

perioden før endring.  

Prosessen etter implementering var ustabil med målepunkt som svinger rundt 

gjennomsnittslinjen. Noen uker, uke 44, 48 og 01, ble det utført så få CAM-ICU at 

praksis liknet tiden før endring. Uke 45 viste spesiell variasjon i ønsket retning. Dette 

var uken etter tilbakemelding på prosessen til personalet. Fare for å falle tilbake til 

”gamle synder” er imidlertid stor, noe som er vanlig hvis ikke oppfølgingstiltak 

iverksettes (19). Prosjektet viser at uten kontinuerlig oppfølging med tiltak relatert til 
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prosessutviklingen er det vanskelig å få til varige og gode resultat. Overvåking av 

prosess er altså ikke nok, men et nyttig verktøy i forbedringsarbeidet (23).  

Selv om sykepleierne ikke utførte CAM-ICU så ofte som de skulle ble betydelig flere 

pasienter identifisert å ha delirium (p = 0,002). Utvalgene ble imidlertid små slik at 

resultatet kan handle om tilfeldig variasjon. En viss økning i forekomst var imidlertid 

forventet ettersom diagnostiseringen ble noe forbedret. Det er også et kjent fenomen at 

måling av prosess i seg selv gir forbedring av resultat (35). I dette tilfellet oppnådde vi 

en viss forbedring i prosessen med å oppdage delirium hos intensivpasientene. Dermed 

ble også resultatet, andel pasienter med delirium, påvirket.  

En stor andel av pasientene som ble diagnostisert med delirium fikk medikamentell 

behandling. Denne andelen er imidlertid uendret fra før endring (p = 0,65), noe som var 

forventet da forbedringsprosjektet ikke hadde som mål å endre behandlingspraksis. 

Dette tyder likevel på 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 være en motvekt til andre 

studier som viser til svakt legeengasjement som største barriere for implementering av 

CAM-ICU (11, 37).  

Styrke og svakhet ved forbedringsprosjektet 

Den viktigste årsaken til begrenset forbedring var trolig at det ikke var avsatt skjermet 

tid til å følge opp implementeringsplanen som var laget. Både 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 må vedvare over tid. 

Hovedtiltaket ved implementering var undervisning for sykepleierne. Forsetlund et al. 

(2009) har i en systematisk oversikt vist at flermetodiske undervisningsmøter kan 

forbedre praksis. Flere studier har også vist at enkle undervisningstiltak har vært 

effektive ved implementering av objektivt screeningverktøy 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 å bruke, spesielt på hodeskadepasienter og når pasienten holdes 

sovende med medisiner. Disse faktorene kommer også fram i Devlins (2008) 
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kartlegging av sykepleiepraksis. Praktisk øving i å gjennomføre CAM-ICU i ulike 

pasientsituasjoner synes derfor nødvendig for å skape trygghet og mestring i utøvelsen. 

Fire uker etter implementering ble det gitt passiv tilbakemelding i form av en 

veggplakat med prosessresultat på etterlevelse av prosedyre, i tillegg til svar på ofte 

stilte spørsmål. Det er imidlertid vist at slike tilbakemeldinger på prosess bør være 

hyppige og ha en aktiv, direkte form i møte med mottaker (28). Dette har også andre 

erfart ved implementering av CAM-ICU (18-21). Her er det å bemerke at etterlevelse av 

prosedyre økte, om enn kortvarig, uken etter første tilbakemeling (figur 4). 

Elektronisk pasientkurve viste påminnelse ved ikke-utført prosedyre. Forskning har vist 

at slike påminnelser kan være effektive (26). Det er imidlertid lett å ignorere disse i 

avdelingens dokumentasjonssystem og dette fungerte ikke etter intensjonen.  

 

Implikasjoner for praksis 

Kartleggingen av praksis før tiltak viste at sykepleiers subjektive vurdering og 

dokumentasjon av symptom ikke er god nok metode for å fange opp pasienter med 

delirium. En forutsetning for god pasientbehandling er imidlertid riktig diagnose (13). 

Derfor bør alle intensivavdelinger implementere CAM-ICU, som for tiden er den beste 

metoden som avslører delirium hos intensivpasienter (13).  

Implementering av CAM-ICU kan være krevende, og det er lett å undervurdere kliniske 

utfordringer. Betydningen av praktisk trening i å gjøre CAM-ICU må 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 å 

forbedre praksis når det gjelder å oppdage delirium hos intensivpasienter. Uten 

vedvarende oppfølging av prosessen vil imidlertid praksis trolig falle tilbake til ”gamle 

synder”. Prosjektet har også vist at statistisk prosesskontroll er et nyttig verktøy for å 

overvåke og justere forbedringsprosessen. Varierende praksis når diagnosekoder settes 

viser imidlertid at det ikke er tilstrekkelig kun å bruke diagnosespesifikk kode ved 

kartlegging av andel pasienter med delirium. 
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Etikk 

Prosjektet ble fremlagt Regional Etisk Komité – Vest, hvor det ble klassifisert som 

kvalitetsforbedringsprosjekt. Tillatelse til å gjennomføre prosjektet og opprette egen 

database ble innhentet fra Personvernombudet ved det lokale helseforetaket. 
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Figur 1: Modell for klinisk audit (Kilde: Seddon & Buchanan, 2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Identifiser område for 
forbedring: Oppdage delirium hos 
intensivpasienter 

2. Bestem kriterium og 
standard for ønsket praksis: 

CAM-ICU x 2 daglig i 95 % av 
mulige tilfeller. 
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symptom på delirium 
Registrere diagnosekode for 
delirium 

 Kartlegge medikamentell 
behandling av delirium 

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

 Kategorisere 
sykepleieobservasjoner 
svarende til fire sentrale 
kjennetegn 

 Statistisk bearbeiding av 
data 

 

4. Lag plan for endring av praksis: 

 Analyse av årsaker og 
endringsmiljø 

 Tilpasse elektronisk kurve for 
dokumentasjon + påminner 

 Planlegge undervisning 

 Skaffe CAM-ICU materiell 

5. Iverksette 
endringstiltak: 

 Prøve ut 
elektronisk 
dokumentasjon 

 Smågruppe-
undervisning om 
CAM-ICU  

 Brukerveiledning 
ved hver seng 

 Tilbakemelding 
på etterlevelse  

 

6. Måle om endring 
har medført 
forbedring: 

 Måle bruk av 
CAM-ICU  

 Registrere 
diagnosekode for 
delirium 

 Kartlegge 
medikamentell 
behandling  
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Tabell 1: Utvalgene etter eksklusjon.  

 Før endring 

(n) 

Etter endring 

(n) 
 

Pasienter innlagt i int. avd 105 130  
Ekslusjonskriterier: Intensivopphold < 24 timer 34 23  

Barn < 12 år 3 15  

Psykisk utviklingshemming 0 11  

Demens 1 1  

Rusmisbruk 6 6  

Psykiatrisk sykdom 2 2  

Ikke språk / ikke norsktalende 4 1  

Ikke våknet / død på 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 gjennomførte vurderinger, før og etter endring innført i 

uke 36-39. Hvert målepunkt angir ukentlig andel gjennomførte deliriumvurderinger, der 

brøkens nevner er antall mulige vurderinger og brøkens teller er antall gjennomførte 

vurderinger.  

CL = linje for gjennomsnitt, UCL = øvre kontrollgrense, +3 standardavvik (SD),  LCL 

= nedre kontrollgrense, -3 SD.  
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Tabell 2: Årsaker til intensivoppholdet.  

Årsak til ICU-innleggelse 

før endring 

47(n) 

etter endring 

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 = 1,0 

nevrologisk svikt 5 4  p = 0,73 

gastrointestinal svikt 1 5  p = 0,21 

planlagt opr. 1 1  p = 1,0 

nyresvikt 1 0  p = 0,48 

Fishers eksakte test         *)Kji-kvadrat test, 1 df. 
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Tabell 3: Pasientkarakteristika for utvalgene før og etter endring. 

Karakteristika Før endring Etter endring 

 Antall pasienter (n) 47 51 

 Kjønn:  

menn / kvinner   % (n) 53,2 (25)  / 46,8 (22) 64,7 (33) / 35,3 (18) 

 

x²  = 1,342 (p = 0,25)   

 

Alder   år median (Q₂₅-Q₇₅) 61 (28-71,5) 63 (46-72,5) z-skår: 1,459 (p = 0,14) 

alder range 13-93 17-84 

 

    SAPS II  median (Q₂₅-Q₇₅) 43 (33 - 51) 46 (33 - 55)* z-skår: 0,759  (p = 0,45) 

SAPS II range 10-69 19-85 * 

 

    max SOFA median (Q₂₅-Q₇₅) 7 (5 - 10) 7 (4 - 10) z-skår: 0,909  (p = 0,36) 

max SOFA   range 1 - 18 1 - 16 

 

     

Respiratordøgn 

median (Q₂₅-Q₇₅) 2,17 (0,28 - 6,46) 2,96 (0,76 - 8,09) t = -0,019  (p = 0,99) 

    Liggedøgn intensivavd. 

median (Q₂₅-Q₇₅) 5,25  (2,86 - 9,78) 4,44 (2,17 - 10,34) z –skår: 1,230  (p = 0,22) 

 

 

Liggedøgn sykehus   

median (Q₂₅-Q₇₅) 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 (t). Q₂₅-Q₇₅ = 25 - 75 persentil,  

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

Physiology Score II.  

 

 

 

 

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

kvalitetsforbedring 
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Hans Flaatten 

Haukeland universitetssykehus/Kirurgisk serviceklinikk 

5021  BERGEN 

 

 

 

 

Deres ref: Vår ref: Saksbehandler Bergen,  

 2010/4435 Eline Monstad, tlf. 55976539 10.09.2010 

 

 

Kvalitetsregister – Delirium hos intensivpasienter og 

bruk av et standardisert diagnostisk screeningverktøy 

 

Viser til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger. 

Det følgende er en formell tilråding fra personvernombudet. Forutsetningene nedenfor 

må være oppfylt før 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 § 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til 

virksomhetens ledelse når dette er nødvendig for å kunne gi helsehjelp, eller for 

internkontroll og kvalitetssikring av tjenesten. Opplysningene skal så langt det er mulig, 

gis uten individualiserende kjennetegn.  

 

Personvernombudet tilrår at kvalitetsregisteret gjennomføres under forutsetning av 

følgende: 

 

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

formål som er oppgitt i meldingen. 

2. Tilgangen til registeret skjer i overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene. 

Vedlegg 4. 
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3. Data lagres avidentifisert på helseforetakets Kvalitetsserver. For å få tildelt plass på 

Kvalitetsserveren må saksnummer på denne godkjenningen (under Vår ref) fylles ut 

i søknadsskjemaet og selve godkjenningsbrevet må også legges ved. Annen 

lagringsform forutsetter gjennomføring av en risikovurdering som må godkjennes 

av personvernombudet.  

4. Kryssliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten 

elektronisk på tildelt område på Kvalitetsserveren eller nedlåst på prosjektleders 

kontor. 

5. Data slettes eller anonymiseres (ved at krysslisten slettes) ved prosjektslutt 

01.01.2013. Når formålet med registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet 

sletting til personvernombudet.  

6. Prosjektet kvalifiserer ikke som medisinsk- og helsefaglig forskning slik det er 

definert i helseforskningsloven, men kan bli publisert som ”sykehusets erfaring” 

eller i ”quality improvement reports”, som for eksempel i British Medical Journal. 

Du kan også få en bekreftelse fra REK om at prosjektet ikke er fremleggingspliktig, 

dersom dette kreves av tidsskriftet. 

7. Dersom det senere blir aktuelt å forske på det innsamlede materialet, må det søkes 

omgodkjenning fra REK før forskningen starter, se http://forskning.ihelse.net. 

8. Dersom formålet eller databehandlingen endres må personvernombudet informeres 

om dette. 

9. Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje år sende personvernombudet ny 

melding som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med 

opprinnelig formål og helseregisterlovens regler.  

 

Med vennlig hilsen 

 

Eline Monstad 

IT-sikkerhetsleder/personvernombud 

 

 

Vedlegg: 

 

Kopi til: Britt Sjøbø 

  Hanne Klausen 

 

Vedlegg 4, s. 2 
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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 

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 

Evidence-based practice guideline. Acute confusion/delirium. University of Iowa 

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 

 

Resten av treffene omfattet demens. 

SØK 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. 

Vedlegg 5. 

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
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/accc-nl/guidelines/delier-concept-national-consensus-guideline/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/nice-gb/guidelines/the-diagnosis-prevention-and-management-of/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/evidence-based-practice-guideline-acute-confusion/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/evidence-based-practice-guideline-acute-confusion/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/evidence-based-practice-guideline-acute-confusion/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/awmf-de/guidelines/analgesie-und-sedierung-in-der-intensivmedizin-s3/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/awmf-de/guidelines/analgesie-und-sedierung-in-der-intensivmedizin-s3/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/cognitive-disorders-and-hiv-aids-hiv-associated/?searchterm=delirium
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/membership/members/ahrq-us/guidelines/cognitive-disorders-and-hiv-aids-hiv-associated/?searchterm=delirium
http://www.ssai.info/index.html
http://www.esicm.org/
http://www.sccm.org/
http://www.psych.org/
http://www.g-i-n.net.proxy.helsebiblioteket.no/
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Resultat av søk etter kvalitetsvurdert oppsummert forskning i Cochrane Library. 
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