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Respecting the movementy of the hands, I have these
observations to- make: whesw inv acute fevers, pnewmonia,
phwenitis®, or headache, the hands awre waved before the foce,
hunting through empty space; ax if gathering bity of soraw,
picking the nap from the coverlet, orv teawring chaff from the
wall - all suchv symptoms are bad and deadly.

The term «phrenitis» was used from the time of Hippocrates until the nineteenth century when it

was replaced by the term delirium.

- HIPPOCRATES-

(F. Adams, 1994-1998)
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Sammendrag

Introduksjon: Delirium er et stort folkehelseproblem der intensivpasienten er spesielt
utsatt. Studier har vist at 60-89% av respiratorpasienter og 40-60% av intensivpasienter
uten respiratorbehandling utvikler delirium. Utvikling av denne tilstanden er forbundet
med forlenget respirator- og liggetid, gkte kostnader og kognitiv funksjonssvekkelse
etter intensivoppholdet. Vi har lang erfaring fra intensivavdeling og opplever at delirium
er en kompleks problemstilling hvor man i klinikken ikke har deliriumforebyggende
kunnskapsbaserte retningslinjer.

Formal: Kartlegge hvilken rolle intensivsykepleiere har i forebygging og identifisering av
delirium hos intensivpasienten og hvilke kunnskapsbaserte ikke-farmakologiske tiltak de
kan iverksette.

Metode: Vi har utarbeidet en fagprosedyre som omhandler forebygging av delirium hos
intensivpasienten. Et omfattende systematisk litteratursgk er gjiennomfgrt i samarbeid
med spesialbibliotekar. Sgket resulterte i 5 retningslinjer, 1 oppslagsverk og 6
systematiske oversikter som representerer de 4 gverste nivaene i S-pyramiden.
Fagprosedyren er utarbeidet etter metode og minstekrav for utarbeidelse av
kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Anbefalinger, tiltak og beskrivelser presenteres i en
konkret og oversiktlig multi-komponent tiltakspakke med referanser til
evidensgrunnlaget. Tiltak som er utarbeidet pa grunnlag av konsensus i tverrfaglig
prosjektgruppe tydeliggjgres.

Resultat: Anbefalinger til en kunnskapsbasert fagprosedyre som omhandler ikke-
farmakologisk forebygging av delirium er utarbeidet pa bakgrunn av
mastergradsoppgaven. De ulike tiltakene er integrert i en tiltakspakke med
evidensbaserte anbefalinger for anvendelse i praksisfeltet pa intensivavdelingen.
Konklusjon: En kunnskapsbasert fagprosedyre bidrar til kvalitetssikring av
yrkesutgvelsen for intensivsykepleier og intensivpersonell. En ikke- farmakologisk
deliriumforebyggende tiltakspakke er konkret, brukervennlig, nyttig for
intensivpersonell og helsefremmende for intensivpasienten. Det er intensivsykepleiere

som best kan forebygge tilstanden, da de er hos intensivpasienten hele dggnet.

Vil



Abstract

Introduction: Delirium is a widespread public health concern where the intensive care
patient is especially at risk. Delirium is reported in 40% to 60% of non-mechanically
ventilated, and 60% to 89% of mechanically ventilated patients in the Intensive Care
Unit (ICU). The development of the condition is associated with prolonged duration of
mechanical ventilation, ICU and hospital stay, increased cost and long-term cognitive
impairment. Because of extensive experience from the ICU, we have witnessed delirium
as a complex issue where in clinical practice delirium preventive evidence-based
guidelines are absent.

Aim: Determine the role of critical care nurses in prevention and identification of
delirium in the ICU patient and which evidence-based non-pharmacological
interventions they can initiate

Method: We have developed a clinical procedure that contributes to the prevention of
delirium in the ICU patient. An extensive systematic literature search was completed in
coordination with a research librarian. Search resulted in 5 evidence-based clinical
guidelines, 1 evidence-based summary and 6 systematic reviews representing the four
top levels of the six S-model. The clinical procedure was developed according to the
method and minimum requirements for the execution of evidence-based clinical
procedures. Recommendations, interventions and descriptions are presented in a
straight forward multi-component bundle with references to the base of evidence. The
interventions developed based on a consensus in the interdisciplinary project group is
clearly marked.

Result: Recommendations for an evidence-based clinical procedure concerning non-
pharmacological prevention of delirium is developed on the basis of master thesis. The
different interventions are integrated in a bundle with evidence-based
recommendations for implementation of clinical practice in the ICU.

Conclusion: An evidence-based clinical procedure contributes to the ensured quality of
professionalism as a critical care nurse and critical care personnel. A non-
pharmacological delirium prevention bundle is straight forward, user friendly and

beneficial for critical care personnel and health promoting for the intensive care



patient. It is the critical care nurses who can best prevent the condition as they are with

the ICU patient around the clock.
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1.0 Introduksjon

Mastergradsoppgaven tar utgangspunkt i et forbedringsomrade i klinisk praksis for
intensivsykepleiere. A forebygge delirium hos intensivpasienten er utfordrende. Som
intensivsykepleier kreves det et bevisst forhold til evidensbaserte anbefalinger og
intervensjoner, som kan bidra til & redusere forekomst og forebygge utvikling av denne
tilstanden. | henhold til intensivsykepleiers funksjons- og ansvarsbeskrivelse innebaerer
var helsefremmende og forebyggende funksjon a identifisere helsesvikt eller forhgyet
risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium, og iverksette tiltak som forebygger videre
utvikling av helsesvikt. Vi initierer, og tar ansvar for kvalitetsforbedring, fagutvikling og
forskning for & best mulig ivareta intensivpasienten (Norsk Sykepleierforbund, 2017).
Kritisk evaluering og refleksjon gj@r yrket vart levende og inspirerer til vekst og
forbedring. Vi gnsker & utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre for a kvalitetssikre

ikke-farmakologisk forebygging av delirium hos intensivpasienten.

1.1 Bakgrunn for valg av tema - Delirium et Mysterium

Pasienter pa intensivavdelingen har hgyere risiko enn andre sykehuspasienter for a
utvikle delirium pa grunn av mangfoldet og alvorlighetsgraden av medisinske og
kirurgiske komplikasjoner og de mange legemidlene som er foreskrevet for behandling

(C. L. Adams et al., 2015).

Med flere ars bakgrunn som intensivsykepleiere erfarer vi at forebygging, identifisering
og behandling av delirium hos intensivpasienten er en kompleks problemstilling hvor
man i klinikken ikke har klare retningslinjer a forholde seg til. Vi opplever at
intensivsykepleiere har ulik kunnskap, holdning og erfaring med deliriumforebygging.
Symptombildet ved delirium er variert og kan oppleves dramatisk og sveert krevende for
helsepersonell. | et hgyteknologisk miljg med livreddende fokus kan kommunikasjon,

grunnleggende behov og sykepleietiltak bli undervurdert og nedprioritert.

Delirium kan fa alvorlige konsekvenser for intensivpasienten og veere en belastning for
pasient, pargrende og personale. | henhold til Hayhurst, Pandharipande, and Hughes

(2016) er delirium et vanlig problem hos kritisk syke pasienter, som fgrer til flere dager



med respiratorbehandling, flere sykehusdggn, gkte kostnader og langtids kognitiv
svekkelse. Ifglge C. L. Adams et al. (2015) tilsier utsagnet «overlevelse ikke lenger
gullstandarden» at pasientene opplever utilsiktede langsiktige konsekvenser etter
intensivoppholdet som har dyp effekt pa kognitiv og funksjonell status. Vi opplevde at
kollegaer var frustrerte over den hyppige forekomsten av delirium og behovet for
kvalitetsforbedring i intensivavdelingen var innlysende. Vi sgkte etter forskning med
evidens for deliriumforebyggende tiltak og valgte & fokusere pa ikke-farmakologisk

forebygging, ettersom dette er vart fagfelt og ansvarsomrade som intensivsykepleiere.

Vi mener en deliriumforebyggende kunnskapsbasert fagprosedyre kan bidra til redusert
forekomst av delirium og gi pasienten en helsegevinst med mulighet for faerre
respiratordggn og kortere intensiv- og sykehusopphold. Dette vil veere

kostnadsbesparende og pavirke gkonomien positivt.

1.2 Problemstilling
Hvilken rolle har intensivsykepleiere i forebygging og identifisering av delirium hos
intensivpasienten og hvilke kunnskapsbaserte ikke-farmakologiske tiltak kan de

iverksette?

1.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Alle intensivpasienter over 18 ar.

Unntak: Eksklusjonskriterier for bestemte pasientgrupper skal avklares med
pasientansvarlig anestesilege. Enkelte tiltak reguleres av sedasjonsniva. Dersom
behandling av intensivpasienten innebaerer dyp sedasjon/ikke er vekkbar, vil det vaere
begrensninger for gjiennomfgring av tidlig mobiliseringsplan, spontanventilasjon og

respiratoravvenning.



1.4 Begrepsavklaring
Mastergradsoppgaven omhandler delirium hos intensivpasienten og begrepet delirium
relateres til denne pasientgruppen. Pa lik linje relateres pasientbegrepet til

intensivpasienten.



2.0 Teoretisk rammeverk

Her gis en innfgring i det teoretiske rammeverket for fagprosedyren. Leseren blir gjort
kient med intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse, lovverket og
sykepleierteoretisk grunnlag. En beskrivelse av hva delirium er, hvilke konsekvenser
dette kan medfgre for pasienten, utvikling av delirium i relasjon til risikofaktorer og

hvordan tilstanden kan forebygges.

2.1 Intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse — forebygging,
rehabilitering og fagutvikling

| henhold til Norsk Sykepleierforbund (2017) er intensivsykepleie en spesialitet innen
sykepleiefaget som utgves pa grunnlag av avanserte kunnskaper og ferdigheter innen
pasientbehandling og fagutvikling. Vi har et selvstendig sykepleiefaglig ansvar og skal
handle forsvarlig, ivareta pargrende og sikre pasientens autonomi, integritet og
rettigheter. Da intensivpasienten har en forhgyet risiko for & utvikle delirium, innebaerer
var helsefremmende og forebyggende funksjon a iverksette tiltak som forebygger
denne utviklingen. Ved a iverksette forebyggende tiltak tilrettelegger man for
rehabilitering allerede i det akutte stadiet pa intensivavdelingen. Malet er 3 unnga
utvikling av delirium og de langsiktige og alvorlige konsekvensene dette kan medfgre for
intensivpasienten. Intensivsykepleie til pargrende innebaerer a anerkjenne dem som
ressurser for pasienten. De kjenner pasienten best, er en uvurderlig ressurs og kan ta

del i omsorg og deliriumforebygging.

2.2 Juridiske rammer

Kjennetegn ved faglig forsvarlig sykepleie er at den har sitt fundament i aktuell
fagkunnskap og relevant lovverk (Norsk Sykepleierforbund, 2013). Yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere sier at man som sykepleier har et faglig, etisk og personlig
ansvar for egne handlinger og vurderinger i utgvelsen av sykepleie og at man setter seg
inn i det lovverk som regulerer tjenesten (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Pasient- og
brukerrettighetsloven (2017) §1-1 skal bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa

tjenester av god kvalitet.



Kravet om forsvarlig yrkesutgvelse er begrunnet i behovet for a beskytte pasienten mot
handlinger og mot unnlatelser for & handle. Forsvarlighetskravet knytter seg til den
faglige kvaliteten av helsehjelpen og til det a vise respekt og omtanke for pasienten
(Norsk Sykepleierforbund, 2013). Delirium er en alvorlig tilstand som kan forebygges. |
henhold til krav om forsvarlig yrkesutgvelse kan vi derfor ikke unnlate a8 handle og ma

iverksette tiltak som er helsefremmende for intensivpasienten.

Spesialisthelsetjenesteloven (2017) §2-2 sier helsetjenester som tilbys skal vaere
forsvarlige, tjenestene skal tilrettelegges slik at personell som utfgrer tjenestene kan
overholde lovpalagte plikter og den enkelte pasient gis et helhetlig og koordinert
tjenestetilbud. Kravet om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp innebaerer a sikre at
pasienter mottar helsehjelp som er over en faglig minstestandard, samtidig som de ikke
pafgres skade, ungdig lidelse eller smerte (Norsk Sykepleierforbund, 2013). | henhold til
Helsepersonelloven (2017) §4 skal helsepersonell utfgre sitt arbeid i samsvar med de
krav til faglig forsvarlighet som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner og

arbeidets karakter.

2.3 Kvalitet i helsetjenesten

Kvalitet i helsetjenesten kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og
sikre. Involverer brukerne og gir dem innflytelse, er tilgjengelige og rettferdig fordelt,
samordnet og preget av kontinuitet og god utnyttelse av ressursene (Sosial- og

helsedirektoratet, 2005).

Helse- og velferdstjenestene i Norge skal bygge pa den beste tilgjengelige forsknings- og
erfaringsbaserte kunnskapen om hva som er det beste for brukeren og samfunnet. Ved
kunnskapsbasert tjenesteutgvelse drar yrkesutgvere bevisst nytte av ulike
kunnskapskilder. Man holder seg faglig oppdatert og bruker praksisrettet og
forskningsbasert kunnskap fra flere kilder, inkludert systematiske
forskningsoppsummeringer der dette foreligger. | et stadig mer komplekst
velferdssystem der mange brukere opplever sammensatte problemer, er det

avgjgrende for kvaliteten i tjenestene at de som tilbyr og utfgrer dem, forholder seg



systematisk til kunnskap og kan samhandle pa tvers av fagbakgrunn (MlId.St. nr. 13

(2011-2012)).

2.4 Kunnskapsbasert praksis og fagprosedyrer

Ifglge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal sykepleie bygge pa forskning,
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap (Norsk Sykepleierforbund, 2011).
Kunnskapsbasert praksis innebaerer bevisst bruk av ulike kunnskapskilder. Tiltak i
helsetjenesten bgr baseres pa palitelig, oppdatert og oppsummert forskningsbasert
kunnskap. Denne kunnskapen alene er ikke tilstrekkelig, da praksis farges av faglig
skjgnn gjennom kliniske erfaringer og etiske vurderinger. Vi ma ta hensyn til pasientens
behov og legge til rette for muligheten til 3 ta egne valg dersom dette er mulig

(Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012).

Et systematisk spk etter deliriumforebyggende forskning, erfaringsbasert kunnskap fra
egen praksis og tverrfaglig prosjektgruppe danner grunnlaget for fagprosedyren. En
studietur ble lagt til Odense intensivavdeling, som har erfaring i deliriumforebygging.
Disse erfaringene integreres som en del av erfaringsbasert kunnskap. Vi har tatt hensyn
til brukerperspektivet ved a anta at alle intensivpasienter vil gnske

deliriumforebyggende og helsefremmende intervensjoner.

KUNNSKAPSBASERT

PRAKSIS

Figur 1: Kunnskapsbasert praksis



2.5 Sykepleieteori og Virginia Henderson

Intensivsykepleiers funksjon og virke utfoldes i et hgyteknologisk miljg med livreddende
fokus. Grunnleggende sykepleie nedprioriteres i akutte situasjoner, men var
forebyggende og helsefremmende funksjon forankret i sykepleieteori og
funksjonsbeskrivelse er avgjgrende for intensivpasientens rekonvalesens. Henderson

definisjon pa sykepleierens ansvar:

Det er a hjelpe individet, sykt eller friskt, i utfgrelsen av de gjgremal som bidrar til god helse eller
helbredelse (...), noe han/hun ville ha gjort uten hjelp dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelige
krefter, vilje og kunnskap. Dette skal gjgres pa en mate slik at pasienten gjenvinner uavhengighet
sa raskt som mulig (Henderson, 1997, p. 9).

Henderson utarbeidet 14 prinsipper for grunnleggende sykepleie. Forebygging av
delirium gjenkjennes i flere av prinsippene, men de innlysende elementene for
ivaretagelse av intensivpasientens mentale helse er; a hjelpe pasienten a puste normalt
(1), ernaering (2) eliminasjon (3), forflytte seg til gunstige posisjoner (4), sove og hvile
(5), unnga miljgmessige risiko og farer (9), hjelpe pasienten @ kommunisere med andre
for & uttrykke sine gnsker, bekymringer eller meninger (10) og delta i ulike former for

meningsfylt rekreasjon (12+13) (Henderson, 1997).

2.6 Delirium hos intensivpasienten

Delirium defineres av The American Psychiatric Association som en global forstyrrelse
av bevissthetsniva karakterisert som fluktuerende mental status, uoppmerksomhet og
konsentrasjonsvansker som utvikler seg over kort tid og har en tendens til a fluktuere i

lgpet av dggnet (Leona Bannon, McGaughey, Clarke, McAuley, & Blackwood, 2016).
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Figur 2: Delirium

(Bilde: kondyukandrey/iStockphoto.com)

Delirium er en ikke-spesifikk, potensielt forebyggende og ofte reversibel tilstand med
nedsatt kognitiv funksjon som oppstar av ulike arsaker hos intensivpasienter
(Arumugam et al., 2017). Selv om delirium er svaert utbredt hos intensivpasienter,

forblir den eksakte mekanismen ulgst til tross for gkt forskning (Chen & Lim, 2015).

2.6.1 Hypo-, hyper og blandingsdelirium

Pasienter med delirium kan fremsta som hyperaktive, hypoaktive eller kan variere
mellom de to sub-typene (C. L. Adams et al., 2015). Hyperaktivt delirium defineres som
«agitert, desorientert og vrangforestillinger med mulige hallusinasjoner» og hypoaktivt
delirium karakteriseres som «dempet, stille forvirret, desorientert og apatisk». Den
hyperaktive formen er mindre vanlig, rammer under 2% og er mindre bekymringsfull.
Den hypoaktive varianten er ofte underdiagnostisert og har langt verre

langtidsprognose. (Garrett, 2016).

2.7 Tidligere forskning

2.7.1 Forekomst, komplikasjoner og kostnad

Delirium hos kritisk syke pasienter er anerkjent som et stort folkehelseproblem. Studier
har vist at 60-89% av respiratorpasienter og 40-60% av intensivpasienter uten
respiratorbehandling utvikler delirium (L. Burry et al., 2015). Kritisk syke pasienter har
gkt risiko for & utvikle delirium under intensivoppholdet (Leona Bannon et al., 2016).
Utvikling av delirium er forbundet med forlenget respirator- og liggetid, gkte kostnader

og mortalitet og utvikling av kognitiv funksjonssvekkelse etter intensivoppholdet (Barr



et al., 2013). Omregnede tall fra USA og Australia tyder pa at delirium koster det norske

samfunnet mellom 8 og 10 milliarder arlig (Evensen & Saltvedt, 2018).

2.7.2 Forebygging av delirium hos intensivpasienten

Intensivsykepleier bgr ha et bevisst forhold til hva som kan forebygge delirium og hvilke
tiltak som kan bidra til redusert utvikling av tilstanden. Selv om delirium i henhold til
Stubberud (2015) ikke alltid kan forebygges, er god helhetlig intensivsykepleie en viktig
faktor for a forebygge tilstanden. Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell, and Kane-
Gill (2015) hevder at iverksetting av ikke-farmakologiske intervensjoner er ngdvendig
for a forebygge delirium. Intervensjonene rettes mot risikofaktorer som er
deliriumutlgsende og har til hensikt & redusere forekomst av tilstanden.
Intensivsykepleier har et selvstendig forebyggende ansvar og skal identifisere forhgyet
risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium. | henhold til C. L. Adams et al. (2015) gjgr tidlig
deteksjon av delirium det mulig for intensivpersonell a evaluere pasienten og gripe inn

for & forbedre eller reversere deliriet.

Det anbefales hverken bruk av en farmakologisk eller en kombinasjon av en ikke-
farmakologisk og farmakologisk forebyggingsprotokoll pa intensivpasienter, da ingen
data har vist at farmakologiske tiltak reduserer forekomsten av delirium (Barr et al.,

2013).

2.7.3 Risikofaktorer

Risikofaktorer deles inn i pre-disponerende og utlgsende. De pre-disponerende er
risikofaktorer som ikke kan pavirkes og hos pasienter med hgy pre-disponerende faktor
kan selv den minste utlgsende faktor fgre til deliriumutvikling (Pandharipande et al.,
2017). Pavirkningen utlgsende risikofaktorer har pa intensivpasienter for utvikling og
opprettholdelse av delirium ma understrekes fordi de er modifiserbare (Hsieh, Ely, &

Gong, 2013).
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2.7.4 Eksisterende tiltakspakker (bundles)

Multi-komponent tiltakspakke har den engelske terminologien «care bundles» og er et
konsept som omfatter et sett med intervensjoner for 3 behandle eller forebygge et
bestemt antall symptomer (Polit & Beck, 2012). Hensikten med tiltakspakkene er & sette

anbefalinger i system for a lettere implementere evidensbaserte tiltak i praksisfeltet.

The American College of Critical Care Medicine (ACCM) reviderte i 2013 en klinisk
retningslinje for behandling av “Pain, Agitation og Delirium” (PAD) hos voksne
intensivpasienter (Barr et al., 2013). Elementer fra retningslinjen er implementert i
multi-komponente tiltakspakker for tverrfaglig intensivbehandling. ABCDEF og PAD

bundle inneholder bade ikke-farmakologiske og farmakologiske tiltak for & forebygge

delirium hos intensivpasienten (figur 3 og figur 4).

D]

Assess, prevent & manage pain
* CPOT or BPS to assess pain, insure adequate pain control
* Use of regional anesthesia and nonopioid adjuncts
* Analgesia-based sedation techniques with fentanyl

Both SAT & SBT

* Daily linked SAT and SBT
« Multidisciplinary coordination of care
+ Faster liberation from MV

C Choice of sedation

+ Targeted light sedation when sedation necessary
* Avoidance of benzodiazepines
* Dexmedetomidine if high delirium risk, cardiac surgery, MV weaning

Delirium monitoring & management

* Routine CAM-ICU or ICDSC assessments
» Nonpharmacologic intervention, including sleep hygiene
* Dexmedetomidine or antipsychotic if hyperactive symptoms

Early mobility & exercise

* Physical and occupational therapy assessment
* Coordinate activity with SAT or periods of no sedation
» Progress through range of motion, sitting, standing, walking, ADLs

Family engagement & empowerment
» Reorientation, provision of emotional and verbal support
* Cognitive stimulation, participation in mobilization
* Participation in multidisciplinary rounds

Figur 3: ABCDEF bundle

(Hayhurst et al., 2016)
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PAIN AGITATION DELIRIUM
Assess pain =4x/shift & pm Assess agitation, sedation =4x/shift & pm Assess delirium Q shilt & pm
Preferred pain assessment tools: Preferred sedation assessment tools: Preferred delifum assessment tooks:
* Patient able to self-report — NRS (0-10) | « RASS{-Sto+4)orSAS{1to7) * CAM-ICU (+ or <)
* Unable to self-report - BPS (3-12) * NMB —= suggest using brain function monitoring * ICDSC (0 1o 8)
or CPOT (0-8)
Patient is in significant pain if NRS = 4, Depth of agitation, sedation defined as: Delirium presant if:
BPS = 6,00 CPOT =2 * agitated if RASS = +1 1o +4, 0r SAS =51 7 * CAM-ICU is positive
» awake and calm il RASS = 0, or SAS = 4 * ICOSC = 4
* lightly sedated I RASS = -1 10 -2, 0 SAS =23
* deeply sedated it RASS = -310-5,0r SAS =110 2
Treat pain within 30° then reassass: Targeted sedation or DSI (Goal: patient * Treat pain as needed

+ Non-pharmacologic treatment—
relaxation therapy
* Pharmacologic treatment
- Non-neuropathic pain — [V opioids
+/- non-opioid analgesics
~ Neuropathic pain — gabapentin or
cartbamazepine, + IV opioids
~ S/p AAA repair, rib fractures —
thoracic epidural

purpasealy follows commands without agitatian):

RASS =-2-0,SA5=3-4

o If under sedated (RASS >0, SAS >4)
assess/lreat pain — treat w/sedatives pm
(non-benzodiazepines preferred, unless ETOH or
benzodiazepine withdrawal is suspected)

* It over sedated (RASS <-2, SAS <3) hold
sedatives until al targel, then restart al
50% of previous dose

* Reorient patients; familiarze
surroundings; use patient’s eyeglasses,
hearing aids if needed

* Pharmacologic treatment of delirium:
~ Avoid benzodiazepines unless ETOH or

benzodiazepine withdrawal is suspecled
— Awvoid rivastigmine
~ Avoid antipsychotics if 1 risk of
Torsades de pointes

.
i

* Administer pre-procedural analgesia
and/or non-pharmacologic interventions
(e.9., retaxation therapy)

* Treat pain first, then sedate

* Consider daily SBT, early mobility and exercise
when patients are at goal sedation level, unless
contraindicated

* EEG monitoring if:

— at risk for seizures
~ burst suppression therapy is indicated for | ICP

* Iddentify dedirium risk factors: dementia,
HTN, ETOH abuse, high severity of lllness,
coma, benzodiazepine administration

* Avoid benzodiazepine use in those at |
risk for delirium

* Mobilize and exercise patients early

* Promote sieep (control light, noise; cluster
patient care activities; decrease nocturnal
stimuli)

* Restart baseline psychiatric meds, if
indicated

Adapted with permission. < 2013. Wolters Kiuwer Health. Ba J, Fraser GL, Puntillo K, et al. Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation and Delirium In Adult Patients in
the Intenshe Care Unit. Crit Care Med. 2013; 1:263-306.

Figur 4: The ICU PAD Care Bundle

(Barr et al., 2013)

Vincent et al. (2016) introduserte begrepet eCASH (early Comfort using Analgesia,

minimal Sedatives and maximal Human care). Konseptet er basert pa smertelindring

f@rst, komfort med minimal sedasjon, tidlig mobilisering og samhandling med familie for

a unnga smerter, angst, agitasjon, delirium og immobilitet.
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Early Comfortable
| implementation Cooperative and “Bloplolds
Calm * Multimodal opioid

sparing adjuvants

Pain

Humane Anxiety
person/family- Agitation Analgesia first
centred Delirium
Immobility

* Mobilisation
* Sleep promotion
* Environmental

Sedatives +  Avoid unjustified deep

o minimised and sedation#
mosiu ation targeted + Sedative titration to pre-
* Family engagement specified goal

Fig. 1 The eCASH concept: early implementation to manage and prevent pain, anxiety, agitation, delirium and immobility and facilitate patient-
centred care. (#Moderate or deep sedation remains relevant for some situations, including the management of severe respiratory failure with ven-
tilator-patient dyssynchrony, prevention of awareness in patients receiving neuromuscular blocking agents, status epilepticus, surgical conditions
necessitating strict immobilization and some cases of severe brain injury with intracranial hypertension)

Figur 5: The eCASH concept

(Vincent et al., 2016)
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3.0 Metode

Her gis en innfgring i trinnene i kunnskapssirkelen og den metodiske fremgangsmaten vi
benyttet giennom prosessen mot en fagprosedyre. Fagprosedyren er utarbeidet etter
Helsebiblioteket (2011) metode og minstekrav for utarbeidelse av kunnskapsbaserte

fagprosedyrer.

1. Refleksjon

2. Spersmals- for-
mulering

3. Litteratursek

Figur 6: Trinnene i kunnskapsbasert praksis
(Ulvund & Grgnvik, 2016)

3.1 Refleksjon og forberedelse

Forfatterne har bred kompetanse og lang erfaring fra intensivavdeling og delirium er en
del av var hverdag som intensivsykepleiere. @nsket om a gjgre mer for pasientene for a
forebygge denne tilstanden var motivasjon for valgt tema og problemstilling for
mastergradsoppgaven. Vi opplevde ulike tilneermingsmetoder i mgte med
intensivpasienten og ulikt fokus pa forebygging av delirium. Dette kan vaere
personavhengig, men ogsa mangel pa kunnskap. Vi er alle forskjellige og handterer

situasjoner individuelt. Som fglge av mangel pa klare retningslinjer og prosedyrer, ansa
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vi at forebygging av delirium hos intensivpasienten matte kvalitetssikres. Ifglge Nortvedt
et al. (2012) viser kvalitetsmalinger at det eksisterer uheldig variasjon i praksis og at det
er avstand mellom det vi burde gjgre (anbefalinger fra nasjonale retningslinjer) og det vi

faktisk gjor.

Metodevalget for mastergradsoppgaven var a utarbeide en kunnskapsbasert
fagprosedyre for & formidle evidensbasert forskning som forebygger delirium. Vi valgte
a fokusere pa ikke-farmakologiske tiltak. Sgknad ble sendt og prosjektet godkjent av
forskningsavdelingen. Ifglge Nortvedt et al. (2012) bgr gode retningslinjer utarbeides av
tverrfaglige arbeidsgrupper, noe som ogsa er et av metodekravene for utarbeidelse av
en fagprosedyre (Helsebiblioteket, 2011). Tverrfaglig samarbeid med ulike faggrupper
bidrar til variert kompetanse, kunnskap og synspunkter som er av hgy verdi nar en
fagprosedyre skal utvikles. Det ble dannet en tverrfaglig prosjektgruppe og entusiasme
for tema og problemstilling var stor. | tillegg til masterkandidater besto prosjektgruppen
av en intensivist og seksjonsoverlege med Phd, en anestesioverlege med PhD og en
intensivsykepleier med mastergrad og erfaring med utarbeiding av kunnskapsbaserte
fagprosedyrer. Prosjektplanen med utfyllende informasjon om tema ble sendt
deltakerne. Sakslister ble utarbeidet i forkant av mgtene og gruppen bidro med
avklaringer, gode diskusjoner og dannelse av konsensus for noen anbefalinger i

fagprosedyren. Mgtereferater fra prosjektgruppen er vedlagt (vedlegg 6).

3.2 Spgrsmalsformulering

Vi utarbeidet en problemstilling og utformet et PICO skjema fgr fgrste mgte med
spesialbibliotekar. PICO skjema ble sendt til prosjektgruppen for kommentarer, ingen
tilbakemelding om forslag til endringer. Noen relevante studier ble identifisert fgr fgrste
me@te med spesialbibliotekar, men ble ikke fanget opp i det systematiske sgket.
Sgkestreng ble endret for & bruke dekkende spketerminologi. Se vedlagte PICO skjema

for detaljert beskrivelse av sgkeord (vedlegg 2).

Forkunnskap og sgk utfgrt i forkant av mastergradsoppgavens oppstart identifiserte
ulike deliriumforebyggende tiltakspakker som ABCDEF, e-CASH og PAD bundle. Under I-

kolonnen ble derfor disse sgkeordene inkludert, men kombinert med korrekt
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spketerminologi i henhold til spesialbibliotekar ble ikke resultater begrenset av eller

utelukket dersom disse benevnelsene var fravaerende.

3.3 Kartlegging og systematisk litteratursgk

Fem intensivavdelinger i landets fire helseregioner ble kontaktet for & hgre om de
hadde lokale forebyggende prosedyrer eller hadde iverksatt deliriumforebyggende
intervensjoner. Ingen hadde en prosedyre som omhandlet ikke-farmakologisk

forebygging av delirium.

Et omfattende systematisk litteratursgk ble utfgrt i samarbeid med og godkjent av
spesialbibliotekar i perioden mars 2017 til mars 2018. Det ble utfgrt retningslinjesgk i
databasene Embase, Medline og Cinahl. | tillegg ble det utf@rt sgk i Cochrane,
Epistemonikos, Pedro, Embase, Pub Med og Cinahl med review filter. | henhold til
Kunnskapssenterets krav ble det sgkt i obligatoriske databaser for a kartlegge
eksisterende retningslinjer eller prosedyrer relevant for problemstillingen. Det ble sgkt i
de 4 gverste nivdene i S-pyramiden. Detaljert sgkehistorikk er gjengitt i dokumentasjon
av sgk (vedlegg 3). Vi fikk 1431 treff der tittel og abstrakt ble vurdert og endte med 144
artikler som ble fulltekstlest. Dette ble utfgrt individuelt der begge skrev kommentarer
til hver enkelt artikkel og diskuterte oss frem til en Igsning ved uenigheter. Utvelgelse av
studier ble utfgrt i henhold til relevans for problemstilling med klare

ekskluderingskriterier slik det framkommer i PRISMA-flytdiagram (vedlegg 4).

Det systematiske sgket avdekket et solid forskningsgrunnlag der vi har inkludert 5
kliniske retningslinjer, 1 kunnskapsbasert oppslagsverk og 6 systematiske
oversiktsartikler. Forskningsgrunnlaget til fagprosedyren representerer de 4 gverste

nivaene i S-pyramiden (figur 7).
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S-Pyramiden med eksempler pa kilder

Summaries

Kunnskapsbaserte BM) Best Practice, UpToDate
oppslagsverk og Retningslinjer: G-1-N mfl,
retningslinjer
Synopses of syntheses Other Reviews (Cochrane Library)

Oppsummerte systematiske Sekundaertidsskrifter: Evidence-Based Nursing mfl.
oversikter

Syntheses McMaster PLUS Syntheses,
Systematiske oversikter Cochrane Reviews (Cochrane Library) mfl,

Synopses of single studies Sekundartidsskrifter:
Oppsummerte enkeltstudier Evidence Based Nursing mfl.

single studies McMaster PLUS Studies,

Trials (Cochrane Library),
EﬂkﬂltﬁtUdiﬂr MEDLINE, CINAHL mfl.

DiCenso, Bayley & Haynes. Evid Based Nurs 12{4), 2009

Figur 7: S-pyramiden

Pyramiden viser informasjonskilder plassert i et hierarki som hjelper helsepersonell med
a velge kilder. Som hovedregel bgr man alltid sgke etter kunnskap hgyt oppe i
pyramiden, da disse kildene er basert pa kvalitetsvurdert og oppsummert forskning satt

inn i en klinisk kontekst (Nortvedt et al., 2012).

Tre protokoller av systematiske oversikter med hgy relevans for problemstilling ble
identifisert; (L. D. Burry et al., 2016; Greve et al., 2012; Teale, Siddiqi, Clegg, Todd, &
Young, 2017). Forfattere av de respektive studiene ble kontaktet per epost for avklaring
om publiseringstidspunkt. Studiene var pagaende, ett var forsinket grunnet

utilfredsstillende metodisk fremgangsmate og to forventet publisert hgsten 2018.

En poster av L. Bannon, Blackwood, Clarke, McAuley, and McGaughey (2016) med
resultater fra en systematisk oversiktsartikkel som undersgkte ikke-farmakologiske tiltak
for a forebygge delirium hos intensivpasienter ble identifisert i sgpket, men kun en
protokoll og ingen publisert artikkel. Vi kontaktet forfatter via epost for avklaring og fikk
bekreftet at den systematiske oversikten ikke var publisert, men nzert forestaende.

Forfatter bekreftet at metodisk fremgangsmate var utfgrt i samsvar med
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protokollbeskrivelse, men kunne ikke bidra med ytterligere opplysninger fgr
publikasjon, heller ikke hvilke studier som var inkludert. P4 bakgrunn av at krav til

kvalitetsvurdering var utilstrekkelig kunne ikke artikkelen inkluderes i var fagprosedyre.

Et referansesgk identifiserte oppslagsverket «Detection, Prevention and Treatment of
Delirium in Critically Ill Patients» av Borthwick, Bourne, Craig, Egan, and Oxley (2006)
som var aktuelt for fagprosedyren. Metodisk fremgangsmate fremkom ikke og Intensive
Care Society ble kontaktet for avklaring. Vi har ikke lykkes med & innhente disse
opplysningene og oppslagsverket kunne av den grunn ikke inkluderes. Den ville ikke
tilfgrt nye funn eller endret eksisterende, men stgttet opp om tiltak allerede integrert i

fagprosedyren.

3.4 Metodekritikk

To av de inkluderte retningslinjene; Baron et al. (2015); Barr et al. (2013) skal revideres i
2018, men ingen av dem publiseres f@r innleveringsfrist mastergradsoppgave. En
ulempe med Barr et al. (2013) er at inkluderte studier er fram til 2010 og Baron et al.
(2015) har inkludert studier fram til 2014. National Institute for Health and Clinical
Excellence (2010) har litteratur basert pa forskning fram til 2009, men ble revidert i
2015 og ingen nye anbefalinger som endret eksisterende ble identifisert. En svakhet
med retningslinjer og oppsummerte oppslagsverk er at de oppdateres sent (generelt
hvert 3-5. ar), ny evidens skapes fgr retningslinjene oppdateres (Polit & Beck, 2012).
Retningslinjen vil i henhold til Baron et al. (2015) oppdateres tidligere dersom ny

signifikant evidens foreligger.

Vivurderte a utfgre et systematisk sgk etter enkeltstudier i tidsperioden 2014-2018 for
a avdekke om nye evidensbaserte tiltak var framkommet etter at retningslinjene som er
grunnlaget for fagprosedyren ble publisert. Pa bakgrunn av mastergradsoppgavens
omfang og tidsbegrensing samt at reviderte retningslinjer vil bli vurdert fgr publisering
pa Helsebiblioteket, valgte vi & ikke vurdere enkeltstudier. Det er mulig at enkeltstudier
kunne ha identifisert effekt av nye tiltak eller styrket evidens for inkluderte tiltak i

fagprosedyren.
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3.5 Kritisk vurdering, sammenstilling og gradering

5 kliniske retningslinjer, 1 kunnskapsbasert oppslagsverk og 6 systematiske
oversiktsartikler er inkludert i fagprosedyren og vi har anvendt de anbefalingene som er
overfgrbare og aktuelle for var pasientgruppe. Retningslinjer er anbefalinger for praksis
som skal gi beslutningsstgtte og vaere basert pa beste tilgjengelige kunnskap. Gode
retningslinjer kan endre praksis og fgre til bedre helse hos pasientene (Helsebiblioteket,
2016). | fglge Polit and Beck (2012) skal en retningslinje ngye vurderes. Flere
instrumenter for & vurdere retningslinjer er tilgjengelig, men den som har bredest stgtte
er Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE Il). | henhold til
Helsebiblioteket (2011) er hensikten med dette instrumentet a skaffe til veie et
rammeverk for evaluering av kvaliteten pa kliniske retningslinjer. Med kvalitet av
kliniske retningslinjer menes tillit til at eventuelle skjevheter og motsetninger i
utviklingen av retningslinjene er drgftet grundig, at anbefalingene er internt og eksternt
valide og at de er gjennomfgrbare i praksis. En vurdering av retningslinjens antatte

validitet vil si sannsynligheten for at den vil oppna det tilsiktede resultat.

Forfatterne har anvendt Kunnskapssenterets sjekkliste basert pa AGREE Il for vurdering
av eksisterende retningslinjer (vedlegg 7). Sjekklistene representerer en grundig
kvalitetsvurdering av retningslinjens formal, metodiske fremgangsmate og anbefalinger
tilsvarende AGREE-instrumentet. Ifglge Helsebiblioteket (2016) er sjekklisten et litt
mindre strengt verktgy som er enklere a bruke i praksis. Forfatterne foretok en
individuell kvalitetsvurdering av retningslinjene uavhengig av hverandre, uenigheter i

etterkant ble diskutert og sammenfattet til en felles vurdering.

Anbefalingene fra de 5 retningslinjene anvendt i fagprosedyren er GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) vurdert. Dette verktgyet
er utviklet for @ kunne brukes i systematiske oversikter og retningslinjer. GRADE gir en
eksplisitt vurdering av hvert utfallsmal og angir et klart skille mellom kvaliteten pa
dokumentasjonen og styrken pa anbefalingene. Med kvalitet pa dokumentasjon menes i
hvor stor grad man kan stole pa at effektestimatet er korrekt, eller hvor stor tillit vi har

til resultatene. Kvaliteten kategoriseres; hgy, middels, lav og sveert lav. Dette er en
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transparent metode som gjgr det lettere for andre a vurdere om de er enige i GRADE-

vurderingen (Vist, Seeterdal, Vandvik, & Flottorp, 2013).

De 6 inkluderte systematiske oversiktene er vurdert ved hjelp av Kunnskapssenterets
sjekklister for oversiktsartikler (vedlegg 7). Ifglge Nortvedt et al. (2012) gir en
systematisk oversikt langt mer tyngde enn en eller fa enkeltstudier, da den har til
hensikt & gi et balansert bilde av hva forskning har vist pa et bestemt omrade, slik at det
representerer en god kunnskapskilde nar en skal ta velinformerte beslutninger i praksis.
Nar en skal utarbeide prosedyrer er det ngdvendig a kunne stgtte seg til det som er

gjort av forskning pa omradet.

De 6 inkluderte systematiske oversiktsartiklene var av god kvalitet og tilfredsstilte alle
AGREE-kravene. Ved kvalitetsvurdering av den systematiske oversikten til Rivosecchi et
al. (2015) var punkt 4 i sjekklisten uklart beskrevet. Det framkom ikke hvordan
inkluderte studier var kvalitetsvurdert eller om validert verktgy eller sjekkliste var
anvendt til dette formalet. Dette ville redegjort for metodisk kvalitet og avdekket
eventuelle systematiske skjevheter som kunne pavirket resultatet. Vi lykkes ikke a
komme i kontakt med forfattere for avklaring. Det er en styrke at flere av de inkluderte
studiene samsvarer med studier som er inkludert i Collinsworth, Priest, Campbell,
Vasilevskis, and Masica (2016); Francis and Young (2018); Litton, Carnegie, Elliott, and
Webb (2016); Weywadt et al. (2016).

Tidsskriftet Critical Care Nurse (CCN) som publiserte artikkelen til Rivosecchi et al.
(2015) er anerkjent og har klare retningslinjer for fagfellevurdering av artikler. Selv om
en artikkel er publisert i et velrennomert tidsskrift og har gjiennomgatt fagfellevurdering
er det ifglge Nortvedt et al. (2012) viktig @ kunne vurdere gyldigheten, den metodiske
kvaliteten, resultatene og overfgrbarheten. Norsk senter for forskningsdata (NSD) har
ansvar for registeret over autoriserte publiseringskanaler. CCN er et offisielt
fagfellevurdert tidsskrift av AACN (American Association of Critical-Care Nurses) som i
henhold til NSD er et niva 1 tidsskift. For a bli registrert pa niva 1 kreves det at et sett av
grunnleggende forutsetninger er tilfredsstilt. Det viktigste av disse er at studier som

publiseres har veert gjennom en vitenskapelig fagfellevurdering (Norsk senter for
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forskningsdata, 2016). Vi valgte a inkludere den systematiske oversikten da den
tilfredsstiller alle kravene i sjekklisten, men der punkt 4 er uklar. Den er hgyst relevant
for fagprosedyren og har inkludert studier pa intensiv- og ikke- intensivpasienter.
Resultatene styrker var vurdering av overfgrbarhetsverdi pa anbefalinger fra

retningslinjer som ikke er intensiv-spesifikke.

3.6 Anvendelse

For publisering skal fagprosedyren sendes til hgring og godkjennes bade internt og
eksternt i de ulike helseforetakene. Deretter skal den sendes til nasjonalt nettverk for
fagprosedyrer for vurdering f@r den eventuelt kan publiseres pa Helsebiblioteket

(2015a).

3.7 Oppdatering og evaluering

To av retningslinjene som er anvendt i fagprosedyren skal revideres og publiseres
hgsten 2018. Fagprosedyren vil oppdateres dersom ny evidens foreligger fgr den
sendes til hgring og eventuelt blir godkjent for publisering pa fagprosedyrer.no. Tre

pagaende studier som kan vaere aktuelle for fagprosedyren vil ogsa evalueres (jfr 3.3).
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4.0 Resultater

Her blir resultater og anbefalinger fra det systematiske sgket presentert. De ulike
retningslinjene har utfgrt en GRADE-vurdering av kvalitet pa dokumentasjon og styrke
pa alle anbefalinger som framkommer i resultatene. Det henvises til sjekklister for
kvalitetsvurdering av retningslinjer (vedlegg 7) for gradering av hvert enkelt tiltak.
Retningslinjene anvender ulike benevnelser/tegnsetting, men disse er spesifisert og

gjengitt i sjekklisten tilhgrende hver retningslinje.

4.1 Identifisere risikofaktorer

Bevissthet rundt faktorer som gker risikoen for delirium hos intensivpasienter er
avgjgrende for at intensivsykepleier bedre forstar denne komplekse tilstanden, kan
redusere faktorene som fgrer til forekomsten av delirium og utarbeide forebyggende

tiltak (Zaal, Devlin, Peelen, & Slooter, 2015).

Som omtalt i kapittel 2 kan risikofaktorer assosiert med delirium kategoriseres som
predisponerende eller utlgsende. Jacob, Hegadoren, and Lasiuk (2017) anbefaler at
risikovurdering av pasientene blir en rutine for a forebygge delirium. Utlgsende
risikofaktorer er potensielt modifiserbare og hvis spesifikke malrettede tiltak blir
iverksatt kan de redusere risikoen for a utvikle delirium. Risikoen for utvikling av
delirium er avhengig av et komplekst samspill mellom predisponerende og utlgsende

faktorer (Zaal et al., 2015).
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4.1.1 Predisponerende risikofaktorer

Predisponerende faktorer er pavirkninger eller pasientegenskaper som er mindre

sannsynlig modifiserbare for a redusere forekomsten av delirium (Jacob et al., 2017).

Hey alder > 65 ar

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; Jacob et al.,
2017; National Institute for Health and Clinical Excellence,
2010; Waywadt et al., 2016; Zaal et al., 2015)

Tidligere demens eller redusert kognitivt
funksjonsniva

(Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al., 2013;
Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Waywadt et al., 2016; Zaal et al., 2015)

Depresjon (Acorn et al., 2016; Jacob et al., 2017; National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2010; Waywadt et al.,
2016; Zaal et al., 2015)

Alkoholmisbruk (Acorn et al., 2016; Barr et al., 2013; Jacob et al., 2017;
Waywadt et al., 2016)

Hypertensjon (Barr et al., 2013; Zaal et al., 2015)

Hjertesvikt (Baron et al., 2015; Jacob et al., 2017)

Kroniske smerter (Baron et al., 2015)

Immobilitet (Baron et al., 2015)

Alvorlig sykdom eller komorbiditet

(Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al., 2013;
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Waywadt et al., 2016)

Hoftefraktur

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Waywadt et al., 2016)

Figur 8: Predisponerende risikofaktorer

4.1.2 Utlgsende risikofaktorer

Utlgsende faktorer er risikofaktorer som er potensielt modifiserbare og dersom en

bestemt malrettet intervensjon er vellykket, kan risikoen for & utvikle delirium

reduseres (Jacob et al., 2017). Forskning viser at malrettede tiltak for d forebygge kjente

risikofaktorer for delirium har stgrst fordel og det eksisterer mange likheter mellom

risikofaktorer for bade kritisk og ikke-kritisk syke pasienter (Rivosecchi et al., 2015).
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Respiratorbehandling

(Baron et al., 2015; Jacob, Hegadoren, & Lasiuk,
2017; Zaal, Devlin, Peelen, & Slooter, 2015)

Koma, sedasjonsdybde og varighet

(Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; Zaal et al., 2015)

Alvorlighetsgrad av kritisk sykdom; traume, akutt
kirurgi, metabolsk acidose, elektrolyttforstyrrelser,
multiorgansvikt og sepsis

(Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al.,
2013; Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017;
National Institute for Health and Clinical Excellence,
2010; Weywadt et al., 2016; Zaal et al., 2015)

Inadekvat smertebehandling

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018)

Infeksjon

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010)

Obstipasjon

(Acorn et al., 2016; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2010)

Underernaering

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Weywadt et al., 2016)

Dehydrering

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell, & Kane-Gill,
2015; Weywadt et al., 2016)

Urinkateter

(Acorn et al., 2016; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al., 2015)

Immobilisering

(Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al,,
2013; Francis & Young, 2018; National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al.,
2015; Weywadt et al., 2016)

Desorientering

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; Weywadt
et al,, 2016)

Sensorisk svekkelse

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Weywadt et al., 2016)

Sensorisk over- og understimulering

(Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; Weywadt
et al., 2016)

Sgvnforstyrrelser (Acorn et al., 2016; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2010; Weywadt et al., 2016)
Hypoksi (Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National

Institute for Health and Clinical Excellence, 2010)

Delirium dagen fgr

(Zaal et al,, 2015)

Mangel pa dagslys

(Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017)

Isolasjon pd intensiv

(Baron et al., 2015; Jacob et al., 2017)

| Ingen besgkende (Acorn et al., 2016; Jacob et al., 2017)
Fysiske begrensinger (Jacob et al., 2017)
Polyfarmasi (Acorn et al., 2016; Jacob et al., 2017; National

Institute for Health and Clinical Excellence, 2010)

Benzodiazepiner

(Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; Francis & Young,
2018; Jacob et al., 2017)

Opioider

(Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017)

Antiokolinergika

(Baron et al., 20:—15)

Figur 9: Utlgsende risikofaktorer
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4.2 lkke-farmakologiske multi-komponente deliriumforebyggende anbefalinger
Det anbefales ikke-farmakologisk multi-komponent deliriumforebyggende behandling til
alle pasienter med risiko for delirium (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al.,
2013; Collinsworth et al., 2016; Francis & Young, 2018; National Institute for Health and

Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al., 2016).

Collinsworth et al. (2016) fant i 5 av de 8 inkluderte studiene at multi-komponente tiltak
var forbundet med signifikant reduksjon i forekomst av delirium. Inklusjonskriteriene
var at studiene matte inneholde minst 2 av 7 forebyggende tiltak. Det konkluderes med
at stgrre forbedring kan oppnas ved en mer omfattende tiltakspakke som ogsa
inkluderer SAT (Spontaneous Awakening Trial) og SBT (Spontaneous Breathing Trial),

deliriumskaring og tidlig mobilisering.

Barr et al. (2013) gir hgy gradering for en ikke-farmakologisk forebyggende strategi. De
fleste studiene var basert pa ikke-farmakologiske intervensjoner fra medisinske
avdelinger, geriatri eller operasjonspasienter. Selv om kritisk syke pasienter er vidt
forskjellige fra andre pasientgrupper, kan man ifglge Rivosecchi et al. (2015) fordelaktig
anta at kritisk syke pasienter, som har hgyest risiko for & utvikle delirium, ogsa vil ha
nytte av ikke-farmakologiske intervensjoner. Av de 7 studiene pa intensivpasienter
inkludert i Rivosecchi et al. (2015) hadde alle unntatt ett brukt mer enn én ikke-
farmakologisk intervensjon og mobilisering, stgyreduksjon og sgvnoptimalisering var
mest anvendt. Alle studiene som inkluderte disse tre intervensjonene indikerte en
statistisk signifikant fordel i minst ett deliriumrelatert utfall. Forfatteren konkluderer
med at anvendelse av ikke-farmakologiske tiltak er ngdvendig for a forebygge delirium.

Intervensjonene har lav risiko, lav kostnad og har vist en fordel i de fleste studier.

Francis and Young (2018) hevder at ingen enkeltintervensjon eller pakke med
intervensjoner garanterer forebygging av delirium, men det gir indikasjon for redusert
forekomst av delirium ved a sette sammen flere ikke-farmakologiske intervensjoner

som gj@r at man kan handtere flere av de utlgsende risikofaktorene.
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4.2.1 Smertevurdering/rapportering

Ifelge Barr et al. (2013) erfarer intensivpasienter smerter bade i hvile og ved
rutinemessig intensivbehandling. Acorn et al. (2016); Francis and Young (2018) hevder
at det er sterk relasjon mellom smerte og delirium, der utilstrekkelig smertelindring er
en risikofaktor for a utvikle delirium. Stressresponsen smerter medfgrer kan ha deliriske
konsekvenser for intensivpasienten (Barr et al., 2013). | henhold til Baron et al. (2015)
skal alle potensielle smertefulle prosedyrer kun utfgres med adekvat smertelindring og

ikke-farmakologiske tiltak for a redusere smerter bgr i tillegg vurderes.

Det anbefales rutinemessig smertevurdering ved bruk av validert verktgy; Behavioral
Pain Scale (BPS) eller Critical Pain and Observation Tool (CPOT) hos intensivpasienter
som ikke kan rapportere selv (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013). Mange
intensivpasienter har ikke muligheten for @ muntlig rapportere smerte. Smerteskalaene
som er mest palitelige og valide for respiratorpasienter, er BPS (figur 10) utarbeidet for
d identifisere unik atferd hos respiratorpasienter utsatt for smertefulle stimuli, og CPOT

(figur 11) (Barr et al., 2013).

L ] L ]
Behavioral Pain Scale (BPS) 3-12
Item Description Score
Relaxed 1
Facial Partially tightened (eg, brow lowering) 2
expression Fully tightened (eg, eyelid closing) 3
Grimacing 4
No movement 1
4 Partially bent 2
Upper limbs : .
Fully bent with finger flexion 3
Permanently retracted 4
Tolerating movement 1
g Coughing but tolerating ventilation for 2
Compliance | o6t of the time
with ventilation —— .
Fighting ventilator 3
Unable to control ventilation 4
Payen JF, et al. Crit Care Med. 2001;29(12):2258-2263.

Figur 10: Behavioral Pain Scale (BPS)

26



CPOT evaluerer fire forskjellige adferdsmgnster; pasientens ansiktsuttrykk,
kroppsbevegelser, samarbeid med respirator for intuberte pasienter (eller stemmebruk
for ikke-intuberte pasienter) og muskelspenning. CPOT ble oversatt til norsk i 2014

(figur 11).

Figur 1: Den norske versjonen av CPOT

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Gélinas, C., Fillion, L., Puntillo, K. A, Viens, C., & Fortier, M. (2006). Validation of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult patients.
American Journal of Critical Care, 15 (4), 420-427.

Tegn Skir Beskrivelse

Ansiktsuttrykk Avslappet, naytralt 0 Ingen observerte muskelspenninger

Rynker pannen, rynker ayebrynene, kniper litt med gynene
Anspent 1 og trekker opp overleppen, eller enhver annen endring (for
eksempel dpner gynene eller har tareflod under
nociseptive prosedyrer)

Samtlige foregiende ansiktsbevegelser, i tillegg kniper
Grimaserende 2 aynene hardt igjen (pasienten kan ha m apen eller
hite pi endotrakealtuben)

Beveger seg ikke i det hele tatt (betyr ikke nedvendigvis
Kroppsbevegelser Ingen eller normale 0 fravaer av smerte) eller normale bevegelser (har ikke
bevegelser rettet mot smerteomridet eller bevegelser som
har til hensikt & beskytte)

Langsomme, forsiktige bevegelser, berarer eller gnir pi det
Beskyttende 1 smertefulle omradet, seker oppmerksomhet gjennom
bevegelse

Drar i endotrakealtuben, forsgker 4 sette seg opp, beveger
Rastlgse eller agiterte 2 ekstremiteter, slir om seg, falger ikke oppfordringer, slar
etter personalet, forseker d klatre ut av sengen

Samarbeid med Tolererer respiratoren i} Alarmer utlgses ikke, lett & ventilere

respiratoren (eller bevegelser)

Intubert pasient
Hoster men tolererer 1 Hoster, utlgste alarmer oppherer spontant

eller Motarbeider respiratoren 2 Asynkroni, blokkerer ventilasjonen, alarmer utlgses hyppig
Snakker i normalt 0 Snakker i normalt toneleie eller er stille

Stemmebruk

i 2 toneleie eller er stille
Ikke intubert pasient

Sukker, stenner eller 1 Sukker, stenner eller jamrer seg
jamrer seg

Skriker ut, grater haylytt 2 Skriker ut, griter haylytt, eller hulker
eller hulker

Muskelspenning Avslappet 0 Ingen motstand ved passive bevegelser

Bedommes ved passiv

fleksjon og ekstensjon Anspent eller stiv 1 Motstand ved passive bevegelser
av overekstremiteteter i
hvile eller nir pasienten | Meget anspent eller stiv 2 Sterk motstand ved passive bevegelser eller
blir snudd erikke i stand til 4 fullfere dem
Total
Norsk oversettelse januar 2014 ved A-M Storsveen vsykepleier gradstudent, H Berntzen intensivsykepleier
doktorgradstudent, H Woien intensivsykepleier PhD, Akuttklinikken Oslo Universi vkehus, Godkjent av C Gélinas, RN PhD

Figur 11: Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

Baron et al. (2015) anbefaler bruk av bade en validert selvvurderingssmerteskala og en

validert skala basert pa observasjon for & vurdere individuelt smerteniva.
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Numerical rating scale (NRS) 1-10 er a anse som gullstandard for pasienter som kan

rapportere smerter selv og man skal alltid prioritere selvrapportering (Barr et al., 2013).

Numeric rating scale - NRS(0 -10)

1-3/4: svak smerte | 314 =6/7: moderat smerte  [SHOSISKSHERON

1 1 1 1 L 1 L L L 1 ]
I I I I I I I I I I |

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen Verst
smerte tenkelige
smerte

Figur 12: Numeric Rating Scale (NRS)
(Norsk barnesmerteforening, 2016)

4.2.2 Vakenhet og lett sedasjonsniva

Det anbefales bruk av validerte verktgy for vurdering av sedasjonsdybde. Richmond
Agitation and Sedation Scale (RASS) og Sedation Agitation Scale (SAS) er de best
validerte og troverdige skaringsverktgyene for 8 male sedasjonsdybde og -kvalitet pa

voksne intensivpasienter (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013).
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The Richmond Agitation and Sedation Scale:
The RASS (norsk versjon)

Skir  Betegnelse

Beskrivelse

+4 Aggressiv
+3 Meget agitert
+2 Agitert
5 Rastles
0 Vaken og rolig
-1 Dasig
-2 Lett sedert
-3 Moderat sedert

-4 Dypt sedert

-5 Ikke vekkbar

Apenlyst aggressiv. voldelig. umiddelbar til fare for personale
Trekker i eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv
Hyppige. ikke-hensiktsmessige / ev hensiktlese? bevegelser,
sloss mot respirator

Engstelig og redd. men bevegelsene ikke aggressive eller
kraftige

Tkke helt viken. men kan holde seg viken med ayekontakt pa
verbal stimulering (mer enn 10 sekunder)

Lar seg vekke kortvarig med eyekontakt pa verbal stimulering
(<10 sekunder)

Noen bevegelse men ingen gyekontakt ved verbal stimulering
Ingen respons péa verbal stimulering, men bevegelse ved fysisk
stimulering

Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering

Sessler et al 2002

Figur 13: Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

©Norsk oversettelse godkjent av Curtis Sessler november 2008 / Hilde Wgien, Hanne Alfheim, Anne Kathrine Langerud og Audun
Stubhaug, Anestesi- og Intensivklinikken Rikshospitalet HF

Score State

Sedation-Agitation Scale (SAS)

Behaviors
Dangerous Pulling at ET tube, climbing over bedrail, striking at
Agitation staff, thrashing side-to-side
Does not calm despite frequentverbal reminding,
ety Agliated requires physical restraints
Agitated Anxious or mildly agitated, attempting to situp, caims
9 down to verbal instructions
Calm and
Cooperative Calm, awakens easily, follows commands
Difficultto arouse, awakens to verbal stimuli or gentle
secawd shaking butdrifts off
Arouses to physical stimuli but does notcommunicate
Very Sedated | o tolilow commands
\SiaHIRabE Minimal or no response to noxious stimuli, does not

communicate or follow commands

Riker RR, et al. Crit Care Med. 1999;27:1325-1329.
BrandlK, etal. Pharmacotherapy. 2001;21:431-436. o o o Wwww.SEDATION-cme.org

Figur 14: Sedation-Agitation Scale (SAS)
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Ifglge (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; Zaal et al., 2015) er koma, sedasjonsdybde
og varighet uavhengige risikofaktorer for utvikling av delirium. Barr et al. (2013)
anbefaler enten daglig vekking eller at lett sedasjonsniva rutinemessig blir anvendt pa
voksne respiratorpasienter. Pasienter bgr veere vakne og i stand til 3 fglge instrukser for
a delta i egenomsorg, med mindre det foreligger en klinisk indikasjon pa dypere

sedasjon. Det anbefales smertelindring fgr sedasjon pa respiratorpasienter.

Baron et al. (2015) anbefaler et sedasjonsmal pa RASS 0/-1 pa alle respiratorpasienter
og at sedasjon ikke rutinemessig anvendes, men kun pa pasienter med spesielle
indikasjoner. | henhold til Barr et al. (2013) skal sedasjonsmedikamenter titreres for a
oppna lett heller enn dyp sedasjon. Det anbefales dokumentasjon av sedasjonsmal og -
niva minst en gang per vakt (generelt hver 8. time). For ikke a skade pasienten med
over-sedering, kreves det spesiell oppmerksomhet pa indikasjon for og tilfgrsel av
sedasjon, da over-sedasjon har vist seg a pavirke pasientutfallet negativt (Barr et al.,
2013). Pasienten ma tillates a vaere sa vaken og orientert som mulig, slik at de kan delta
i behandlings- og rekonvalesensprosessen, noe som evidens viser er giennomfgrbart,

praktisk og trygt (Baron et al., 2015).

4.2.3 Respiratoravvenning

Baron et al. (2015) anbefaler & starte respiratoravvenning sa tidlig som mulig for a
unnga ventilatorassosierte komplikasjoner, redusere lengden pa intensivoppholdet og
forbedre pasientutfallet. Respiratorbehandling er sterkt assosiert med utvikling av

delirium (Baron et al., 2015; Jacob et al., 2017; Zaal et al., 2015).

4.2.4 Reorientering, kognitiv stimulering og kommunikasjon

Kognitivt stimulerende aktiviteter er sterkt anbefalt. Dette innebzerer & hjelpe pasienten
a erindre med regelmessig re-orientering (fortelle hvor de er, hvem de er og hva din
rolle er), tydelig kommunikasjon, tilrettelegge for regelmessig besgk av familie og
venner for orientering og tilrettelegge for at en 24-timers digital veggklokke med
kalender er synlig for pasienten (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis & Young,
2018; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al., 2015;

Weywadt et al., 2016).
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Andre sensoriske og kognitivt stimulerende aktiviteter som framkommer i resultatene
er personlig verdsatte aktiviteter som musikk/tv programmer og kjente orienterende
objekter som fotografier (Acorn et al., 2016; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al.,
2016). Ifglge Acorn et al. (2016); Francis and Young (2018) ma over- og

understimulering unngas da dette er risikofaktorer for & utvikle delirium.

Figur 15: 24-timers digital veggklokke og kalender
(Fra eget bildearkiv)

| henhold til Rivosecchi et al. (2015) bgr re-orienterende intervensjoner inkludere noen
ngkkelkomponenter som & fastsla hvordan pasienten vil bli adressert (fornavn eller
etternavn), hyppig reorientering til dato og klokkeslett, oppdatere pasienten om
behandlingsplan og klinisk status og samtale med pasienten pa en mate som trigger
hukommelsen. Det anbefales enkle tiltak som at pasienten far hgreapparatet og brillene
sine, noe som tillater pasienten a gjenopprette meningsfylt kontakt med omgivelsene
og andre mennesker (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis & Young, 2018;
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010; Vincent et al., 2016;
Weywadt et al., 2016) (Rivosecchi et al., 2015).
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Acorn et al. (2016) hevder det er uheldig a flytte pasienten mellom ulike rom og Jacob
et al. (2017) sier man bgr unnga sosial isolasjon. Et rom med vindu og utsikt er i henhold
til Francis and Young (2018); Jacob et al. (2017) orienterende for pasienten. Skiftende
personale ma unngas, kontinuitet i sykepleien skaner pasienten for ungdvendig

forvirring (Weywadt et al., 2016).

4.2.5 Deliriumskaring

Det anbefales at voksne intensivpasienter rutinemessig skares for delirium ved bruk av
et valid og palitelig verktgy. Det er to validerte og palitelige skaringsverktgy; Intensive
Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) og Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Det anbefales a skare pasientene for delirium minst en
gang per dag, men hyppigere (hvert vaktskift) i situasjoner eller akutte omstendigheter
med hgy forekomst av delirium som en intensivavdeling (Acorn et al., 2016; Baron et al.,
2015; Barr et al., 2013; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Weywadt et al., 2016).

ICDSC SCALE

Checklist Items
(One point for each positive item)

1) Altered level of consciousness = Scale0to 8

2) Inattention
3) Disorientation

4) Hallucination, delusion or psychosis
5) Psychomotor agitation = Assessment of mental status over 8 to |2 hours

= Score 2 4 identifies delirium

®» Done every 8-12 hours

6) Inappropriate speech or mood
7) Sleep/wake cycle disturbance
8) Symptom fluctuation

sl JAMA 2001 28621} 270310
fens C ded 2007 33 92940

Figur 16: Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
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CAM-ICU ble oversatt til norsk i 2005 (figur 17) og vurderer forvirring hos
intensivpasienten ved a skare pasienten for akutt debut eller fluktuerende forlgp,

uoppmerksomhet, endret bevissthetsniva og desorientert tankegang.

” Vurdering av forvirring hos intensivpasienter” (CAM-ICU) Harvard CAM-ICU Flowsheet

Vurdering av delirium (CAM-ICU): 1 og 2 og (enten 3 ELLER 4)
3 ﬁlﬁ) -+ : Akutt debut eller fluktuerende forlop Stopp
AL e e 2 | En akutt endring sammenlignet med opprinnelig mental status? m Ikke
Fortsett til neste trinn Eller ar pasientens mentale status veksler giennom de siste 24 timene delirium
Uoppmerksomhet
Les opp folgende 10 bokstaver: KATAMARAAN Stopp
Skiring: Feil: nir pasienten unnlater & klemme i hinden ved bokstaven "A™ 1kke
Feil: nir pasienten klemmer pi en hvilken som helst annen bokstav enn A", delirium
 Hvis RASS er -4 eller - 5
. l Feil
Endret bevissthetsnivi ("uktuell” RASS) Stopp
HEREASS ef i CRSel et tricn Hvis RASS er forskjellig fra null Pasienten
l RASS har delirium
Desorganisert tankegang
I. Vilen stein flyte i vannet? (Eller: Vil et blad flyte pa vannet?) Pasienten
2. Erdet fisk i havet? (Eller: Er det elefanter i havet?) har delirium
3. Veier en kilo mer enn to kilo? (Eller: Veier 2 kilo mer enn 1 kilo?)
4. Kan du bruke en hammer til & sk i en spiker? (Eller: Kan du bruke en hammer til 4 sage
ved?)
5. Kommando:
Si il pasienten: "Hold opp si mange fingre” (Den som undersoker holder opp to fingre foran Sto
pasienten), "N skal du gjore det samme med den andre hinden™ (Ikke repeter antall fingre), PP
*Hvis pasienten er ute av stand til & bevege begge armene, kan du i den andre delen av Fri for
kommandoen si "Vis en finger ", delirium

Oversatt til norsk desember 2008 av Hilde Wken cand. san_, Hanne Alfheim MN, Anne Kathrine Langerud cand san., Audun Stubhaug dr.med., Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitaket HF. Oxlo, Norge

Figur 17: Vurdering av forvirring hos intensivpasienter (CAM-ICU)

4.2.6 Tidlig mobilisering

Resultatene anbefaler tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter nar dette er mulig
for a forebygge delirium (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; Francis
& Young, 2018; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et
al., 2015; Weywadt et al., 2016). Ifglge Acorn et al. (2016); Weywadt et al. (2016) bgr

pasienten aktivt delta og involveres i stell.

Barr et al. (2013) hevder tidlig og aggressiv mobilisering sannsynligvis ikke vil skade
intensivpasienter, men det kan redusere forekomst og varighet av delirium, forkorte
intensiv-og sykehusopphold og redusere sykehuskostnader. Nydahl et al. (2017) fant i
sin studie av 7546 pasienter med 583 potensielle sikkerhetshendelser (2,6%) blant
22351 mobiliseringssesjoner og sveert sjelden (0,6%) medisinske konsekvenser

forbundet med hendelsene. De vanligste rapporterte hendelsene var de-saturasjon og
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hemodynamiske forandringer og dislokasjon eller tap av intravaskulzaere kateter. De
konkluderte med at tidlig mobilisering av kritisk syke pasienter er trygt, med lav risiko
for potensielle sikkerhetshendelser selv nar det var implementert som en rutinemessig

del av klinisk praksis.

4.2.7 Optimaliser tarmfunksjon og ernaeringsstatus

Obstipasjon og underernaring er deliriumutlgsende risikofaktorer. Tarmfunksjon og
ernaering ma ngye overvakes (Acorn et al., 2016; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2010; Weywadt et al., 2016). Fagprosedyrer pa obstipasjon og

ernaering hos intensivpasienten er tilgjengelig pa Helsebiblioteket (2015a).

4.2.8 Optimaliser dggnrytme og normal sgvnsyklus
Det anbefales a understgtte pasientens naturlige dggnrytme; tilgang til dagslys, et
stimulerende og aktiviserende miljg (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis &

Young, 2018; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al., 2016).

Sgvnforstyrrelser pavirker fysiske, immunologiske og nevrokognitive funksjoner. Som
konsekvens av akutt sykdom og intensivmilj@, er sgvnforstyrrelser vanlig hos
intensivpasienter og kan fgre til utvikling av delirium. Det anbefales ikke bruk av
spesifikke ventilasjonsmodi for & optimalisere s@vn hos respiratorpasienter, da det er

utilstrekkelig evidens for effekten av slike tiltak (Barr et al., 2013).

Acorn et al. (2016); Barr et al. (2013); Francis and Young (2018); National Institute for
Health and Clinical Excellence (2010); Rivosecchi et al. (2015) anbefaler @ fremme s@vn
hos intensivpasienter for a redusere forekomsten av delirium. Sgvnfremmende tiltak;
optimalisere sgpvnfremmende omgivelser som a kontrollere lys- og stgyniva, samle
prosedyrerelaterte pasientintervensjoner og redusere stimuli pasienten utsettes for om

natten for & verne om pasientens sgvnsyklus.

Pa bakgrunn av to studier som studerte bruk av grepropper og forekomst av delirium
fant Litton et al. (2016) en signifikant fordel ved bruk av grepropper og deliriumfrie
dager (272 [43%] f@r versus 339 [48%] etter; p=0.04) og dager med delirium (3.4 d fgr,
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sammenlignet med 1.2 d etter; p=0.02). Baron et al. (2015); Francis and Young (2018)
anbefaler & ha tilgjengelig grepropper. Baron et al. (2015) anbefaler i tillegg til
grepropper a ha gyemaske tilgjengelig. Et sekundaermal i Litton et al. (2016) sin studie
var & vurdere toleranse for grepropper. Aksept for grepropper var rapportert i 6 studier
(n=681). Intoleranse for bruk av grepropper var median, per pasient 13,1% (95% Cl, 7.8-
25.4) av de pasientene som fikk grepropper. Arsak til intoleranse var variabel og
ufullstendig dokumentert, men inkluderte intoleranse for grepropper, grepropper som

falt ut eller intervensjon avbrutt pa grunn av kliniske behov.

4.2.9 Familieinvolvering

Det anbefales a involvere pargrende aktivt for a forebygge delirium (Acorn et al., 2016;
Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017; Weywadt et al., 2016). A ikke f& besgk er en
deliriumutlgsende risikofaktor (Jacob et al., 2017). Hyppig og gjentatt beroligelse,
bergring og orientering fra kjente personer kan redusere forstyrrende adferd (Francis &
Young, 2018). Tilstedeveerelse fra familie eller annen person som kan gi bekreftelse,
trygghetsfglelse og meningsfull aktivisering kan hjelpe med & re-orientere pasienten

(Acorn et al., 2016).
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5.0 Diskusjon

Her diskuteres metodisk fremgangsmate og resultater etter trinnene i
kunnskapssirkelen. Fagprosedyren er omfattende med 60 tiltak. Resultater som anses
konkrete og selvforklarende diskuteres derfor ikke. Forskningsresultatene knyttes til
praksis ved a integreres i fagprosedyren og diskuteres opp mot teoretisk fundament,

erfaringsbasert kunnskap og brukerperspektivet.

5.1 Hvorfor lage fagprosedyre

Delirium er sveert utbredt og kan av erfaring veere vanskelig @ behandle nar
forvirringstilstanden er etablert. Tilstanden kan fgre til alvorlige helsemessige
konsekvenser for pasienten lenge etter intensivoppholdet. | henhold til Nortvedt et al.
(2012) bidrar nasjonalt nettverk for fagprosedyrer til prosedyresamarbeid med stgtte
fra Kunnskapssenteret og Helsebiblioteket. Prosjektet har til hensikt & koordinere,
kvalitetssikre og dele fagprosedyrer. Disse fagprosedyrene er tilgjengelig for alle og ma

faglig forankres og formelt godkjennes i de helseforetakene de skal brukes.

A kvalitetssikre omsorgen for intensivpasientene ved & lage en kunnskapsbasert
fagprosedyre som integrerer deliriumforebyggende intervensjoner vil heve kvaliteten
pa omsorgen som gis. Intensivsykepleiere har veiledende retningslinjer, alle skal gjgre

likt og omsorgen blir ikke tilfeldig eller personavhengig.

5.2 Utarbeidelse av anbefalinger for fagprosedyre
Vi vil her sammenstille og diskutere resultatene trinnvis og integrere
forskningsresultater, erfaringsbasert kunnskap fra tverrfaglig prosjektgruppe og

hospiteringserfaring fra intensivavdeling.

Delirium er et omfattende tema og et utbredt forskningsomrade, prosessen har vaert
tidkrevende. Vi fikk 1431 treff der 144 artikler ble fulltekstlest etterfulgt av en
utvelgelsesprosess i henhold til relevans for problemstilling. Anbefalinger og tiltak som

framkommer i fagprosedyren har solid forskningsbasert evidens fra retningslinjer og
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systematiske oversikter og konsensus i prosjektgruppen ble ivaretatt for alle integrerte

tiltak. Ingen av forfatterne har hatt gkonomiske eller redaksjonelle interesser.

Trinn 1 og 2: Refleksjon, forberedelse og spgrsmalsformulering

Delirium har hgy forekomst og kompliserer intensivbehandling for pasient, pargrende
og kollegaer. Vi identifiserte forbedringsbehov, uten klare retningslinjer a forholde seg
til blir forebygging tilfeldig og personavhengig. Delirium kan fa alvorlige konsekvenser
for pasienten ogsa i ettertid. Intensivsykepleiers helsefremmende og forebyggende
funksjon innebaerer a identifisere helsesvikt eller forhgyet risiko for helsesvikt pa et
tidlig tidspunkt og iverksette tiltak som forebygger videre utvikling (Norsk
Sykepleierforbund, 2017).

A utarbeide en fagprosedyre var tidkrevende, men forbedringspotensialet var
innlysende med nytteverdi for bade pasient, pargrende, helsepersonell og i et
gkonomisk perspektiv. Utarbeiding av en fagprosedyre tilsier at en tverrfaglig gruppe
ma dannes. Interesse for tema og problemstilling vakte entusiasme og bred stgtte i
prosjektgruppen. Et kartleggende sgk ble utfgrt fer PICO skjema ble utarbeidet. Det
framkom at ikke-farmakologiske tiltak var mest hensiktsmessig for forebygging av

denne tilstanden.

Trinn 3: Systematisk litteratursgk

Det systematiske litteratursgket i obligatoriske databaser ga 1431 treff og ble utfgrt fra
mars 2017 til mars 2018 (se punkt 3.3 for detaljer). Spesialbibliotekar har godkjent hele
spkeprosessen (vedlegg 3). Et prinsipp i kunnskapsbasert praksis er a fgrst spke etter
oppsummert forskning i samsvar med S-pyramiden (Nortvedt et al., 2012). Inkludert i
var fagprosedyre er retningslinjer og systematiske oversiktsartikler som gjenspeiler de 4

gverste nivaene i S-pyramiden.
Ved sk pa helsebiblioteket.no ble det 18.03.18 identifisert en ny fagprosedyre

publisert i mars 2018; Delirium- forebygging, diagnostikk og behandling. Denne

omhandlet voksne pasienter innlagt pa sykehus. Helsebiblioteket ble kontaktet og vi fikk
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avklart at behovet for en intensivspesifikk fagprosedyre var hgyst aktuelt for publisering

pa Helsebiblioteket.

Trinn 4: Kritisk vurdering, sammenstilling og gradering

Vivil her presentere prosessen fra kritisk vurdering av artikler til fagprosedyre. Da
prosjektplanen skulle utarbeides sgkte vi etter tilgjengelig forskning for @ danne oss et
bilde av ikke-farmakologisk forebygging av delirium. Tiltakspakkene ABCDEF og PAD
bundle basert pa CPG guidelines ble identifisert. Disse har en logisk oppbygning med
engelsk terminologi og bokstavering. Vi vurderte overfgrbarhet eller mulighet for
oppgradering til en norsk fagprosedyre i samarbeid med prosjektgruppen (mgtereferat
vedlegg 6), men vart kunnskapsgrunnlag var bredere med flere ikke-farmakologiske
tiltak og ved & oversette til norsk ble den ikke lenger logisk framstilt. Pa bakgrunn av
disse vurderingene og at fagprosedyrer skal ha et tydelig og enkelt sprak eliminerte vi

denne muligheten.

Strategien bak eCASH av Vincent et al. (2016) ble utarbeidet pa bakgrunn av
retningslinjer som anbefaler lett sedasjon og erfaringsbasert kunnskap med vakne
intensivpasienter. Argumenter fra en slik human og komfortbasert tankegang vil

implementeres i fagprosedyren.

De inkluderte retningslinjene til Baron et al. (2015); Barr et al. (2013) er spesifikke for
intensivpasienter. Sistnevnte poengterer at ikke-farmakologiske tiltak ikke har blitt
tilstrekkelig studert i en intensivsetting, men har vist gode resultater pa ikke-
intensivpasienter. De resterende inkluderte retningslinjene; Acorn et al. (2016); Francis
and Young (2018); National Institute for Health and Clinical Excellence (2010); Weywadt
et al. (2016) gjelder for alle pasientgrupper inkludert intensivpasienter. Alle tiltak var
ikke like relevante for var pasientgruppe. Dehydrering og bruk av urinkateter er
utlgsende risikofaktorer. Hydreringsstatus og vaeskeregnskap er standard overvaking pa
kritisk syke pasienter, urinkateter er en del av overvakingsutstyret og kan bare i enkelte
tilfeller unnlates. Man skal likevel vaere oppmerksom pa at disse er deliriumutlgsende
faktorer, alt ungdvendig utstyr skal unngas og pasienten skal vaere tilstrekkelig hydrert.

De aller fleste tiltakene pa ikke-intensivpasienter er derimot generaliserbare og vi
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betrakter ikke inkludering av disse retningslinjene som en svakhet, men en styrke at alle

tiltak som er framkommet er vurdert.

Vi hospiterte pa Odense intensivavdeling i Danmark. De har gjennomfgrt en
kulturendring de siste tiarene med minimal bruk av sedasjon. Resultatet var vakne,
samarbeidende og komfortable respiratorpasienter. Pasientene var aktivt deltagende
og hadde et annet utgangspunkt for situasjonsforstaelse. Erfaringsbaserte

deliriumforebyggende tiltak fra denne avdelingen vil inkludert.

Validitet og reliabilitet

Fagprosedyrens validitet ivaretas ved bruk av kunnskapssenterets sjekklister for kritisk
vurdering av inkluderte retningslinjer og systematiske oversikter. Den metodiske
fremgangsmaten i utarbeidelse av fagprosedyren er transparent og blir detaljert
beskrevet og lett for andre a etterprgve for styrke reliabiliteten. Fagprosedyren skal
sendes til hgring bade innad i helseforetaket og eksternt for ekspertvurdering av
fagpersoner. Disse hgringene, med tilhgrende tilbakemeldinger og revisjoner, vil styrke
fagprosedyrens validitet og reliabilitet. Som siste instans blir fagprosedyren sendt til

godkjenning og eventuelt publisert pa Helsebiblioteket (2015a).

Multi-komponent tiltakspakke

Resultatene gir en anbefaling for ikke-farmakologisk multi-komponent
deliriumforebyggende behandling til alle pasienter med risiko for delirium. Tiltakspakker
akselererer innfgringen av flere omsorgsprosesser i klinisk praksis, et sett malrettede
ytelser med evidensbasert praksis — vanligvis tre til fem — som nar utfgrt samlet og
troverdig har bevist & forbedre pasientutfallet (Collinsworth et al., 2016; Trogrli¢ et al.,
2015). Man kan likevel ikke utelukke forvekslingsfaktorer, et tiltak kan vaere av stgrre
betydning enn ett annet, men det er likevel kombinasjonen av flere som kan ha en
avgjgrende effekt. Suksessen bak en ikke-farmakologisk tiltakspakke for & forebygge
delirium ligger hos intensivsykepleierne, det er de som har den kontinuerlige kontakten

med pasienten (Rivosecchi et al., 2015).

39



Figur 17 illustrerer en oppsummering av forebyggende tiltak utarbeidet etter

resultatene og vil diskuteres videre i dette kapittelet.

SMERTEVURDERING

OPTIMALISER
ERNARING

OPTIMALISER RESPIRATOR
TARMFUNKSJON AVVENNING

SEDASJONSNIVA

*

D@GNRYTME RE-ORIENTERING

2

TIDLIG
MOBILISERING

KOMMUNIKASJON

DELIRIUM
SKARING

Figur 17: Sammenstilling av deliriumforebyggende tiltak

Deliriumforebyggende tiltak

Resultatene viser at deliriumforebyggende intervensjoner fordelaktige for ikke-
intensivpasienter vil veere anvendbare, overfgrbare og like fordelaktige for
intensivpasienter. Det er stor variasjon i pasientene som behandles pa
intensivavdelingen, og variasjonen av spesialiserte intensivavdelinger kan vaere like unik
som pasientene som behandles der. Av denne arsak bgr intensivavdelinger sterkt
overveie a implementere ikke-farmakologiske intervensjoner fordelaktige for pasienter
som ikke var kritisk syke (Rivosecchi et al., 2015). | fagprosedyren har vi med dette
resonnement inkludert anbefalinger som ikke kun er intensivspesifikke, men har en

overfgrbarhetsverdi ogsa til intensivpasienten. Det handler om humanisering av
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intensivpasienten, a vaere mobilisert og deltagende — en modell for behandling av alle

pasientgrupper.

Forebygging av delirium er basert pa identifisering av predisponerende og utlgsende
risikofaktorer, en tiltakspakke basert pa risikofaktorer er et utmerket utgangspunkt —
man ma fokusere pa faktorene som er modifiserbare for @ unnga utvikling av delirium.
Delirium er et resultat av en interaksjon mellom predisponerende og utlgsende faktorer
(Rains & Chee, 2017). | henhold til Henderson (1997) ma man hjelpe pasienten a unnga
miljgmessige risikoer og farer. Resultatene identifiserte at intensivpasienten er utsatt
for et mangfold av utlgsende risikofaktorer. Arumugam et al. (2017) hevder at man kan

forebygge utvikling av delirium hos 1/3 av pasientene i hgyrisikosonen.

Intensivpasientene er ulike som andre pasientgrupper, men har flere risikofaktorer for a
utvikle delirium og det er desto viktigere a gjgre alt for a forebygge tilstanden.
Risikofaktorer som framkom i sgket var omfangsrike, etter konsensus i prosjektgruppen
er det inkludert pre-disponerende og utlgsende risikofaktorer relevant for

intensivpasienter.

Det ble diskutert i prosjektgruppen om det skulle defineres hvilke pasientkategorier
som skal ekskluderes fra tiltak pa bakgrunn av et medisinsk ngdvendig dypt
sedasjonsniva. Ordinert sedasjonsniva vil veere dekkende og ekskludere pasienter der et
dypt sedasjonsniva utelukker spontanventilasjon. Tidlig mobiliseringsplan er klar pa

mobiliseringskriterier etter sedasjonsniva.

Smertevurdering

Det fremkom av resultatene en sterk relasjon mellom smerter og delirium og
behandling av smerter blir dermed en viktig del i forebygging av delirium (Acorn et al.,
2016; Francis & Young, 2018). Intensivpasienter erfarer smerte med en forekomst pa
opp til 50% (Marra, Ely, Pandharipande, & Patel, 2017). Inadekvat smertebehandling
fgrer til ungdvendig lidelse og komplikasjoner som hemmer mobilisering, forlenger

respiratorbehandling og psykologisk stress (Garrett, 2016).
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Resultater viste at selvrapportering av smerter ved bruk av NRS er gullstandarden, dette
verktgyet var innfgrt og etablert i var avdeling. Intensivpasienter har ikke alltid mulighet
for a rapportere selv, det anbefales da bruk av BPS eller CPOT. Det var konsensus i
prosjektgruppen for innfgring av CPOT da den er oversatt til norsk og innfgrt ved flere
norske intensivavdelinger. P4 bakgrunn av den deliriske konsekvensen av inadekvat
smertebehandling, skal smertevurdering ufgres hver time og pasienten skal
smertelindres innen 30 minutter. | henhold til Baron et al. (2015) skal smertelindring
vurderes f@r alle potensielle smertefulle prosedyrer, ogsa f@r stell og mobilisering.
Brummel and Girard (2013) hevder at nar smerte ikke blir vurdert kan pasienter feilaktig

fa sedativer istedenfor smertestillende.

A hjelpe pasienten med forflytning og mobilisering er en del av Henderson (1997)
prinsipper for grunnleggende sykepleie. Ikke-farmakologiske tiltak ma ikke
undervurderes, avledning og stillingsendring kan bidra til smertelindring og redusert
behov for analgetika. Dette samsvarer med funn fra retningslinjen til Baron et al. (2015)
som hevder at ikke-farmakologiske tiltak som ivaretar pasientens muskulaere ressurser
(tidlig mobilisering, pustegvelser og fysioterapi) og kognitiv stimulering kan redusere

bade smerter og angst.

Vakenhet og lett sedasjon

Resultatene anbefaler vurdering av sedasjonsniva med verktgyene RASS eller SAS
(Baron et al., 2015; Barr et al., 2013). P4 bakgrunn av at RASS er innfgrt i avdelingen blir
denne integrert i fagprosedyren. En sedasjonsskala kan hjelpe a identifisere de
intensivpasientene som er over- eller undersedert og standardisere
sedasjonsbehandlingen. Bruk av en sedasjonsskala reduserer oversedasjon og den
totale mengden sedativer administrert til intensivpasienter, og vil ogsa redusere
varigheten pa respiratorbehandling, forekomsten av nosokomiale infeksjoner og

lengden pa intensivoppholdet (Pandharipande, Patel, & Barr, 2014).
| resultatene anbefales enten daglig vekking eller et lett sedasjonsniva (RASS 0/-1) pa

intensivpasienter (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013). Daglig vekking og et mal om lett

sedasjonsniva er trygt og har bevist a forbedre pasientutfallet for intensivpasienter nar
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disse tiltakene fgrer til redusert bruk av sedativer og legger til rette for vakenhet

(Hughes, Girard, & Pandharipande, 2013).

Tiltakspakkene ABCDEF og PAD (punkt 2.7.4) anvender SAT som et tiltak for a redusere
bruk av sedativer. SAT innebaerer at intensivsykepleier tillater pasienten a vakne ved a
stoppe administrasjon av sedativer i en time. Dersom pasienten viser tegn til ubehag
eller hemodynamisk pavirkning startes sedasjon igjen med halv dosering (Annachiara,
Kwame, & Ely, 2016). SAT ble diskutert i prosjektgruppen. Dagens praksis innebaerer 3
titrere sedasjon til ordinert RASS-niva for pasienttoleranse og komfort, behov for SAT
reduseres nar pasientkomfort med lett sedasjon er malet. En vaken, samarbeidende og
komfortabel intensivpasient som puster selv kan knyttes til Henderson (1997) sitt
prinsipp om a hjelpe pasienten a puste normalt, et lett sedasjonsniva gjgr dette mulig.

Lett sedasjonsniva inngar som et tiltak i fagprosedyren pa bakgrunn av konsensus.

Moderne respiratorer kan simulere pasientens respirasjon i stor grad og dyp sedasjon er
derfor ikke lenger ngdvendig for a tolerere respiratorbehandling. Sedative
medikamenter bgr reduseres, slik at pasienten kan delta og samarbeide med
intensivsykepleier og fysioterapeut for a iverksette tidlig mobilisering. Pasientens behov
bgr daglig evalueres for a optimalisere behandlingen til hver pasient individuelt (B. Pun,
Balas, & Davidson, 2013; Strom & Toft, 2011). Det er intensivsykepleier som har ansvar

for pasienten og er ansvarlig for titrering av sedasjon ut fra ordinert sedasjonsniva.

Respiratoravvenning
Resultatene viser at respiratorbehandling er en uavhengig risikofaktor for a utvikle
delirium og det anbefales @ begynne med respiratoravvenning sa tidlig som mulig

(Baron et al., 2015).

SBT er mye omtalt i litteraturen som et virkemiddel for raskere respiratoravvenning og
anvendes i tiltakspakkene ABCDEF og PAD. Denne prosedyren tester om pasienten
klarer & puste selv med minimal eller ingen respiratorstgtte. Litt ulike strategier
praktiseres ved SBT, men det innebaerer & endre respiratormodus til trykkstgtte uten

frekvenskontroll, redusere trykkstgtten til 5-8 cmH20 eller automatisk
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tubekompenasjon og PEEP til 5-0 cmH20. En annen strategi er at pasienten kun far
oksygentilskudd gjennom et T-stykke koblet til endotrakealtuben for a teste

spontanventilasjon (Hossam, Alireza, Ahmed, & Saeed, 2016).

Det ble diskutert i prosjektgruppen om SBT skulle inkluderes i fagprosedyren. En slik
praksis blir ikke utfgrt daglig i var avdeling, men a tilstrebe spontant respiratormodus
tidlig i forlgpet slik at pasienten kan styre eget respirasjonsmegnster er integrert som en
aktiv del av respiratoravvenning. Dette stgttes av Strom and Toft (2011), som anbefaler
sa raskt som mulig etter intubasjon & endre respiratormodus fra kontrollert- til
trykkstgtteventilasjon for a tilstrebe egenrespirasjon. | henhold til Henderson (1997) er
det grunnleggende sykepleie a legge til rette for at pasienten skal puste normalt, trykk-
og volumstgtte med egenfrekvens er mest behagelig for pasienten. Dersom pasienten
uttrykker tegn til ubehag eller forvirring ma man fgrst utelukke selvfglgelige arsaker til
ubehag som hypoksi, hyperkapni eller smerter. Hypoksi er identifisert som en
risikofaktor for & utvikle delirium (Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010). Nar slike arsaker er utelukket ma

pasienten verbalt beroliges av intensivsykepleier.

Hospiteringserfaring fra Odense med vakne respiratorpasienter var overbevisende, uten
ubehag av respiratorbehandling. Pasientene fikk ingen sedasjon- eller analgetika
infusjon, men behovssmertelindring (Strom & Toft, 2011). Pa bakgrunn av konsensus i
prosjektgruppen inkluderes «tilstrebe spontanventilasjon» som et

deliriumforebyggende tiltak med fokus pa respiratoravvenning.

Orientering, kognitiv stimulering og kommunikasjon

Resultatene viser at sensorisk og kognitiv stimulering, sanseoptimering og
orientering/re-orientering forebygger utvikling av delirium (Acorn et al., 2016; Baron et
al., 2015; Francis & Young, 2018; National Institute for Health and Clinical Excellence,
2010; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al., 2016). Pasienter vakner til ukjente
omgivelser pa intensivavdelingen, uten minner om garsdagen eller i noen tilfeller de

siste ukene, og dette kan vaere ekstremt forvirrende. Intensivsykepleier ma hjelpe
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pasienten 3 re-orientere seg i det nye miljget med tydelig og regelmessig

kommunikasjon (Leona Bannon et al., 2016).

Intensivsykepleier ma veaere bevisst hvordan man kommuniserer med intensivpasienten,
de kan ofte holde konsentrasjonen kun i kort tid og ha vansker med & huske. | fglge
Rivosecchi et al. (2015) er det viktig at pasienten far klart for seg hvor han er, nar pa
dggnet det er, hvorfor han er innlagt pa intensivavdelingen og hvem du som
intensivsykepleier er og din rolle. En synlig 24-timers digital klokke med kalender er
orienterende. Kommunikasjon og informasjon ma ta utgangspunkt i korte beskjeder og
hyppige gjentagelser, klart og konkret sprak og ord som kan misforstas ma unngas.
Forfatternes erfaring tilsier at noen pasienter kan misoppfatte ord med dobbel
betydning, et eksempel pa ord som bgr unngas er «slange» med referanse til
endotrakealtube, ernaeringssonder og infusjonsslanger. Det er viktig a informere
pasienten om utstyr tilkoblet og rundt seg, at dette er ngdvendig i forhold til medisinsk
behandling, men midlertidig fordi pasienten kan trenge respiratorbehandling i det

akutte sykdomsforlgpet.

Grunnleggende sykepleie er i fglge Henderson (1997) a hjelpe pasienten a
kommunisere med andre for a uttrykke sine fglelser, meninger og behov. En vaken
intensivpasient har denne muligheten. Det framkommer i studiet til Olsen, Nester, and
Hansen (2017) at kommunikasjonsproblemer og det a ikke kunne snakke var
utfordrende og frustrerende for pasientene. A bruke taleventil ble av en intensivpasient
beskrevet som & vinne i lotto. A kommunisere ga en fglelse av kontroll i et
ukontrollerbart intensivmilj@. Nettbrett var nyttige for flere av pasientene, viktigheten
av gode kommunikasjonsverktgy ble understreket. En respiratorpasient kan ikke
uttrykke seg verbalt, kommunikasjonsverktgyene skriveblokk, nettbrett og taleventil

integreres i fagprosedyren til hjelp for pasientene.

| henhold til Henderson (1997) skal sykepleier hjelpe pasienten a delta i ulike former for
meningsfull rekreasjon som er kognitivt stimulerende. Prinsippene er angstdempende
og humaniserende. Enkle tiltak som a passe pa at pasienten ser dagslys og sola nar den

er ute hjelper pasienter a skille dag fra natt, reorientering hjelper pasienten a forsta hva
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som skjer rundt dem og reduserer angst. Det handler om a forsgke a skape et mest
mulig naturlig miljg i en teknologisk verden, kanskje kan det @ hgre pa egen
favorittmusikk eller se fotografier av familien medvirke til normalisering av unormale
omstendigheter. | henhold til Weywadt et al. (2016) ma skiftende personale unngas.
Kontinuitet i sykepleien skaner pasienten for ungdvendig forvirring. Trygghet og
samhandling mellom pasient, pargrende og intensivsykepleier skapes over tid, et stadig

skifte av personale vil forstyrre denne relasjonen og vaere en belastning.

| henhold Acorn et al. (2016); Francis and Young (2018) ma over- og understimulering
unngas da dette er risikofaktorer for & utvikle delirium. Pasienten skal aktiviseres, men
ikke overstimuleres da dette kan ha motsatt virkning og veere forvirrende og
deliriumutlgsende. Utydelig kommunikasjon, tv-programmer, forstyrrelser om natten,
uro fra medpasienter og opprgrte pargrende er eksempler pa overstimulering som ma
unngas. Understimulering av intensivpasienten er en underestimert risikofaktor. Man
ma etablere og vedlikeholde en gjensidig medmenneskelig relasjon, vise interesse og
oppmerksomhet slik at pasienten fgler seg sett og hgrt som menneske. Pasienter som
har fa eller ingen pargrende/besgkende, som smitte isoleres pa enerom eller av andre
arsaker understimuleres er i faresonen (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis &

Young, 2018; Jacob et al., 2017; Weywadt et al., 2016).

Deliriumskaring

Resultatene gir sterk anbefaling om a regelmessig skare intensivpasienter for delirium
ved a bruke et valid og palitelig verktgy; ICDSC eller CAM-ICU (Acorn et al., 2016; Baron
et al., 2015; Barr et al., 2013; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Weywadt et al., 2016). CAM-ICU var allerede implementert i avdelingen og vil

viderefgres i fagprosedyren.

Til tross for den hgye forekomsten av delirium tar intensivsykepleiere og leger i praksis
ofte feil nar de skal identifisere delirium ved a ikke ta i bruk et standardisert verktgy (B.
T. Pun & Devlin, 2013). Leona Bannon et al. (2016) hevder at ved a ikke bruke et validert
skaringsverktgy kan delirium forbli uoppdaget hos 70% av intensivpasientene. | henhold
til Henderson (1997) er grunnleggende sykepleie a hjelpe pasienten a unnga

miljgmessige farer. Deliriumutlgsende risikofaktorer er mange pa en intensivavdeling,
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ved a avklare mental status har man mulighet for a korrigere miljgmessige faktorer og
kan som intensivsykepleier forhindre utvikling av delirium. | fglge B. T. Pun and Devlin
(2013) kan alle i intensivteamet skare for delirium, men intensivsykepleiere er best
egnet til & giennomfgre majoriteten av rutinert deliriumskaring da de samhandler med

pasienten hele dggnet.

Optimaliser tarmfunksjon og ernaeringsstatus

| henhold til resultatene er obstipasjon og underernaering deliriumutlgsende
risikofaktorer (Acorn et al., 2016; National Institute for Health and Clinical Excellence,
2010; Weywadt et al., 2016). Optimalisering av tarmfunksjon og ernzeringsstatus er
deliriumforebyggende og ma ngye overvakes. Dette kan knyttes til Henderson (1997)
grunnleggende sykepleie om a ivareta pasientens eliminasjons- og ernaeringsbehov.
Helsebiblioteket (2015a) har publisert evidensbaserte fagprosedyrer; «Intensivpasienter
—ernaering, voksne» og «Obstipasjon hos intensivpasienter», etter konsensus i

prosjektgruppen vil disse vil bli integrert i fagprosedyren med lenker i dokumentet.

Tidlig mobilisering

Det anbefales tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter nar dette er mulig (Acorn
et al., 2016; Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; Francis & Young, 2018; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et

al., 2016).

Basert pa alvorlighetsgraden av pasientens sykdom, kan mobilisering kan vaere en
komplett fysisk behandling, eller gvelser med passive bevegelser. Intensivsykepleier
som kjenner pasienten og andre i det medisinske teamet jobber sammen for a
individuelt og malrettet vurdere pasientens mobiliseringsniva (Rivosecchi et al., 2015).
Prosjektgruppen har god erfaring med a aktivt involvere fysioterapeut pa et tidlig

tidspunkt, slik at mobilisering blir raskt igangsatt ut fra pasientens tilstand.

Hjelp til forflytning og mobilisering er i fglge Henderson (1997) grunnleggende
sykepleie. Nydahl et al. (2017) undersgkte sikkerhetshendelser ved mobilisering av

intensivpasienter og fant stor heterogenitet i definisjon av sikkerhetskriterier ved
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mobilisering og vektlegger behovet for standardiserte anbefalinger. Ingen norsk
evidensbasert fagprosedyre for mobilisering av intensivpasienter er utarbeidet.
Sikkerhetshensyn ved mobilisering er viktig, men forskning viser at det er trygt og sveert
viktig for pasienten @ mobiliseres. Mobiliseringsprotokoller kan vaere en fremmer eller
hemmer for @ mobilisere intensivpasientene. Mobiliseringspraksis pa bakgrunn av
tverrfaglig vurdering fungerte utmerket ved Odense intensivavdeling. Mobilisering av
pasienter med gkning i vasopressor og PEEP>10 var ikke unntak for mobilisering, disse
pasientene kunne blitt ekskludert i en mobiliseringsprotokoll med styrende

sikkerhetskriterier.

Ifglge Rains and Chee (2017) viste et RCT studie med 104 pasienter at de pasientene
som var i tidlig mobiliseringsgruppen hadde bedre funksjonelt utfall, signifikant
reduksjon i respiratorbehandling og en signifikant reduksjon i dager med delirium
giennom sykehusoppholdet. Dette viser en tydelig sammenheng mellom tidlig

mobilisering, passive bevegelser og reduksjon i delirium.

| fagprosedyren har vi utarbeidet en plan for tidlig mobilisering etter inspirasjon fra
modellen til Morris et al. (2008) som er godkjent av prosjektgruppen. Mobilisering
avklares med lege og iverksettes etter pasientens RASS-niva. Mobilisering skal avbrytes
dersom pasienten blir ustabil. Det forventes at intensivsykepleier har kompetanse til a

foreta en slik vurdering.

Optimaliser dggnrytme og normal sgvnsyklus

| resultatene fremkom det at man ma understgtte pasientens naturlige dggnrytme; ha
tilgang til dagslys og tilstrebe et stimulerende og aktiviserende miljg (Acorn et al., 2016;
Baron et al., 2015; Francis & Young, 2018; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al,,
2016). For & understgtte naturlig dggnrytme bgr intensivpasienten unnga lange
hvileperioder pa dagen som vil fa konsekvenser for nattesgvnen. Slipp dagslyset inn i

rommet, mgrklagte rom kan forvirre intensivpasientens dggnrytme.

Det fremkommer av resultatene at @ fremme sgvn hos intensivpasienter reduserer

forekomsten av delirium, det anbefales a tilstrebe sgvnfremmende omgivelser med lys-

48



og stgyreduksjon om natten (Acorn et al., 2016; Barr et al., 2013; Francis & Young,
2018; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010; Rivosecchi et al.,
2015). P4 denne maten ivaretas Henderson (1997) grunnleggende behovsprinsipp som
omhandler sgvn og hvile. Intensivpasienter nevner ofte stgy som en hovedarsak til

sgvnforstyrrelser (Leona Bannon et al., 2016; Litton et al., 2016).

Sgvnmangel kan veere forarsaket av hgy bakgrunnsstgy, prosedyrer om natten,
mekanisk ventilasjon, medisinering, smerter, angst og stress. Disse faktorene er
forstyrrende for en normal sgvnsyklus, forarsaker sgvnmangel og gir gkt risiko for
delirium. (Leona Bannon et al., 2016; National Institute for Health and Clinical

Excellence, 2010).

En studie av Darbyshire and Young (2013) viste at intensivavdelinger har hgyere
stgyniva enn det verdens helseorganisasjon (WHQO) anbefaler, men de anbefalte
stgynivaene er sa lave at de er ikke gjennomfg@rbare i en intensivavdeling. Kilden til stgy
pa en intensivenhet bestar av flere faktorer, pasienten er tilknyttet en rekke medisinsk
utstyr som medfgrer mye alarmering. | tillegg til medisinsk utstyr er sykepleiere og
annet helsepersonell ansvarlige for omtrent 80% av stgynivaet i en intensivavdeling
(Pulak & Jensen, 2016). En bevisstgjgring blant intensivsykepleiere er ngdvendig.
Ungdig stgy som kan unngas er for eksempel apning av emballasje pa pasientrommet,
hgylytte samtaler pa pasientrom/korridor og rasling med stellefrakker. Pase at
pasienten forstyrres minst mulig ved mottak av ny intensivpasient pa samme rom om

natten.

Stgyreduksjonsintervensjoner eller mekaniske mater a skjerme pasienter fra
bakgrunnsstgy ma prioriteres i stgrre grad pa intensivavdelingen. Litton et al. (2016)
anbefaler bruk av grepropper og Baron et al. (2015) & ha grepropper og gyemaske
tilgjengelig. Litton et al. (2016) fant i sin studie at grepropper var assosiert med
reduksjon i delirium, men ogsa at noen pasienter ikke tolererer dem. En svakhet er at
evidens i Litton et al. (2016) sin studie er basert pa sma enkeltstudier med hgy risiko for
skjevhet og resultatene kan ha overestimert behandlingseffekten. Vi har erfart at noen

respiratorpasienter ikke tolererer tap av hgrselssans ved bruk av grepropper, mens
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andre angir god sgvnkvalitet. Vi har ingen erfaring med bruk av gyemaske, men ser at
lysskjerming vil veere fordelaktig for mange intensivpasienter, men for andre kan tap av
synssansen vaere belastende. Pa bakgrunn av dette vil grepropper og gyemaske tilbys
alle intensivpasienter, det er enkle lavkostnadstiltak med potensiale for gkt sgvnkvalitet
og assosiert med reduksjon av delirium. | fglge Demoule et al. (2017) kan grepropper og
gyemaske dersom de tolereres redusere lange vakenperioder og gke N3 og REM s@vn
som spiller en viktig rolle i mange fysiologiske funksjoner inkludert sentralnerve-,

kardiovaskulaere-, endokrine-, respiratoriske- og det immunologiske systemet.

Pa studiebesgk i Odense ble vi introdusert for en «kule-dyne». Hensikten med denne er
hjernens bearbeiding av sanseinntrykk, man kan pavirke bergrings- og
bevegelsessansen med tyngde og trykk pa hud, muskler og ledd. Kulene ligger i lange
rekker og gir dype punktvise trykk. Nar pasienten beveger seg endres trykket lett og gir
nye sanseinntrykk til hjernen. Sanseinntrykkene demper angst og utrygghet og beroliger

hjerne og kropp. Dynen kan brukes hele dggnet og gir ingen overstimulering.
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Figur 18: Kule-dyne
(fra eget bildearkiv)

Forfatternes hospiteringserfaring ble diskutert som erfaringsbasert kunnskap i
prosjektgruppen. Der ble det konsensus for & innfgre kule-dyna som et
deliriumforebyggende tiltak avdelingen. A bruke en vanlig dyne om natten kontra
teppe/laken som ofte blir praktisert, kan gi intensivpasienten en sterkere fglelse av

trygghet, komfort og normalisering.

Familieinvolvering

Det anbefales a involvere pargrende aktivt for a forebygge delirium (Acorn et al., 2016;
Francis & Young, 2018; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010;
Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al., 2016). Ifglge Weber, Byrd, Cape, McCarthy, and
Exline (2017) er stptte fra familie viktig for alle sykehuspasienter, men de spiller en
avgjgrende rolle for intensivpasienter. Ingen intensivbehandlingsplan er komplett uten

a inkludere pasientens familie (Marra et al., 2017).
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Familien er pasientens naereste og ofte den stgrste motivator og inspirator for a kjempe
seg tilbake til livet. Forskning viser at a ikke fa besgk er en risikofaktor for & utvikle
delirium (Acorn et al., 2016; Jacob et al., 2017). Avdelingen ma tilrettelegge for, og
prioritere a involvere familien mer enn dagens praksis. Erfaringer fra hospitering i
Odense ga inspirasjon til et hgyere niva av familieinvolvering. Det ble praktisert apen
avdeling —ingen laste dgrer hvor man behgver adgang for a besgke sine kjzere.
Pargrenderommene var flere, med overnattingsmuligheter i akuttfasen. Det var
tilrettelagt for familieintegrering, de ble sett, hgrt og involvert i intensivforlgpet.
Pargrende ma gis forstaelse for situasjoner der de ma trekke seg tilbake, men de er en
uvurderlig ressurs for pasient og helsepersonell. Familien kjenner og forstar pasienten
best, de kan tolke tegn pa ubehag eller informere om saeregenheter ved pasienten som

er verdifull informasjon for intensivsykepleier.

Trinn 5 og 6: Anvende, oppdatere og evaluere
Fagprosedyren skal fglge minstekravene oppdateres innen 3 ar etter siste litteratursgk.
Prosedyremakere er ansvarlige for oppdateringen. Plan for oppdatering angis i

metoderapporten (vedlegg 1) (Helsebiblioteket, 2015b).

5.3 Implikasjoner for praksis

@nsker at var fagprosedyre tverrfaglig anvendes av intensivsykepleiere og leger pa var
intensivavdeling med ansvar for intensivpasienten. Et fremtidsrettet mal er at andre
intensivavdelinger i landet ogsa kan anvende kunnskapen. En kunnskapsbasert
fagprosedyre for & forebygge delirium er en kvalitetssikring av arbeidet vi utfgrer som

vil heve deliriumforebyggende kompetanse og fgre til gkt pasientsikkerhet.

5.4 Forslag til videre forskning

Det er gnskelig @ komplementere fagprosedyren med et behandlingsperspektiv. Det er
behov for & utarbeide en evidensbasert mobiliseringsprotokoll for intensivpasienter. En
mobiliseringsprotokoll for intensivpasienter vil kunne integreres i fagprosedyrens

tiltakspakke. Vi vil med dette belyse et forskningsbehov til nye masterkandidater.

52



6.0 Konklusjon

Delirium et Mysterium, - kompleks, bekymringsfullt og alvorlig. @nsket om a gjgre mer
for intensivpasienten for 3 forebygge tilstanden var motivasjon for valgt tema og
problemstilling. Denne mastergradsoppgaven avdekket at ikke-farmakologiske tiltak er
essensielle i forebygging av delirium. Intensivsykepleiere spiller en avgjgrende rolle for
forebygging av tilstanden. Verdien av prosedyrens anbefalte tiltak innebaerer
grunnleggende og helhetlig sykepleie og ma fa stgrre fokus og status i hgyteknologiske

miljger. Intensivpasienter ma i stgrre grad humaniseres, aktiviseres og involveres.

Anbefalingene i selve prosedyren er utarbeidet pa bakgrunn av et systematisk
litteratursegk, kritisk kvalitetsvurdering og tverrfaglig kompetanse og blir presentert i en
tiltakspakke som vi mener er brukervennlig a8 anvende i intensivhverdagen. Gjennom
arbeidet med denne mastergradsoppgaven ser vi nytten av a arbeide kunnskapsbasert.
Det er utfordrende & endre praksis, men vi vil kiempe for at fagprosedyren blir iverksatt,
anvendt og opprettholdt og har en spennende prosess foran 0ss. Som

intensivsykepleiere kan vi VIRKELIG gjgre en forskjell!

The function of protecting and developing health must rank even above that of

restoring it when it is impaired.

HIPPOCRATES
(Manely, 2013, p. 302)
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Hensikt og omfang:

Forebygge og redusere faren for utvikling av delirium hos intensivpasienten

Innhold:

e Tiltakspakke med anbefalinger for forebygging av delirium hos intensivpasienten
e Spesifisering av anbefalinger
e Bakgrunn
o Verktgy
I.  Opptrappingsplan tidlig mobilisering
[I.  CPOT (Critical Pain Observation Tool) - norsk oversettelse
[II.  NRS (Numeric Rating Scale)
IV.  RASS (The Richmond Agitation and Sedation Scale) — norsk oversettelse
V.  CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) -
norsk oversettelse
VI.  Fagprosedyre Helsebiblioteket: «Obstipasjon hos intensivpasienter»
(lenke i tiltakspakke)
VII.  Fagprosedyre Helsebiblioteket: «Intensivpasienter — ernaering, voksne»
(lenke i tiltakspakke)

e Referanser

Vedlegg:
° Metoderapport
° PICO skjema
. Sekehistorikk

° Samle- og styrkeskjema



Tiltakspakken skal utfgres pa alle intensivpasienter fra fgrste dag, eventuelle avvik skal
dokumenteres

RISIKOFAKTORER
Vurder pasienten for pre-disponerende risikofaktorer innen 24-timer og
identifiser/korriger kontinuerlig for utlgsende faktorer (4, 6)

Hgy alder (>65 ar) (3, 4, 6-9) Respiratorbehandling (2, 3, 8)
Tidligere demens eller kognitiv dysfunksjon (1-4, 6-9) Koma, sedasjonsdybde og varighet
Depresjon (3, 6-9) (1,2,8)

Alkoholmisbruk (1,3, 7, 9) Alvorlighetsgrad av kritisk sykdom;

traume, akutt kirurgi, metabolsk acidose,
elektrolyttforstyrrelser, multiorgansvikt,
sepsis (1-4, 6-9)

Inadekvat smertebehandling (4, 9)
Infeksjon (4, 6, 9)

Obstipasjon (6, 9)

Underernaering (4,6, 7, 9)
Dehydrering (4,6, 7, 9, 10)
Urinkateter (6, 9, 10)
Immobilisering (1, 2, 4,6, 7,9, 10)
Desorientering (4, 7, 9)

Sensorisk svekkelse (4, 6, 7, 9)
Sensorisk over- og understimulering
(4,7,9)

Sgvnforstyrrelser (6, 7, 9)

Hypoksi (4, 6, 9)

Delirium dagen for (8)

Mangel pa dagslys (3, 4)

Isolasjon pa intensiv (2, 3)

Ingen besgkende (3, 9)

Fysiske begrensninger (3, 9)
Polyfarmasi (3, 6, 9)
Benzodiazepiner (1-4)

Opioider (3, 4)

Antikolinergika (2)

Hypertensjon (1, 8)

Hjertesvikt (2, 3)

Kroniske smerter (2)

Immobilitet (2)

Alvorlig sykdom eller komorbiditet (1, 2, 6,7, 9)
Hoftefraktur (4, 6, 7, 9)




SMERTEVURDERING (g,
2,4,6,9)

Smertevurdering hver time
og smertelindring innen 30
min (K)

NRS nar pasienten kan
rapportere selv (2)

CPOT nar pasienten ikke kan
rapportere selv (1, 2)
Smertelindring fgr
ubehagelige prosedyrer,
vurder fgr stell og
mobilisering (2)

Vurder ikke- medikamentell
smertelindring (musikk,
avslapningsteknikker og
mobilisering) (2)

NRS (Numeric Rating Scale) (2)

CPOT (Critical Pain Observation
Tool) (1, 2)

VAKENHET og LETT
SEDASJONSNIVA (1, 2)

Titrer sedasjon etter
ordinert RASS) (1, 2)
Tilstreb en vaken og
samarbeidende
intensivpasient som kan
handle pa oppfordring
(RASS 0/-1) (1, 2)
Smertelindring prioriteres
foran sedasjon (1)
Sedasjonsskaring minst en
gang per vakt, oftere ved
endring av bevissthetsniva
(1,2)

Overflgdig sedasjon skal
unngas (1, 2)

RASS (Richmond Agitation and
Sedation Scale) (1, 2)

SPONTANVENTILASJON
(K)

Fokus pa
respiratoravvenning (2)
Respiratormodus tilpasset
pasienten, ikke motsatt (k)
Tilstreb
spontanventilerende modi
(K)

Unnga hypoksi (4, 6, 9)

ORIENTERING,
KOGNITIV
STIMULERING

OG KOMMUNIKASJON
(2,4,6,7,9,10)

Sanseoptimering (briller,
hgreapparat) (2, 4,6, 7,9, 10)
Synlig digitalt opplyst 24t
veggklokke og kalender (4, 6,
7,9, 10)

Unnga a flytte pasienten
mellom ulike rom (6, 9)

Nettbrett, skriveblokk,

bokstavtavle og taleventil
(K)




Unnga sosial isolasjon (2, 3)
Tilstreb kontinuitet i
sykepleie (7)

Vindu med utsikt (3, 4)
Sensorisk og kognitiv
stimulering; personlig
verdsatte aktiviteter, musikk/tv,
familizere objekter (2, 4, 6, 7, 9,
10) — men unnga under- og
overstimulering (4, 7, 9)
Orientering og re-
orientering (2, 4,6, 7,9, 10)
(Hva har skjedd? Hvor er jeg?
Hvem er jeg? Hvem er du?)
Tydelig kommunikasjon (2, 9)
Bruk
kommunikasjonsverktgy;

nettbrett og skriveblokk,
taleventil (K)

DELIRIUMSKARING (1, 2,
7,9)

CAM-ICU skaring minst x 1
pr vakt, hyppigere ved

flukterede mental status (1,
2,7,9)

CAM-ICU (Confusion

Assessment Method for the
Intensive Care Unit) (1, 2, 7, 9)

TIDLIG MOBILISERING
(1,2,4,6,7,9,10)

Pasienter henvises
fysioterapi tidligst mulig (9)
Tidlig mobilisering, folg
opptrappingsplan (K)

OPPTRAPPINGSPLAN TIDLIG
MOBILISERING (K)

OPTIMALISER
TARMFUNKSJON (6, 9)

Tidlig forebygging av
obstipasjon ved a fglge
tarmfunksjonsprotokoll (6, 9)

FAGPROSEDYRE
TARMFUNKSJON

http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/obstipasjon-

hos-intensivpasienten

ERNARINGSSTATUS (s,
7,9)

Fglg ernaeringsretningslinjer
(6,7,9)

FAGPROSEDYRE ERNARING

http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/ernaering

av-voksne-intensivpasienter

OPTIMALISER
D@GNRYTME og

NORMAL S@VNSYKLUS
(1,2,4,6,7,9,10)

DAGTID:

Tilgang til dagslys (3, 4) og
god belysning (2,4,6,7,9,
10), pasient orientering og
re-orientering (2,4, 6, 7,9,
10)

Aktiviser pasienten og
involver i stell (7, 9)
Unnga lange
hvileperioder som far
konsekvenser for
nattesgvn




NATT:

FAMILIEINVOLVERING
(3,4,6,7,9,10)

Besgk og aktiv deltagelse fra
familie og venner (3,4,6,7,9,
10)

Innhente fotografier,
avklare pasientens
musikkpreferanse og
personlig verdsatte
aktiviteter (7, 9)




Spesifisering av anbefalinger:

Smertevurdering

Medisinske, kirurgiske og traume intensivpasienter opplever smerter bade i hvile
og ved rutinemessig intensivbehandling (1).Det er en sterk relasjon mellom
smerter og intensivdelirium, utilstrekkelig smertelindring er en risikofaktor for a
utvikle delirium og en av hovedarsakene til agitasjon (1, 4, 9).

Alle potensielle smertefulle prosedyrer skal kun utfgres med adekvat
intermitterende smertelindring (2).

En intensivpasient som selv angir smerteniva etter Numerical Rating Scale (NRS)
er gullstandarden, dersom dette ikke er mulig skal Critical Pain Observation Tool
(CPOT) anvendes (1, 2).

Ikke- farmakologisk smertelindring med musikk og/eller avslappingsteknikker
kan veere opioid-besparende og gi gkt smertelindrende effekt (2, 12).

Vakenhet og lett sedasjonsniva

Dersom man ikke oppnar en rolig, komfortabel og samarbeidende pasient med
adekvat smertelindring og et lett sedasjonsniva, ma arsaken identifiseres
(deliriumutlgsende risikofaktorer) og korrigeres fgr ungdvendig sedering (12).
Ideelt sett skal intensivpasienten vaere vaken nok til 3 samhandle med personale
og familiemedlemmer og veere deltagende ved fysioterapi og mobilisering, -
men samtidig avslappet nok til & slumre/sovne nar uforstyrret. Representativt
med RASS skar -1/0.

Uro og agitasjon kan besta av flere faktorer og veere et resultat av smerter,
delirium, angst, abstinenser, respirator dys-synkroni, eliminasjonsubehag eller
ubehagelig leie.

Titrering av sedasjon til ordinert RASS niva utelukker behovet for daglig vekking,
malet er minst mulig sedasjon. For ikke & skade pasienten med over-sedering,
kreves det spesiell oppmerksomhet pa indikasjon for og tilfgrsel av sedasjon, da
over-sedasjon har vist seg & pavirke pasientutfallet negativt (1).



Spontanventilasjon

Respiratorbehandling er sterkt assosiert med utvikling av delirium (2, 3, 8).

Det anbefales a starte respiratoravvenning sa tidlig som mulig for & unnga
ventilatorassosierte komplikasjoner, redusere lengden pa intensivoppholdet og
forbedre pasientutfallet (2).

Spontanventilerende modi skal prioriteres og mulige arsaker til respirator dys-
synkroni identifiseres for a finne et modi som pasienten tolererer best. Bruk av
analgesi og sedativer for respiratortoleranse bgr kun vurderes nar andre arsaker
er utelukket (12).

Respiratorinnstillinger bgr alltid tilpasses pasienten, ikke pasienten til
respiratorinnstillingene (12).

Orientering, kognitiv stimulering og kommunikasjon

Sykepleiere kan anvende individuelle strategier for kognitiv stimulering og
reorientering. Re-orientering bgr inneholde noen ngkkelkomponenter som a
fastsla hvordan pasienten vil bli adressert (fornavn eller etternavn), hyppig
reorientering til dato og klokkeslett, oppdatere pasienten om behandlingsplan
og klinisk status, og samtale med pasienten pa en mate som trigger
hukommelsen (10).

Tydelig kommunikasjon (2, 9)

» klart og konkret sprak

» unnga ord som har dobbel betydning og kan misforstas. Noen pasienter
kan misoppfatte ord med dobbel betydning, et eksempel pa dette er
«slange» nar man refererer til endotrakealtube, ernzeringssonder og
infusjonsslanger.

» korte beskjeder og hyppige gjentagelser

Unnga overstimulering (4, 7, 9)

» intensivpasienter er utsatt for mye stgy i intensivmiljget. Pasienten ma
skjermes for ungdvendig stgy (lydniva alarmer), utydelig kommunikasjon,
uro fra personale og medpasienter, tv-programmer og forstyrrelser om
natten og opprgrte pargrende, som er eksempler pa overstimulering
man ma vaere oppmerksom pa.

Unnga sosial isolasjon og understimulering (4, 7, 9)

> 3afgle seg alene og sosialt isolert er en utlgsende risikofaktor for
intensivdelirium (2, 3). Etabler og vedlikehold en gjensidig menneskelig
relasjon, vis interesse og oppmerksombhet slik at pasienten fgler seg sett
og hgrt som menneske.



Deliriumskaring

Det anbefales a skare pasientene for delirium minst en gang per dag, men
hyppigere (hvert vaktskift) i situasjoner eller akutte omstendigheter med hgy
forekomst av delirium som i en intensivavdeling (1, 2, 6, 7, 9).

CAM-ICU anvendes. Se vedlegg for praktisk beskrivelse, spesialisert undervisning
og oppleaering av personale anbefales for ngyaktig utfgrte skaringer.

Tidlig mobilisering

Tidlig mobilisering av kritisk syke pasienter er trygt og har lav risiko for
potensielle hendelser, selv nar det er implementert som rutinemessig del av
klinisk praksis (13).

Tidlig mobilisering kan redusere forekomst og varighet av delirium, forkorte
lengden pa intensiv- og sykehusopphold og redusere sykehuskostnader (1)

Oppretthold aktivitetsniva: giennombevegelse i 15 minutter, tre ganger daglig
dersom mulig

Optimaliser tarmfunksjon og ernaeringsstatus

Obstipasjon og underernaering er deliriumutlgsende risikofaktorer (6, 7, 9)
Tarmfunksjon og ernaering ma ngye overvakes.

Lenker til Helsebibliotekets fagprosedyrer i tiltakspakken (14)

Optimaliser dggnrytme og normal sgvnsyklus

Som konsekvens bade av akutt sykdom og intensivmiljg, er sgvnforstyrrelser
vanlig hos kritisk syke pasienter og forbundet med utvikling av delirium (1).
Studier viser en signifikant fordel ved bruk av grepropper og deliriumfrie dager
(11). Prepropper og pyemaske skal tilbys til alle intensivpasienter, men man ma
vaere oppmerksom pa at tap av hgrsel- og/eller synssans ikke tolereres av noen
pasienter.

Kule-dyne: Hensikten med denne er hvordan hjernen bearbeider sanseinntrykk,
og hvordan man kan pavirke forskjellige sansestimuli med tyngde og trykk pa
huden (bergringssansen) og i muskler og ledd (bevegelsessansen). Kulene ligger i
lange rekker og gir dype punktvise trykk. Nar pasienten beveger seg under
dynen endres trykket lett og gir nye sanseinntrykk til hjernen. Sanseinntrykkene
demper angst og utrygghet og beroliger hjerne og kropp. Dynen kan brukes hele
dggnet og gir ingen overstimulering (K).



Familieinvolvering

Det anbefales a involvere pargrende aktivt for a forebygge delirium (3, 4, 7, 9)
Tilstedeveerelse fra familie eller andre kjente personer som kan gi bekreftelse,
trygghetsfglelse og meningsfull aktivisering kan hjelpe med a re-orientere
pasienten og redusere forstyrrende adferd (4, 9)



Bakgrunn:

Delirium hos kritisk syke pasienter er anerkjent som et stort folkehelseproblem. Studier
har vist at 60-89% av respiratorpasienter og 40-60% av intensivpasienter uten
respiratorbehandling utvikler denne tilstanden (15). Delirium er en ikke-spesifikk,
potensielt forebyggende og ofte reversibel tilstand med nedsatt kognitiv funksjon som
oppstar av ulike arsaker hos intensivpasienter (16).

Delirium blir definert som en global forstyrrelse av bevissthetsniva karakterisert som
fluktuerende mental status, uoppmerksomhet og konsentrasjonsvansker som utvikler
seg over kort tid og har en tendens til & fluktuere i Igpet av dggnet (5). Pasienter med
delirium kan fremsta som hyperaktive, hypoaktive eller de kan variere mellom de to
sub-typene. Hyperaktivt delirium blir definert som «agitert, desorientert og
vrangforestillinger med mulige hallusinasjoner». Hypoaktivt delirium er karakterisert
som «dempet, stille forvirret, desorientert og apatisk». Den hypoaktive varianten er sett
hos mer enn 40%, er underdiagnostisert og har en langt verre langtidsprognose, da den
ofte ikke blir identifisert (17).

Fagprosedyrens evidensgrunnlag er basert pa fem retningslinjer, ett oppslagsverk og
seks systematiske oversiktsartikler som representerer de fire gverste nivaene i
kunnskapspyramiden. | litteratursgket fremkom det anbefalinger for bruk av ikke-
farmakologisk multikomponent deliriumforebyggende behandling til alle pasienter med
risiko for delirium (1-5). Det anbefales ikke bruk av en farmakologisk
deliriumsforebyggende protokoll eller en kombinert farmakologisk- / ikke-farmakologisk
deliriumforebyggende protokoll pa voksne intensivpasienter og ingen data har vist at
det reduserer forekomsten av delirium (1). Ingen enkeltintervensjon eller pakke med
intervensjoner garanterer forebygging av delirium, men det gis indikasjon for redusert
forekomst av delirium ved a sette sammen flere ikke- farmakologiske intervensjoner
som gj@r at man kan handtere flere av de modifiserbare (utlgsende) risikofaktorene (4).

Pasienter pa intensivavdelingen har hgyere risiko enn andre sykehuspasienter for a
utvikle delirium pa grunn av mangfold og alvorlighetsgrad av medisinske og kirurgiske
komplikasjoner og de mange legemidlene som er foreskrevet for behandling (18).
Bevissthet pa hvilke faktorer som gker risikoen for delirium hos intensivpasienter er
avgjgrende for a bedre forsta denne komplekse tilstanden og for & utarbeide
forebyggende tiltak (8). Identifisering av kjente utlgsende arsaker og risikofaktorer for
delirium vil redusere faktorene som fgrer til (og kanskje opprettholder) forekomsten av
etablert delirium (6). Iverksetting av intervensjoner som forebygger eller behandler
kjente risikofaktorer har stgrst deliriumforebyggende fordeler (10). Det er
intensivsykepleiere som best kan forebygge denne tilstanden, da de er hos pasienten
hele dggnet.



l. Opptrappingsplan tidlig mobilisering

Opptrappingsplan tidlig mobilisering

- vurder endring av mobiliseringsniva fortlgpende -
Awvik fra mobiliseringsplan avklares med lege

Sedert Vekkbar

RASS -4/-5 RASS -3/+1 RASS -1/+1 RASS 0/+1

Passive bevegelser # Ankelbevegelser, beinlgft, arm-strekk
av ekstremitetene Involver og aktiviser pasienten i stell

under morgen- og
kveldsstell

Fysioterapi daglig — individuelt opplegg etter pasientens niva
‘ Stillingsendring hver 2.-3. time
Overkropp hevet > 30 grader

3 Mobilisering pa sengekant x 2 daglig
Aktiv/passiv forflytning til stol, minst 30 min x 2

Sta-trening Ga-trening

Mobilisering avbrytes dersom pasienten blir ustabil
All mobilisering skal dokumenteres

Inspirert av: Morris, et al (2008) «Early intensive care unit mobiity therapy in the treatment of acute respiratory failure» (19)




Il. CPOT (Critical Pain Observation Tool) - norsk oversettelse

Figur 1: Den norske versjonen av CPOT

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Gélinas, C., Fillion, L., Puntillo, K. A,, Viens, C., & Fortier, M. (2006). Validation of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult patients.
American Journal of Critical Care, 15 (4), 420-427.

Tegn Skar BesKkrivelse
Ansiktsuttrykk Avslappet, ngytralt Ingen observerte muskelspenninger
Rynker pannen, rynker gyebrynene, kniper litt med gynene
Anspent og trekker opp overleppen, eller enhver annen endring (for
eksempel dpner gynene eller har tareflod under
nociseptive prosedyrer)
Samtlige foregidende ansiktsbevegelser, i tillegg kniper
Grimaserende gynene hardt igjen (pasienten kan ha munnen dpen eller
bite pd endotrakealtuben)
Beveger seg ikke i det hele tatt (betyr ikke ngdvendigvis
Kroppsbevegelser Ingen eller normale fraveer av smerte) eller normale bevegelser (har ikke

bevegelser rettet mot smerteomradet eller bevegelser som
har til hensikt & beskytte)

Beskyttende

Langsomme, forsiktige bevegelser, bergrer eller gnir pa det
smertefulle omradet, spker oppmerksomhet gjennom
bevegelse

Rastlgse eller agiterte

Drar i endotrakealtuben, forsgker a sette seg opp, beveger
ekstremiteter, sldr om seg, falger ikke oppfordringer, slar
etter personalet, forsgker 4 klatre ut av sengen

Samarbeid med
respiratoren
Intubert pasient

eller

Stemmebruk
Ikke intubert pasient

Tolererer respiratoren
(eller bevegelser)

Alarmer utlgses ikke, lett a ventilere

Hoster men tolererer

Hoster, utlgste alarmer opphgrer spontant

Motarbeider respiratoren

Asynkroni, blokkerer ventilasjonen, alarmer utlgses hyppig

Snakker i normalt
toneleie eller er stille

Snakker i normalt toneleie eller er stille

Sukker, stgnner eller
jamrer seg

Sukker, stgnner eller jamrer seg

Skriker ut, grater haylytt
eller hulker

Skriker ut, griter haylytt, eller hulker

Muskelspenning

Bedgmmes ved passiv
fleksjon og ekstensjon
av overekstremiteteter i
hvile eller nir pasienten
blir snudd

Avslappet

Ingen motstand ved passive bevegelser

Anspent eller stiv

Motstand ved passive bevegelser

Meget anspent eller stiv

Sterk motstand ved passive bevegelser eller
er ikke i stand til a fullfare dem

Total

Norsk oversettelse januar 2014 ved A-M Storsveen intensivsykepleier mastergradstudent, H Berntzen intensivsykepleier

doktorgradstudent, H Wgien int

ykepleier PhD, Akuttkl

Oslo Universitetssykehus. Godkjent av C Gélinas, RN PhD




M. NRS (Numeric Rating Scale) (20)

Numeric rating scale - NRS(0 -10)

1:34; svak smerte | 3/4.~6/7: moderat smerte. ({7510 sterk smerte. |

L | L [l 1 | J

I ! T 1 1 I 1

4 5 6 7 8 9 10

Verst
tenkelige
smerte

IV. RASS (The Richmond Agitation and Sedation Scale) — norsk oversettelse

The Richmond Agitation and Sedation Scale:
The RASS (norsk versjon)

Skar  Betegnelse Beskrivelse

+4 Agoressiv Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbar til fare for personale

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

+2 Agitert Hyppige. ikke-hensiktsmessige / ev hensiktlese? bevegelser,
sloss mot respirator

+1 Rastlas Engstelig og redd. men bevegelsene ikke aggressive eller
kraftige

0 Véken og rolig

-1 Dasig Ikke helt vaken. men kan holde seg vaken med eyekontakt pa
verbal stimulering (mer enn 10 sekunder)

-2 Lett sedert Lar seg vekke kortvarig med oyekontakt pa verbal stimulering
(<10 sekunder)

-3 Moderat sedert Noen bevegelse men ingen eyekontakt ved verbal stimulering

-4 Dypt sedert Ingen respons pa verbal stimulering, men bevegelse ved fysisk
stimulering

-5 Tkke vekkbar Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering

Sessler et al 2002

©Norsk oversettelse godkjent av Curtis Sessler november 2008 / Hilde Wgien, Hanne Alfheim, Anne Kathrine Langerud og Audun

Stubhaug, Anestesi- og Intensivklinikken Rikshospitalet HF



V. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) - norsk

oversettelse

» Vurdering av forvirring hos intensivpasienter’” (CAM-ICU) Harvard CAM-ICU Flowsheet

Vurdering av delirium (CAM-ICU): | og 2 og (enten 3 ELLER 4)

: Akutt debut eller fluktuerende forlop Stopp
| En akut endring lignet med opprinnelig mental status? “ Ikke
Fortsett til neste trinn Eller at pasientens mentale status veksler gjennom de siste 24 timene deliri
Uoppmerksomhet
Les opp folgende 10 bokstaver: KATAMARAAN Stopp
Skiring: Feil: ndr pasienten unnlater & klemme i hiinden ved bokstaven "A" Ikke
Teeesstmieeaes . ) I

Feil

Endret bevissthetsnivh ("aktuell” RASS)
Hvis RASS er null, fortsett til neste trinn

a8
Desorganisert tankegang

1. Vilen stein flyte i vannet? (Eller: Vil et blad flyte pa vannet?) Pasienten
2. Erdet fisk i havet? (Eller: Er det elefanter i havet?) har delirium
3.

4.

Veier en kilo mer enn to kilo? (Eller: Veier 2 kilo mer enn | kilo?)
Kan du bruke en hammer til & s1d i en spiker? (Eller: Kan du bruke en hammer til & sage

ved?)
5. Kommando:
Si til pasienten: “Hold opp si mange fingre” (Den som underspker holder opp to fingre foran s
pasienten). "Ni skal du gjore det samme med den andre hiinden™ (Ikke repeter antall fingre), m
*Hvis pasienten er ute av stand til & bevege begge armene, kan du i den andre delen av Fri for
kommandoen si "Vis en finger til”. delirium

Oversatt il norsk desember 2008 av Hilde Woien cand. san., Hanne Alfheim MN. Anne Kathrine Langerud cand san., Audun Stubhaug dr.med., Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitalet HF, Oslo, Norge
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Ikunnskapssenteret

FagprOSEdyrer Vedlegg 1: Metoderapport AGREE Il

Metoderapport (AGREE Il, 2010-utgaven)

OMFANG OG FORMAL

1.Fagprosedyrens overordnede mal er:

Utarbeide en evidensbasert fagprosedyre som omhandler ikke-farmakologiske tiltak for

a forebygge delirium hos voksne intensivpasienter

2. Helsespgrsmal(ene) i fagprosedyren er:

Hvilke ikke- farmakologiske tiltak kan intensivsykepleier iverksette for a forebygge
utvikling av delirium hos voksne intensivpasienter?

3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv) fagprosedyren gjelder for er:

Alle intensivpasienter over 18 ar.

Unntak: Eksklusjonskriterier for bestemte pasientgrupper skal avklares med
pasientansvarlig anestesilege. Enkelte tiltak reguleres av sedasjonsniva. Dersom
behandling av intensivpasienten innebarer et dypere sedasjonsniva (RASS -4/-5), vil det
vaere begrensninger for giennomfgring av tidlig mobiliseringsplan, spontanventilasjon

0g respiratoravvenning.

INVOLVERING AV INTERESSER

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle
relevante faggrupper (navn, tittel og arbeidssted noteres):

Marit Nester, intensivsykepleier og mastergradsstudent intensiv, Stavanger
Universitetssykehus

Jeanette Foss@y, intensivsykepleier og mastergradsstudent intensiv, Stavanger
Universitetssykehus

NN Ph.D., intensivist, fagansvarlig intensivavdelingen ved NN Universitetssykehus.

NN Ph.D., seksjonsoverlege, anestesiolog intensivavdelingen NN Universitetssykehus
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NN Mastergrad, fagutviklingssykepleier intensivavdelingen NN Universitetssykehus og
heyskolelektor ved NN Universitet

5. Synspunkter og preferanser fra malgruppen (pasienter, befolkning osv) som
fagprosedyren gjelder for:

Malgruppen er intensivpasienter. Det er ikke innhentet synspunkter fra
brukerperspektivet, men vi antar at alle intensivpasienter vil gnske forebyggende tiltak

for 3 unnga utvikling av delirium dersom de selv kunne besluttet dette.

6. Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren:

De forebyggende tiltakene i fagprosedyren vil utfgres av intensivsykepleiere,

sykepleiere og leger ved intensivavdelingen som har ansvar for intensivpasienter.

METODISK N@YAKTIGHET
7. Systematiske metoder ble benyttet for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget:

Systematiske litteratursgk ble utfgrt i mars 2017 og oppdatert mars 2018, inkludert et
utvidet sgk. Spkene er utfgrt i samarbeid med spesialbibliotekar Elisabeth Hundstad
Molland ved bibliotektjenesten Helse Stavanger. Sgket er basert pa PICO skjema og har
blitt utfert i henhold til gitte kriterier for litteratursgk i henhold til Kunnskapssenterets
retningslinjer for utarbeiding av fagprosedyrer. Se dokumentasjon av litteratursgk

(vedlegg 3)

1.Det er sgkt etter retningslinjer nasjonalt og internasjonalt i relevante databaser.

2. Det er spkt etter systematiske oversikter og oversiktsartikler. Vi har ikke sgkt etter
enkeltstudier.

3. Det er kontaktet intensivavdelinger i de 4 helseregionene for a identifisere om, og
eventuelt hvilke retningslinjer/prosedyrer tilgjengelige i forhold til ikke-farmakologisk

forebygging av delirium hos intensivpasienten.
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8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er

Kunnskapsgrunngrunnlaget er basert pa relevant forskning i forhold til problemstilling.

Det ble spkt i alle obligatoriske og relevante databaser for a finne forskningslitteratur.
Retningslinjer og oppslagsverk har hgyeste niva i kunnskapspyramiden og det er en
styrke for fagprosedyren at kunnskapsgrunnlaget bygger pa fem retningslinjer og ett
oppslagsverk fra niva to i kunnskapspyramiden. | tillegg ser seks systematiske oversikter
inkludert. PICO skjemaet som ble utarbeidet har tjent som inkluderings- og

ekskluderingsgrunnlag (vedlegg 2).

Pa bakgrunn av PICO sgket og studienes relevans for problemstillingen har vi ekskludert

folgende (vedlegg 4: PRISMA skjema):

o Medikamentell behandling av delirium

o Artikler som kun omhandlet implementering av validerte verktgy som
deliriumskaring, sedasjonsskaring og smertevurderingsskala

o Artikler som omhandlet alkoholutlgst delirium

o Protokoller og konferanseabstrakter

o Upubliserte studier, eller kun sammendrag tilgjengelig

o Fulltekst ikke tilgjengelig

o Andre sprak enn engelsk eller skandinavisk

o Forskning pa ikke-intensivpasienter uten relevans for problemstilling
o Studier med integreringsfokus i henhold til ABCDEF og PAD bundle
o Studier med nok evidens for hvert tiltak

o Studier som ikke tilfgrte noe nytt

o Systematiske oversikter erstattet av nyere med samme formal

o Pediatri og delirium
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9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er:

Det er en styrke at kunnskapsgrunnlaget er basert pa de 4 gverste nivdene i
kunnskapspyramiden og at fagprosedyren er utarbeidet tverrfaglig med bade
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap. Kunnskapsgrunnlaget er kvalitetsvurdert etter
Kunnskapssenterets sjekklister for kvalitetsvurdering av retningslinjer og
oversiktsartikler (vedlegg 7), i tillegg til samle/styrkeskjema (vedlegg 5).

En svakhet er at retningslinjer oppdateres sent, ny evidens kan oppsta fgr de blir
utarbeidet eller oppdatert. Tiltak fra enkeltstudier som er av ny dato og ikke dekket av
retningslinjer/systematiske oversikter kan gi ytterligere evidens og styrke til
eksisterende anbefalinger fra inkluderte retningslinjer, eller nye tiltak kan ha oppstatt

som vi ikke har fanget opp.
10. Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er:

Fagprosedyren er utarbeidet etter kunnskapssenterets metode og minstekrav som
bygger pa AGREE Il verktgyet. Fagprosedyren er et resultat av et systematisk
litteratursgk med eksplisitte inklusjons- og eksklusjonskriterier i tillegg til erfaringsbasert
konsensus i tverrfaglig prosjektgruppe for en lokal tilpasning av en evidensbasert

tiltakspakke som omfatter ikke-farmakologisk forebygging av intensivdelirium.

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved

utarbeidelsen av anbefalingene:

Forskningen gir i hgyeste grad evidens for helsemessige fordeler ved 3 utarbeide en
fagprosedyre i form av ikke-farmakologiske forebyggende tiltak som skal giennomfgres
hver dag pa alle intensivpasienter etter gitte kriterier og tydelige rammer.

Delirium hos kritisk syke pasienter er et stort folkehelseproblem. | tillegg til @ veere en
stor helsemessig belastning for pasienten er utvikling av delirium assosiert med

forlenget respirator- og liggetid, pkte kostnader og mortalitet.
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12. Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget:

Alle tiltak i fagprosedyren er lenket til evidensgrunnlaget, tiltak som er basert pa
erfaring/konsensus er merket med «K». Alle referanser i Vancouver stil. Dokumentet
har lenker til publiserte kunnskapsbaserte fagprosedyrer i helsebiblioteket der dette er
relevant i forhold til risikofaktorer for delirium («intensivpasienter - ernaering voksne»

og «obstipasjon hos intensivpasienter»).

13. Fagprosedyren er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering (Tittel, navn,

avdeling, sykehus pa alle som har hatt prosedyren til hgring):

Fagprosedyren er en del av en mastergradsoppgave og skal sendes pa hgring i etterkant

av godkjenning i eget helseforetak og fgr eventuell publisering.

14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er:

Fagprosedyren har et krav om revisjonsfrist hvert 3. ar etter siste litteratursgk. Planlagt
oppdatering er mars 2021. Ansvarlige for oppdatering av fagprosedyren er

masterstudentene og intensivavdelingen ved Stavanger Universitetssykehus.

KLARHET OG PRESENTASJON

15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige:

Kunnskapsgrunnlaget gir praktiske retningslinjer og tydelige anbefalinger for
forebygging av delirium hos intensivpasienten. Fagprosedyren er framstilt i en
oversiktlig tabell der tema, anbefaling og bruk av spesifikt verktgy tydeliggjgres.
Validerte verktgy og integrerte publiserte fagprosedyrer er vedlegg til fagprosedyren,
planen er at alle disse dokumentene skal elektronisk lenkes til fagprosedyren. | tillegg
blir anbefalingene ogsa spesifisert i kulepunkter. Predisponerende og utlgsende
risikofaktorer blir synliggjort og indirekte lenket til de ulike tiltakene. En plan for tidlig

mobilisering styrt etter intensivpasientens sedasjonsniva er vedlagt fagprosedyren.
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16. De ulike mulighetene for handtering av tilstanden eller det enkelte helsespgrsmalet
er klart presentert:
Det kommer tydelig fram at intensivpasienter som er dypt sederte og ikke vekkbare

(RASS -4/-5) ikke skal giennomfgre enkelte av tiltakene.

17. De sentrale anbefalingene er lette a identifisere:

Ja, 60 deliriumforebyggende tiltak er oversiktlig presentert i en tabell.

18. Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren:

Integrering av en kulturendring med vakne og samarbeidende intuberte
intensivpasienter kan vaere en hemmende og utfordrende faktor. Noen av tiltakene vil
vaere personavhengige og umulig a etterspgrre selv om tiltakene er fremstilt i en
fagprosedyre (eks kommunikasjon med intensivpasienten, titrering av sedasjon).
Implementering av nye verktgy, i dette tilfellet (CPOT) er ressurskrevende. En hel
avdeling skal ha oppleering og gjgre seg kjent med verktgyet, men nar implementert er
anvendelsen brukervennlig. De andre verktgyene i fagprosedyren er kjent i avdelingen
fra fgr. En annen hemmer kan vaere kostnader for avdelingen forbundet med innkjgp av

flere stoler for mobilisering, digital klokke og kalender pa alle rom og kule-dyne.

Det er krevende a endre praksis og innebaerer at endringen ledes hver dag av
intensivsykepleier og leger. Tverrprofesjonell enighet om prosedyren krever at bruk av
prosedyren etterspgrres hver dag. Integreringssuksess innebaerer ogsa involvering i
utdanning av intensivsykepleiere og i opplaering av nyansatte intensivsykepleiere og
leger. Det er nyttig 8 male om tiltakene har effekt pa for eksempel liggedggn og

respiratordggn. Dette er motiverende og inspirerende!

Fremmende faktorer er at fagprosedyren er praktisk anvendbar og man blir bevisstgjort
de helsemessige gevinstene ved a synliggjgre risikofaktorene for a utvikle delirium hos
intensivpasienten. Fagprosedyren kan anvendes til alle intensivpasienter og de fleste
tiltakene er enkle 3 iverksette og lite tidkrevende. En vaken og samarbeidende pasient

vil ha lettere for @ formidle sine behov og samhandlingen vil fungere bedre.
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ANVENDBARHET

19. Hvilke rad og/eller verktgy for bruk i praksis er fagprosedyren stgttet med:

Fagprosedyren er framstilt i en oversiktlig tabell der tema, anbefaling og bruk av
spesifikt verktgy tydeliggjgres. Validerte verktgy (CAM-ICU, RASS, NRS, CPOT) og
integrerte publiserte fagprosedyrer («intensivpasienter - ernaering voksne» og
«obstipasjon hos intensivpasienter») er vedlegg til fagprosedyren, planen er at alle disse

dokumentene skal elektronisk lenkes til fagprosedyren.

20. Potensielle ressursmessige konsekvenser ved a anvende anbefalingene er:

Ett av tiltakene kan oppleves som ressurskrevende (eks mobilisering). Delirium er
assosiert med gkt mortalitet, forlenget intensiv- og sykehusopphold og utvikling av
kognitiv svekkelse etter intensivoppholdet. lverksetting av ikke-farmakologiske tiltak

som har evidens for forebygging av delirium vil dermed vaere en kostnadsbesparelse.

21. Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering:

Fagprosedyren har klare og tydelige anbefalinger som gjgr den lett & etterleve. Fordeler
ved a forebygge delirium hos intensivpasienten blir presentert i fagprosedyren.
Evaluering og revidering av fagprosedyren skal utfgres innen mars 2021, men dersom

ny viktig forskning framkommer ma den revideres pa et tidligere tidspunkt.

REDAKSJONELL UAVHENGIGHET

22. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning pa
innholdet i fagprosedyren:

Nei

23. Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og
handtert:

Det er ingen interessekonflikter hos masterkandidater eller i den tverrfaglige

prosjektgruppen.
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intensivpasienten

Tittel/arbeidstittel pa prosedyren:
Delirium et Mysterium — ikke-farmakologisk forebygging av delirium hos

iverksette?

Problemstilling formuleres som et presist spgrsmal:

Hvilken rolle har intensivsykepleiere i forebygging og identifisering av delirium hos
intensivpasienten og hvilke kunnskapsbaserte ikke-farmakologiske tiltak kan de

|:| Diagnose
|:| Prognose

Hva slags type spgrsmal er dette?
[ ] Etiologi
X Effekt av tiltak

[] Erfaringer

Er det aktuelt med s¢k i Lovdata etter lover

og forskrifter?

|:| Ja |X| Nei

P Beskriv hvilke pasienter det

dreier seg om, evt. hva som er
problemet:

| Beskriv intervensjon (tiltak) eller
eksposisjon (hva de utsettes for):

lkke-medikamentelle

C Skal tiltaket sammenlignes
(comparison) med et annet
tiltak? Beskriv det andre
tiltaket:

0 Beskriv hvilke(t)

utfall (outcome) du vil
oppna eller unnga:

pain agitation and
delirium

prevent*
reduc*
avoid*

Int'e'n5|vpa5|ent forebyggende tiltak delirium
Kritisk sykdom
P I C 0]
Noter engelske sgkeord for Noter engelske sgkeord for Noter engelske sgkeord for Noter engelske sgkeord
pasientgruppe/problem intervensjon/eksposisjon evt. sammenligning for utfall
ICU Non-pharmacologic* Deliri
Critically ill Nonpharmacologic Intensive care
Critical care Ecash psychosis
Intensive care pad guideline* Intensive care
Adult abcde* bundle psychoses

ICU psychosis
ICU psychoses
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Sak skal dokumenteres pa en slik mate at de kan reproduseres ngyaktig slik de ble gjennomfart.
Dato for sgk skal alltid oppgis. Antall treff oppgis der det er relevant. Trefflister og lenker til treff

skal ikke legges i dette skjemaet, men kan legges i eget resultatskjema eller direkte i e-post til
prosedyremaker.

Prosedyrens
tittel eller
arbeidstittel

Delirium et Mysterium - en kunnskapsbasert fagprosedyre om ikke-farmakologisk
forebygging av delirium hos intensivpasienten

Delirium a Mystery — an evidence-based clinical procedure of non-pharmacological
prevention of delirium in the ICU patient

Sporsmal fra

Hvilken rolle har intensivsykepleier i forebygging og identifisering av delirium hos

PICO-skjema intensivpasientene og hvilke kunnskapsbaserte ikke- farmakologiske tiltak kan de
iverksette?

Kontaktdetaljer Navn: Marit Nester og Jeanette Fossgy

prosedyremakere

E-post: marit.nester@lyse.net og jeanette.fossoy@lyse.net

TIf: 91314227 (Nester) og 92860109 (Fossay)

Bibliotekar som
utferte eller
veiledet sgket

Navn: Elisabeth Hundstad Molland
Arbeidssted: Universitetsbiblioteket i Stavanger

E-post: elisabeth.h.molland@uis.no

TIf: 51831368

Bibliotekar som
fagvellevurderte
soket

(Ikke obligatorisk)

Navn:
Arbeidssted:
E-post:

TIf:

Obligatoriske kilder er merket (obligatorisk). Slett bokser for kilder det ikke er sgkt i, og legg

eventuelt til nye bokser for kilder som er sgkt i tillegg. Nederst i skiemaet er en tom boks som
kan kopieres og limes inn andre steder.

Retningslinjer og kliniske oppslagsverk

Database/kilde

Prosedyrer i Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer (obligatorisk)

Dato for sk

08.03.17 og 02.03.18

Sokehistorie

Brukte sgkeordene "delirium” og "forebygging”. Ingen etablert fagprosedyre

eller eller noen under utarbeiding med fokus pa ikke-medikamentell forebygging
fremgangsmate | av delirium hos intensivpasienten.
Kommentarer 4 treff, ingen relevante utover var egen fagprosedyre.

Database/kilde

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet (obligatorisk)

Dato for sok:

08.03.17, 18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

Sakeord (delirium)

Kommentarer

18 treff, ingen aktuelle retningslinjer

Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk
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Database/kilde

UpToDate (obligatorisk)

Dato for sgk

08.03.17, 18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

Sekt ICU delirium, UptoDate gjenkjenner ICU som forkortelse pa intensive
care unit.

Kommentarer

159 treff, ett aktuelt treff

Database/kilde

BMJ Best Practice (obligatorisk)

Dato for sgk

08.03.17, 18.10.17, 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

Sakeord (delirium), gikk inn p4 assessment of delirium og videre inn pa
guidelines og fikk 5 treff.

Kommentarer

5 treff, alle aktuelle

Database/kilde

National Guideline Clearinghouse (obligatorisk)

Dato for sgk

18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller

delirium AND (ICU OR ICUs OR "intensive care" OR "critical care" OR
"critically ill")

fremgangsmate
Antall treff 10
Kommentarer Fikk 10 treff, en retningslinje var aktuell.

Database/kilde

NICE Guidance

Dato for sgk

18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

delirium AND (ICU OR ICUs OR "intensive care" OR "critical care" OR
"critically ill")

Kommentarer

17 treff, 2 aktuelle

Database/kilde

Helsebibliotekets retningslinjebase

Dato for sgk

18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

(delirium OR delir) AND (intensiv OR intensive OR intensivavdeling OR
intensivavdelingen)

Kommentarer

6 treff der ingen var aktuelle

Database/kilde

Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer

Dato for sgk

18.10.17 og 06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

Sakeord (delirium)

Kommentarer

23 treff der ingen av dem var aktuelle.

Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk




Ikunnskapssenteret

Fagprosedyrer

Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk

Database/kilde Sundhedsstyrelsen, Nationale kliniske retningslinjer

Dato for sok 18.10.17 og 06.02.18 og 13.03.18

Sokehistorie Sakeord (delirium.) Har gétt gjennom lista som ligger under utgivelser og
eller igangveerende for NKR

fremgangsmate

Kommentarer 67 treff, ett aktuelt

Database/kilde Center for kliniske retningslinjer

Dato for sok 18.10.17 og 06.02.18 og 18.03.18

Sokehistorie Sakeord (delirium)

eller

fremgangsmate

Kommentarer Ett treff der man far opplyst at klinisk retningslinje om delir er under revisjon:

REVIDERINGSARBEJDET AF DENNE KLINISKE RETNINGSLINJER BJR
PABEGYNDES PRIMO 2018 (OBS: | den kliniske retningslinje er der
angivet en ophgrsdato i juli 2016. Denne er ikke geeldende da alle kliniske
retningslinjer har en min. holdbarhed pa 5 ar)

Database/kilde Retningslinjesgk i MEDLINE Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print, In-
Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and Ovid
MEDLINE(R) <1946 to Present>

Dato for sgk 06.02.18
Sokehistorie 1 Delirium/ (7549)
eller 2 delirium.tw,kf. (12199)
fremgangsmate | 3 (icu psychos#s or intensive care psychos#s).tw,kf. (28)
4 1or2or3(13816)
5 Intensive Care Units/ or Critical Care Nursing/ or Critical Care/ (84880)
6 (critically ill or intensive care or critical care or ICU or ICUs).tw,kf.
(171102)
7 5o0r6(195181)
8 "Prevention & Control".fs. (1164836)
9 (prevent* or reduc*® or avoid*).mp. (4202588)
10 (ecash or pad guideline* or abcde* bundle or non-pharmacologic* or
nonpharmacologic* or "pain agitation and
delirium").mp. (14247)
11 8or9or 10 (4827379)
12 4 and 7 and 11 (956)
13 (guideline or practice guideline).pt. (30221)
14 12and 13 (7)
Antall treff 7 treff
Kommentarer

Database/kilde Retningslinjesgk i Embase <1974 to 2018 January 16>

Dato for sgk 06.02.18
Sokehistorie 1 delirium/ (22415)
eller 2 delirium.tw,kw. (18668)
fremgangsmate | 3 intensive care psychosis/ (285)
4  (icu psychos#s or intensive care psychos#s).tw,kw. (48)
5 1or2or3or4 (27458)
6 intensive care/ or intensive care unit/ (221842)
7 intensive care nursing/ (1477)
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8 (critically ill or intensive care or critical care or ICU or ICUs).tw,kw.
(267268)
9 6or7or8(335309)

10
11
12
13

nonpharmacologic* or "pain agitation and
delirium").tw,kw. (20436)

5and 9 (5273)

prevention.fs. (1085369)

(prevent* or reduc* or avoid*).tw,kw. (5115923)

(ecash or pad guideline* or abcde* bundle or non-pharmacologic* or

14 11 o0r 12 or 13 (5728941)
15 10 and 14 (2089)
16  practice guideline/ (325523)
17 15 and 16 (140)

Antall treff 140 treff

Kommentarer

Database/kilde

Retningslinjesgk i Cinahl with full text

Dato for sgk 13.03.18
Sokehistorie
eller STS;;'h Search Terms Results
fremgangsmate
S14 S12 AND S13 28
S13 (MH "Practice Guidelines") 42,259
S12 S4 AND S8 AND S11 443
S11 S9 OR S10 662,248
ecash or "pad guideline*" or "abcde* bundle" or "non-
S10 pharmacologic*" or nonpharmacologic* or "pain 4,393
agitation and delirium"
S9 prevent* or reduc* or avoid* 659,910
S8 S5 OR S6 OR S7 80,386
"critically ill" or "intensive care" or "critical care" or
ST iICUorICUs 80,386
S6 (MH "Critical Care") OR (MH "Ciritical Care Nursing") 29,290
S5 (MH "Intensive Care Units") 21,291
S4 S1 OR S2 OR S3 3,958
S3 "icu psychos?s" or "intensive care psychos?s" 281
S2 (MH "ICU Psychosis") 276
S1 (MH "Delirium") 3,732
Interface - EBSCOhost Research Databases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL with Full Text
Search modes — Boolean/Phrase
Antall treff 28 treff

Kommentarer
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Systematiske oversikter

Database/kilde

The Cochrane Library

Obligatorisk: Systematiske oversikter (Cochrane Reviews, Other Reviews)
og metodevurderinger (Technology Assessments)

Dato for sgk

06.02.18

Sokehistorie

ID Search
#1 MeSH descriptor: [Delirium] this term only

#2 "delirium":ti,ab,kw

#3 "icu psychos?s" or "intensive care psychos?s":ti,ab,kw
#4 #1 or #2 or #3
#5 MeSH descriptor: [Intensive Care Units] this term only

#6 MeSH descriptor: [Critical Care Nursing] this term only
#7 MeSH descriptor: [Critical Care] this term only

#8 "critical care" or "intensive care" or icu or icus or "critically
ill":ti,ab,kw

#9 #5 or #6 or #7 or #8
#10 #4 and #9

Antall treff Cochrane Reviews: 12
Other Reviews: 6
Technology Assessments: 1
Kommentarer

Database/kilde

Epistemonikos

Dato for sgk

06.02.18

Sokehistorie

(title:(delirium OR "ICU psychosis" OR "ICU psychoses" OR "intensive care
psychosis" OR "intensive care psychoses") OR abstract:(delirium OR "ICU
psychosis" OR "ICU psychoses" OR "intensive care psychosis" OR
"intensive care psychoses")) AND (title:("intensive care" OR "critical care"
OR ICU OR ICUs OR "critically ill") OR abstract:("intensive care" OR
"critical care" OR ICU OR ICUs OR "critically ill"))

Antall treff 3 Broad Synthesis
117 Systematic Reviews
Kommentarer Utelot Cochrane Reviews

Database/kilde

PEDro — The Physiotherapy Evidence Database

Dato for sgk

06.02.18

Sokehistorie
eller
fremgangsmate

Deliri*

Antall treff

1 practice guideline, 8 systematic reviews (10 clinical trials)

Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk
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Kommentarer Ingen treff pa «ICU psychosis», «ICU psychoses», «intensive care
psychosis» eller «intensive care psychoses».

Database/kilde OTSeeker — Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence

Dato for sgk 06.02.18

Sokehistorie 1. [Any Field] like 'deliri*'

Antall treff 6 systematiske oversikter (og 7 RCTer)
0 (kun 1 RCT)
Kommentarer Ingen treff pa «ICU psychosis», «ICU psychosesy, «intensive care

psychosis» eller «intensive care psychoses».

Database/kilde Clinical Queries i PubMed

Dato for sgk 13.03.18

Sekehistorie systematic[sb] AND ((delirium OR "ICU psychosis" OR "ICU psychoses" OR
"intensive care psychosis" OR "intensive care psychoses") AND ("intensive
care" OR "critical care" OR ICU OR ICUs OR "critically ill") AND (prevent*
or reduc* or avoid* or ecash or "pad guidelines" or "abcdef bundle" or
"abcde bundle" or non-pharmacologic* or nonpharmacologic* or "pain
agitation and delirium"))

Antall treff 201 treff
Kommentarer
Database/kil | Cinahl with Full Text
de
Dato for sek | 13.03.18
Sekehistorie - -
s?g;fh Search Terms ’ Results
s16 [s12ANDS15 ’ 10
S15 S13 OR S14 | 328,714
((systematic* or literature) N1 (overview or
514 review* or search*)) 93,356
‘S‘IS |meta-analys* or review 321,046
|s12  |s4 AND S8 AND S11 443
‘811 S9 OR S10 662,248
ecash or "pad guideline*" or "abcde* bundle" or
S10 "non-pharmacologic*" or nonpharmacologic* or 4,393
"pain agitation and delirium"
S9 prevent* or reduc* or avoid* 659,910
S8 S5 OR S6 OR 87 80,386
“critically ill" or "intensive care" or "critical care" or
ST licuorIcus 80366
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‘86 (MH "Critical Care") OR (MH "Critical Care l _—
Nursing") '
IS5 |(MH "Intensive Care Units") | 21,291
|s4 S10RS2 OR S3 | 3,958
\83 : "iEu pé)ilrchrc;sz" or ';ihiénsri\)éﬁc;,:retipéychos?sr | 281 B
ls2 [MH"ICUPsychosisy | 276 |
s1 |'(MH "Delirium” | 3732 N

Interface - EBSCOhost Research Databases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL with Full Text

Search modes — Boolean/Phrase

Antall treff

110 treff

Kommentare
r

Database/kilde

Sok etter review artikler i Embase <1974 to 2018 March 12>

Dato for sgk

13.03.18

Sekehistorie
eller

fremgangsmate

delirium/ (22632)

delirium.tw,kw. (18886)

intensive care psychosis/ (292)

(icu psychost#fs or intensive care psychos#s).tw,kw. (48)
1or2or3or4 (27755)

intensive care/ or intensive care unit/ (223337)

intensive care nursing/ (1520)

(critically ill or intensive care or critical care or ICU or ICUs).tw,kw.
(269814)

9 6or7or8(338220)

10 5and9 (5355)

11 prevention.fs. (1089857)

12 (prevent* or reduc* or avoid*).mp. (6233939)

13 (ecash or pad guideline* or abcde* bundle or non-pharmacological®
nonpharmacological® or "pain agitation and

delirium").mp. (14662)

14 11 0r 12 or 13 (6241350)

15 10 and 14 (2219)

16 meta-analys*.mp. (223687)

17  review.pt. (2341369)

18
(340407)

19 16 or 17 or 18 (2647464)

20 15and 19 (602)

21 limit 20 to embase (495)

22  remove duplicates from 21 (484)

ONOO PR WN -

or

((systematic* or literature) adj2 (overview or review* or search*)).ti,ab.

Antall treff

484 treff

Kommentarer
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Studier identifisert ved
systematiske sgk i databaser
(n = 1430)

Studier identifisert etter referanse
sgk (n=1)

[ Undersgkelse

[Kvalifiserte studier ]

Enkluderte

Studier etter duplikat eliminering

(n=1104)

!

Studier tittel/sammendrag
undersgkt

(n =960)

A 4

I

v
Kvalifiserte studier vurdert

i fulltekst
(n=144)

Ekskluderte studier
(n=816)

A 4

Studier til

kvalitetsvurdering

(n=14)

Ekskludert etter
kvalitetsvurdering

(n=2)

v

Inkluderte studier til
fagprosedyren

(n=12)

Fulltekst studier ekskludert pa
bakgrunn av:
(n=132)
e  Medikamentell
behandling
e Implementering av
skaringsverktgy
o  Alkoholutlgst delirium
e  Protokoller og
konferanseabstrakt
e  Upubliserte studier eller
kun sammendrag
tilgjengelig
o  Fulltekst ikke tilgjengelig
e Andre sprak enn engelsk
eller skandinavisk
e  Forskning pa ikke-
intensivpasienter uten
relevans til
problemstilling
e  Studier med
integreringsfokus i
henhold til ABCDEF og
PAD bundle
e  Studier med nok evidens
for hvert tiltak
e  Studier som ikke tilfgrte
noe nytt
e  Systematiske oversikter
erstattet av nyere med
samme formal
e  Pediatri og delirium
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adult patients
in the intensive
care unit,
(2013).

sedasjonsniva pa voksne
intensivpasienter.

Monitorering av
sedasjonsdybde

1.Bruk av validerte verktgy
som SAS eller RASS.
2.Sedasjonsmedikamenter
blir titrert for a8 oppna lett
heller enn dyp sedering pa
voksne intensivpasienter
dersom ikke klinisk
kontraindisert.

3. Daglig vekking eller lett
sedasjon pa mekanisk
ventilerte voksne
intensivpasienter.

Metode Resultater

Artikk | Arstall Studiedesign Utvalg/ Intervensjon Kommentarer Funn Konklusjon Relevans/overfgring
elnr. stgrrelse sverdi

Barr et al, 2013 | Kunnskaps- 466 Formal: Definere Alle tiltak som Rutinemessig Hgy relevans-

1 basert referanser | den beste praksis anbefales er smertevurdering og overfgr-

Clinical practice | retningslinje for a optimalisere evidensbasert, 1.Ved bruk av validert barhetsverdi.

guidelines for publisert av styringen av ingenting er verktgy BPS eller CPOT hos

the American smerte, agitasjon basert pa intensivpasienter som ikke

management of | College of og delirium hos eksperter sine kan rapportere selv.

pain, agitation, | Critical Care kritisk, syke erfaringer.

and deliriumin | Medicine pasienter. Anbefaler et ledd
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4. Anbefaler smertelindring
fgrst som sedering pa
mekanisk ventilerte
intensivpasienter

Rutinemessig vurdering av
delirium med validert
deliriumskaringsverktgy
1.(CAM-ICU eller ICDSC).

Risikofaktorer forbundet
med utvikling av delirium:
1.Fire baselinje faktorer er
signifikant forbundet med
utvikling av delirium:
tidligere demens,
hypertensjon og/eller
alkoholisme og kritisk
sykdom.

2.Koma er en uavhengig
risikofaktor for utvikling av
delirium hos
intensivpasienter.
3.Sammenhengen mellom
opiatbruk og delirium er
motstridende.

4. Benzodiazepiner kan
vaere en risikofaktor for
utvikling av delirium.
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Delirium forebygging
1.Tidlig mobilisering av
intensivpasienter
2.Anbefaler ikke bruk av
farmakologisk
deliriumforebyggingsproto
koll.

3.Anbefaler ikke bruk av en
kombinert ikke-
farmakologisk og
farmakologisk deliriums
forebyggingsprotokoll.

Tilstrebe sgvn ved &
1.optimalisere pasientens
omgivelser, ved 3
kontrollere lys og lydniva,
samle prosedyrer der man
stimulerer pasienten, og
redusere stimuli om natten
for & beskytte pasientens
sgvnsyklus.

Anbefaler ikke bruk av
spesifikke ventilasjonsmodi
for 3 optimalisere sgvn hos
mekanisk ventilerte
pasienter etter som
utilstrekkelig evidens
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finnes for effekten av disse
tiltakene.

Baron et al,
2015

Evidence and
consensus
based guideline
for the
management of
analgesia,
sedation and
delirium.

Kunnskaps-
basert
retningslinje
produsert av
GMS German
Medical
Science

284
referanser

Evidens og
konsensusbasert
retningslinje for
behandling av
delirium, analgesi
og sedasjon i
intensivmedisin.

Regelmessig evaluering av
fglgende risikofaktorer:
1.Baselinjefaktorer:
komorbiditet, tidligere
nedsatt kognitiv svikt,
kronisk smerte, kritisk
sykdom og tidligere
immobilitet
2.Behandlingsassosiserte
faktorer; kirurgi, bruk av
antikolinergika eller
benzodiazepiner, dybde og
varighet av sedasjon,
mekanisk ventilasjon.
3.Psykologiske, sosiale,
miljgmessige og iatrogene
faktorer.

Forebygging av delirium og
risikoreduksjon:

1.Vi anbefaler ikke
rutinemessig
administrering av
farmakologisk
deliriumprofylakse.
2.0verflgdig sedasjon av
pasienter skal unngas.
Rutinemessig bruk av ikke-

Hgy relevans
og
overfgrings-
verdi.
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farmakologiske
forebyggende strategier
for alle intensivpasienter.
1.Pa dagtid: et
stimulerende miljg med
tidlig mobilisering og
reorientering (briller og
hgreapparat,
kommunikasjon og
dagslys)

2.Pa natt: sgvnfremmende
omgivelser med lys- og
stgyreduksjon,
tilgjengelige grepropper og
sgvnmaske.

Monitorering av smerter
1.Bruk av bade en validert
selvrapporteringsskala og
en validert skala basert pa
observasjon for a vurdere
individuelt smerteniva.

lkke-farmakologiske tiltak
for a redusere smerter og
angst bgr vurderes:
1.Tidlig mobilisering
2.Lungefysioterapi
3.Fysiske
aktiviseringstiltalk
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4 Kognitiv stimulering

Monitorering av sedasjon
1.Anbefaler klar definisjon
av individuelle
sedasjonsmal og a
kontinuerlig tilpasse disse
malene til pasientens
skiftende kliniske situasjon
2.Bruk av
sedasjonsprotokoller og
avvenningsprotokoller
3.Dokumentere
sedasjonsmal og
sedajonsniva minst en
gang per vakt (generelt
hver 8.time).

4.Bruk av validert og
palitelig skaringsverktay,
Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS).

Monitorering av delirium:
1.Regelmessig
deliriumskaring minst 1
gang per vakt med et
validert og palitelig
skaringsverktgy, CAM-ICU
eller ICDSC .
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lkke farmakologisk
forebyggende tiltak for &
forebygge delirium bgr bli
vurdert:

1.Tidlig mobilisering,
fysiske og
aktiviseringstiltak
2.Kognitiv stimulering og
reorientering.

3.Forbedre miljpmessige
forhold; stgyreduksjon,
lysjustering og unnga sosial
isolasjon.

Vakenhet:

1.Anbefaler RASS niva 0/-1
pa alle intensivpasienter.
2.Anbefaler at sedasjon
kun anvendes til pasienter
med spesiell indikasjon
(pkt intrakranielt trykk og
ikke brukes generelt).
Respiratoravvenning:
1.Anbefaler
respiratoravvenning sa
tidlig som mulig for a
unnga ventilatorassosierte
komplikasjoner, redusere
intensivoppholdet og
forbedre utfall.
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Weywadt et al,
2016

National klinisk
retningslinje for
forebyggelse og
behandling af
organisk
delirium.

Sundhetsstyre
Isen

50
referanser

Formaletera
medvirke til & sikre
identifisering,
forebygging og
behandling av
organisk delirium.

Denne
retningslinjen
gjelder eldre
pasienter
innlagt pa
somatisk
avdeling,
sykehjems-
pasienter i
primaerhelse
tjenesten,
terminale
pasienter og
intensiv-
pasienter.

Det er god praksis 3
overveie a screene
risikopasienter med et
psykomotorisk verktgy
1.CAM-ICU.

Predisponerende
risikofaktorer:

Akutt sykdom, demens
eller kognitiv dysfunksjon
(bade na og tidligere, eks
tidligere delirium og
hjerneskader), hgy alder,
funksjonsnedsettelse.

Overvei ikke-farmakologisk
multi-komponent
forebyggende behandling
til alle pasienter over 65 ar
med risiko for delirium:
1.Sanseoptimering,
tilstrekkelig lys i rommet sa
pasienten kan orienteres
seg, briller/hgreapparat.
2.0rientering og kognitiv
stimulering; synlig klokke
og kalender og evt tavle
med dagsplan, gjenta
presentasjon av
personalet, sted og arsak

Hgy relevans
— detaljerte
GRADE
evaluerte
anbefalinger
fra
praksisfeltet
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til innleggelse, fremskaff
kjente objekter (bilder).
3.Mobilisering flere ganger
daglig, involver pasienten i
stell.
4.Ernaering/rehydrering
5.Understgtt pasientens
naturlige dggnrytme.

Bakgrunn for anbefalinger
er samspillet mellom
risikofaktorer og utvikling
av delirium; svekkede
sanser, (nedsatt syn og
horsel),
orienteringsbesveaer og
forvirring, immobilisering,
nedsatt ernaerings og
vaeskeinntak, forstyrret
dggnrytme/manglende
nattesgvn).

Overvei a involvere
pargrende aktivt.

Overvei og foreta
giennomgang og sanering
av medisiner hos eldre
med risiko for delirium.
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4 Francis, MD
2017

Delirium and
acute
confusional
states:
prevention,
treatment and
prognosis

Oppslagsverk
UpToDate

109
referanser
(15.03.18).

Formalet er:
Delirium og akutt

forvirringstilstand:

forebygging,
behandling og
prognose.

Oppslags-
verket gjelder
alle pasienter
som har
hgyrisiko for a
utvikle
delirium.

Orienteringsprotokoll;
klokke, kalender, vindu
med utsikt, reorientering
for a redusere forvirring
forbundet med ukjente
omgivelser

Kognitiv stimulering;
jevnlig besgk fra familie og
venner, sensorisk
overstimulering ma unngas
— spesielt nattestid

Tilrettelegge for god
nattesgvn; samle
prosedyrer nar mulig,
redusert stgyniva, ett
randomisert studie fant at
bruk av grepropper var
assosiert med lavere
forekomst av forvirring hos
intensivpasienter

Tidlig mobilisering; studie
pa respiratorpasienter og
kritisk syke pasienter fant
at tidlig mobilisering og
konsekvent lett
sedasjonsniva var
forbundet med faerre

Hgy relevans.

Alle tiltakene
er overfor-
bare til
intensiv
pasienter
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dager med delirium hos
intensivpasienter.

Sanseoptimering med
briller og hgreapparat for
de som bruker det

Unnga deliriumutigsende
medikamenter;
benzodiazepiner skal
unngas for pasienter som
er i risikosonen

Behandle smerter; smerter
kan vaere en signifikant
risikofaktor for delirium

Predisponerende
risikofaktorer:

Hgy alder > 65 ar, tidligere
demens, hoftefraktur.

Utlgsende risikofatorer:
Alvorlig sykdom, inadekvat
smertebehandling,
infeksjon, underernaering,
immobilisering,
desorientert, sensorisk
svekkelse, over- og
understimulering,
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dehydrering, hypoksi,
mangel pa dagslys,
benzodiazepiner, opioider.

5 2010
NICE guidelines

Delirium:
prevention,
diagnosis and
management

National
Institute for
Health and
Care
Excellence

253
referanser

Formalet:
Farmakologiske og
ikke farmakologiske
intervensjoner for 3
redusere
forekomsten av
delirium og de
konsekvensene det
medfgrer, og for a
redusere
alvorlighetsgraden,
varigheten og
konsekvensen av
delirium for
pasienter som
utvikler denne
tilstanden.

Evidens-
grunnlaget er
oppsummert
januar 2015,
de fant ingen
nye
anbefalinger

Gjelder for
pasienter over
18 ari
sykehus,
omsorgs-
boliger og
sykehjem.

Retningslinjen
gjelder for
helsepersonell
som har
ansvar for
pasienter pa
sykehus,
inkludert
intensiv
avdeling.

Gi en skreddersydd,

multikomponent
tiltakspakke.

1l.Innen 24 timer etter
innleggelse, vurder
pasienten for risikofaktorer
for delirium
Predisponerende
risikofaktorer:

Hgy alder > 65 ar,
hoftefraktur, tidligere
demens eller kognitiv
svekkelse, alvorlig sykdom
eller komorbiditet.
Adresser kognitiv svikt
og/eller desorientering
1.Riktig lyssetting og
tydelig skilting; en 24
timers klokke pa
intensivavdelinger og
kalender skal vaere lett
synlig.

2. Re-orientering; forklare
hvor de er, hvem de er, og
din rolle som
helsepersonell.

Hgy relevans i
forhold til
elementer
som er
overfgrbare
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3. Kognitiv stimulering;
hjelpe pasienten a huske
4 Tilrettelegge for
regelmessig besgk fra
familie og venner.

Vurder dehydrering
og/eller obstipasjon

Adresser hypoksemi og

optimaliser
oksygenmetning

Adresser infeksjon

Identifiser og behandle.

* Unnga ungdvendig
kateterisering.

Adresser immobilitet

Smertevurdering

Adresser underernaering

Adresser polyfarmasi

Adresser sensorisk
svekkelser:
1.Briller og hgreapparat.
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Tilstreb godt sgvnmgnster
og sgvnhygiene:

1.Unnga prosedyrer under
sgvn dersom mulig
2.Redsusert stgyniva til et
minimum

3.Unngé medisinering om
natten dersom mulig.

Identifiser delirium:
1.CAM-ICU

6 Acorn et.al,
2016

Delirium,
dementia, and
depression in
older adults;
assessment and
care

Registered
Nurses
Association of
Ontario

21
retnings-
linjer

og 101
studier

inkludert.

Klinisk beste praksis
retningslinje for
delirium, demens
og depresjon hos
eldre voksne over
65 ar; vurdering og
behandling.
Retningslinjene kan
ogsa overfgres til
pasienter yngre enn
65 ar som har
alvorlig sykdom
eller kronisk
sykdom.

Malgruppe:
sykepleiere somer i
direkte klinisk
kontakt med

Vurder eldre voksne for
delirium risikofaktorer ved
f@rste kontakt og dersom
det er endring i personens
tilstand.

Predisponerende
risikofaktorer: hgy alder

(eldre enn 65-70),
alkoholmisbruk, depresjon,
stor kirurgi, hoftefraktur,
tidligere delirium og
alvorlig sykdom eller ko-
morbiditet

Pafgrte risikofaktorer og

intervensjoner:
1.kognitiv
svikt/desorientering:

Hgy relevans
pa tiltak som
er overfor-
bare.

Det blir
poengtert at
risiko
faktorene
som nevnes
ikke er like
relevante for
alle pasient-

grupper.

Pa grunnlag
av dette
gjengis
anbefalingene
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pasienter og det
tverrfaglige teamet
som samarbeider
med sykepleiere for
a gi omfattende og
helhetlig pleie.

kognitiv orientering og re-
orientering, miljgmessige
tiltak; god belysning,
tydelig skilting ift klokke og
kalender, unnga bytte av
rom, tydelig
kommunikasjon
2.sansestimulering,
isolasjon; terapeutisk og
kognitivt stimulerende
aktiviteter; personlig
verdsatte aktiviteter og
kjent
bakgrunnsstimulering,
stimulere erindring, besgk
fra familie og venner
3.sensorisk svekkelse:
hgreapparat, briller, god
belysning, fjerne grevoks
4.infeksjon, feber:
identifiser og behandle
infeksjon

5. Urinkateter: Unnga
ungdvendig kateterisering,
identifiser og behandle og
behandle
urinveisinfeksjon, fjerne
ungdvendige urinkatetre,
og foretrekk
engangskateterisering

fra retnings-
linjen utifra
risikofaktorer
som er
spesielt for
intensiv-
pasienter.
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kontra inneliggende
kateter.

6..Dehydrering og
obstipasjon: overvak
ernzering, hydrering og
blaere- tarmfunksjon
7.Undererneering; fglg
ernzringsretningslinjer.
8.Hypoksi; optimaliser
oksygenering og overvak
oksygenniva

9.Utilstrekkelig

smertelindring; identifiser,
overvak og kontroller

smerter

10.Sgvnmangel eller
sgvnforstyrrelser; tilstreb
sgvn av god kvalitet,
anvend ikke-
farmakologiske sgvntiltak,
unnga sykepleie- og
medisinske prosedyrer ved
sgvn og unnga
medisineringsrunder
dersom mulig for & ikke
forstyrre sgvnen. Reduser
lydniva og lysstyrke til et
minimum ved sgvn
11.Immobilisering eller
begrenset mobilitet; unnga
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binding, unnga utstyr som
ikke er ngdvendig, motiver
for mobilisering, ta i bruk
ngdvendige
mobiliseringshjelpemidler,
motiver til rask
mobilisering etter kirurgi,
fysioterapi

12.Polyfarmasi;
medikamentgjennomgang.

Utvikle en skreddersydd
ikke-farmakologisk, multi-
komponent delirium
forebyggende plan for
personer i risikosonen for
a utvikle delirium i
samarbeid med personen,
hans/hennes familie, og
det tverrfaglige
profesjonelle teamet.
1.Disse intervensjonene
bgr inkludere: behandling
av underliggende arsaker.
2.lkke-farmakologiske
intervensjoner

3. Hensiktsmessig
medikamentbruk for a
handtere smerte.
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Fortsett med
forebyggende strategier
for eldre voksne med risiko
utvikling av delirium som
ikke har blitt identifisert
som deliriske

Undervis personer som er i
risiko for 3 utvikle delirium
eller har utviklet delirium
og deres familie/
omsorgspersoner om
delirium forebygging og
behandling

Bruk klinisk vurdering og
validert verktgy til 3
vurdere eldre voksne med
risiko for 3 utvikle delirium
minst daglig (ndr det er
aktuelt) og ved
forandringer i personens
kognitive funksjon,
oppfatningsevne, fysiske
funksjon, eller sosial
oppfgrsel er observert
eller rapportert.
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7 Rivosecchi et al,
2015.

Non-
pharmacologica
| interventions
to prevent
delirium: an
evidence-based
systematic
review.

Systematisk
oversikts-
artikkel

Usikkert
antall
pasienter
inkludert.
Men 17
artikler ble
inkludert:

7 studier
var gjort
pa kritisk
syke
pasienter,
5 studier
fraen
geriatrisk
medisinsk
avdeling,
3 pa post-
operative
pasienter
0g

2 studier
pa
pasienter
med
hofte-
frakturer.

13 studier

Formalet er &
identifisere hvilke
strategier som er
gunstige for 3 lette
utarbeiding av en
forebyggende ikke-
farmakologisk
protokoll som kan
implementeres for
kritisk syke
pasienter

Studier utfert
pa ikke-
intensiv-
pasienter og
intensiv-
pasienter.

Intervensjoner som viser en
fordel pa intensiv-pasienter:
oppleaering av sykepleiere,
mobilisering, klokke, re-
orientering, musikk, kognitiv
stimulering, stgyreduksjon,
medikament-gjennomgang,
dagslys, gyemaske og dempe
lyset om natten.

Fordelaktige intervensjoner
pa ikke-intensiv-pasienter:
Opplaering sykepleiere,
tydelig skilting, hydrering,
ernaering, unnga urinkateter,
mobilisering, briller og
hgreapparat, klokke og
veggkalender, familie-
involvering, re-orientering,
musikk, dagsplan, kognitiv
stimulering, stgyreduksjon,
medikament-gjennomgang,
unnga binding og lysterapi.

Bruk av ikke
farmakologiske tiltak er
essensielle i forebygging av
delirium. Disse
intervensjonene har lav
risiko, lave kostnader og
har vist en fordel i de fleste
studier.

Hgy relevans
0g
overfgrings-
verdi pa tiltak
som er
relevante for
intensiv-
pasienter.
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meta-analysis.

effekten av
grepropper pa
intensivavdeling,
lengden pa
sykehusopphold,
intensivavdeling og
sykehusmortalitet,
sgvnkvalitet,
sikkerhet ved bruk
av grepropper og
kostnadseffektivitet

av grepropper var median,
per pasient 13,1% (95% Cl,
7.8-25.4) av de pasientene
som fikk grepropper.
Arsak til ikke-aksept var
variabel og ufullstendig
oppgitt, men inkluderte
intoleranse for grepropper,
grepropper som falt ut, eller
intervensjonen ble avbrutt
pa grunn av kliniske behov.

var pro-

spektive

og4d

studier var

RCT.
Litton et al Systematisk 9 studier, Vurdere effekten av | Inkluderte Bruk av grepropper pa Plassering av grepropper Meget
2016 oversikts- publisert grepropper som et | studier var pasienter innlagt pa pa pasienter innlagt pa en relevant og

artikkel og mellom tiltak i sma intensivavdeling, enten intensivavdeling, enten hgy over-

The Efficacy of metaanalyse 2009 og intensivavdelingen enkeltstudier alene eller som en del av som et isolert tiltak eller forings
earplugs as a 2015, som | for a redusere med hgy risiko | andre sgvnfremmende som en del av verdi.
sleep hygiene inkluderte | forekomst av for skjevhet og | intervensjoner, er assosiert sgvntiltakspakke er
strategy for 1455 delirium. at studiene med signifikant reduksjon i assosiert med en
reducing voksne dermed kan risiko for delirium. signifikant reduksjon i
delirium in the pasienter. | Sekundaermal: overestimere risikoen for delirium.
ICU: A Vurdere toleransen | behandlings- Aksept for grepropper var
systematic for bruk av effekten rapportert i 6 studier
review and grepropper og (n=681). Ikke-aksept for bruk
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Bare to studier evaluerte
grepropper og delirium.
Begge studier fant signifikant
fordel assosiert med
grepropper og deliriumfrie
dager.

9 Zaal et al, 2015

A systematic
review of risk
factors for
delirium in the
ICU.

Systematisk
oversikts-
artikkel

Inkludert
33 studier,
27,
kohort-
studier 4
RCT og 2
fer-etter
observasjo
nsstudier.

Formaletera
identifisere
systematiske
risikofaktorer for
delirium hos kritisk
syke pasienter som
pa navaerende
tidspunkt har
sterkest evidens.

Risikofaktorer som er
assosiert med forekomst av
delirium:

Sterk evidens pre-
disponerende faktorer:
alder, tidligere demens og
hypertensjon

Sterk evidens utlgsende
faktorer:

Ved akutt sykdom: koma
(sedasjons-indusert),
APACHE I, delirium dagen
f@r, akutt kirurgi, respirator-
behandling, traume og
metabolsk acidose

Moderat evidens utlgsende
faktorer:
Multiorgansvikt

Risikofaktorer med
mangelfullt resultat eller

Mange variabler har blitt
beskrevet som
risikofaktorer utvikling av
delirium hos
intensivpasienter. Men
resultatene fra var beste-
evidens syntese avslgrer at
det kun er moderat eller
sterk evidens pa 11
risikofaktorer. Disse
risikofaktorene klassifisert i
denne artikkelen bgr bli
tatt i betraktning nar en
utvikler
forebyggingsprogram.

Sterk da
risiko-
faktorene er
overfgrbare
til fag-
prosedyren
daenata
hensyn til
disse inter--
vensjonene
som har til
hensikt 3
forebygge
delirium.
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ingen evidens blir ogsa
fremstilt. Det er vist til hvilke
studier de henviser de ulike
funnene til, og hvilket
bevisniva denne
risikofaktoren har.

10

Jacob et al
2017

Risk factors
associated with
intensive care
delirium: a
systematic
review.

Systematisk
oversiktsartik
kel

Studier fra
2001 til
2013.

20
prospektiv
e kohort
studier og
2 retro-
spektive
kartleg-
gings-
analyser
ble
inkludert.

Formalet med den
systematiske
oversikten er a
oppsummere og
syntetisere
publisert
forskningslitteratur
pa risikofaktorer
assosiert med
delirium

Predisponer-ende
risikofaktorer:

Pasient karakteristika (hgy
alder, alkoholmisbruk,
tobakk, pasienter som
bodde hjemme)

Kroniske lidelser (hjertesvikt,
depresjon, demens eller
kognitiv svikt)

Pafgrte risikofaktorer:
Kritisk sykdom: hgy APACHE
Il skar, respirator-
behandling, traume-
pasienter

Medikamenter:
benzodiazepiner og andre
sedative medikamenter,
opioider, polyfarmasi

Biokjemiske markgrer:

Flere predisponerende og
utlgsende faktorer gker
risikoen for utvikling av
delirium pa
intensivpasienter. Denne
artikkelen gir et viktig skritt
til 3 identifisere
risikofaktorene og forsta
heterogeniteten av
faktorer som fgrer til
delirium. Disse resultatene
kan veere til hjelp i & utvikle
delirium risikofaktor
retningslinjer, verktgy og
protokoller som lett kan bli
implementert i
standardpleien.

Meget
relevant,
hoy
overfgrings-
verdi.
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metabolske forstyrrelser

Miljgmessige faktorer:
fysiske begrensninger,
isolasjon pa intensiv, mangel
pa dagslys, ingen besgkende

11

Collinsworth et
al, 2016.

A Review of
Multifaceted
Care
Approaches for
the Prevention
and Mitigation
of delirium in
Intensive Care
Units.

Systematisk
oversiktsartik
kel

14 studier
inkludert,
8 av disse
under-
spkte
utfallet av
delirium.

Undersgke
effektiviteten,
giennomfgringen
og kostnaden av
multikomponente
omsorgs-
tilnaerminger,
inkludert
tiltakspakker, for
forebygging og
reduksjon av
delirium hos
pasienter innlagt pa
intensivavdelingen.

Colombo et al fant at ved a
tilfgre reorientering og
miljgmessig og visuell
stimulering pa intensiv i
tillegg til daglig vekking og
spontan pustetest +
deliriumskaring x2 daglig
reduserte dette
forekomsten av delirium fra
36% til 22% (P=.020)

Hager et al observerte en
signifikant reduksjon i
median andel av intensiv
dager vaken og ikke delirisk
per pasient (0% vs 19%,
P<.001). Dette var etter
implementering av en ny
sedasjons-protokoll ved bruk
av RASS for a redusere
kontinuerlig tilfgrsel av
sedasjon og deliriumskaring
X2 per dag.

Det konkluderes med at
multikomponente
tiltakspakker kan redusere
delirium, men stgrre
forbedring kan oppnas ved
a utvikle en mer
omfattende tiltakspakke
inkludert SAT og SBT,
deliriumskaring og tidlig
mobilisering. Videre
forskning anbefales.

Hgy relevans
og
overfgrings-
verdi.
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Needham et al fant at etter
reduksjon av tung sedasjon
og ved & legge til fysioterapi
pa intensiv, gkte prosent
antall dager intensiv-
pasienten var vaken (30% vs
66%, P<.001) og ikke delirisk
(21% vs 53%, P=.003).

Schweickert et al fant ved &
kombinere daglig vekking
med fysioterapi reduserte
lengden pa delirium hos
respirator-pasienter
sammenlignet med daglig
vekking alene (median 2.0 vs
4.0 dager, P=.02)

Balas et al fant at
implementering av ABCDE
tiltakspakke signifikant
reduserte den risiko-justerte
odds for a utvikle delirium
(odds ratio [OR]: 0.55; 95%
konfidens-intervall: 0.33-
0.93, P=.03). Dette er et
smalt konfidensintervall som
angir en stor sikkerhet rundt
resultatet.
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Tre studier fant ingen
signifikant forskjell mellom
intervensjons- og
kontrollgruppe i forekomst
av delirium.

12

Nydahl et al,
2017

Safety of
Patient
Mobilization
and
Rehabilitation
in the ICU:
Systematic
Review with

Meta-Analysis.

Systematisk
oversiktsartik
kel med
metaanalyse.

43 studier,
7546
pasienter
og 22351
utferte
mobiliseri
ngssesjon
er.

Formaler a
oppdatere og
identifisere/samme
nligne sikkerhet ved
pasientmobilisering
og rehabilitering pa
intensivavdelingen,
inkludert fall,
ugnsket
ekstubering,
ugnsket dislokasjon
eller ugnsket tap av
endotrakealtube
og/eller
intravaskulaere
kateter, fjerning av
andre
katetre/tuber,
hypoksisk
hjertestans,
hemodynamiske
forandringer og de
saturasjon.

Potensielle
sikkerhetshendelser:

Den vanligst rapporterte
hendelsen var de saturasjon
og hemodynamiske
forandringer, hver
rapportert i 33 studier (69%
av kvalifiserte studier) og
dislokasjon eller tap av
intravaskulaere kateter i 31
studier (65% av kvalifiserte
studier). Hendelser som ikke
kunne metaanalysersvar: 11
fall, 2 tap av
endotrakealtube, 35 tap
eller dislokasjon av
intravaskulaere kateter, 15
tap av andre katetre og 4
hjertestans i ett
enkeltstudie.

Konsekvenser av potensielle
sikkerhetshendelser:

Av de 43 kvalifiserte
studiene rapporterte 23

Pasientmobilisering og
fysisk rehabilitering pa
intensivavdelingen er trygt,
med lav forekomst av
potensielle
sikkerhetshendelser og
bare sjelden har
konsekvenser for
pasienten. Heterogenitet i
definisjonen pa
sikkerhetshendelser
mellom studier vektlegger
viktigheten av
implementering av
eksisterende
konsensusbaserte
definisjoner.
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(53%) konsekvenser av
potensielle
sikkerhetshendelser. | disse
23 publikasjonene var det
3329 pasienter og 13974
mobiliserings-sesjoner, en
kumulativ forekomst pa 2%
av hendelsene, med
etterfglgende konsekvens
rapportert i 0,6% (n=78) av
sesjonene.

De 78 tilfellene med
etterfglgende konsekvens av
sikkerhetshendelsen var 1
fall som krevde suturering,
og 11 tap av
endotrakealtube men der
kun 4 av dem ble re-
intubert.

Hemodynamiske hendelser
(34): pasienten matte legge
seg ned (4), tilbake til
sengen (8), sengeleie og
restartet vasopressor
og/eller vaeske (8) og
midlertidig pause eller stopp
av mobilisering (14).
De-saturasjon og relaterte
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hendelser (n=18) ble
reversert ved a gke
oksygenkonsentrasjon ved 6
tilfeller, gke peep i 6 tilfeller
og avslutte mobilisering ved
6 tilfeller. Andre hendelser
(n=14) var 9 episoder med
svimmelhet og tilbake til
senga, to med brystsmerter
og tilbake til senga, ett
tilfelle der en pasient matte
sette seg pa en stol, og to
tilfeller der trykkstgtte
matte gkes. Ett tilfelle med
tap av endotrakealtube, men
ikke behov for re-intubering.
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Resultater fra metaanalyser;
Tilfeller med
hemodynamiske
forandringer ble rapportert i
27 publikasjoner med 6082
pasienter og 15539
mobiliseringer og en
sammenslatt forekomst pa
3.8 episoder (95%
konfidensintervall [CI]=1.3-
11.4) per 1000
mobiliseringshendelser
(12=72%)

Hgy hjerterate (>125-140
slag/min) var rapportert i 6
publikasjoner med 319
pasienter og 1784
mobiliseringer med
sammenslatt forekomst pa
1.9 episoder [CI]=0.3-15) per
1000 mobiliseringshendelser
(12=0%)

Sikkerhetshendelse med
konsekvenser definert som:
1) stoppet
mobilisering/rehabilitering.
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2) uheldige helsemessige
konsekvenser som ikke ble
reversert ved a stoppe
mobilisering. 3)
intervensjoner eller
ytterligere terapi ngdvendig
for & reversere hendelsen;
f.eks. hypotensjon ifm
mobilisering som krevde gkt
vasopressor dose.
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Studie

Styrker

Svakheter

Evt. GRADE/evidensniva

Barr, 2013

Clinical practice
guidelines for the
management of
pain, agitation, and
delirium in adult
patients in the
intensive care unit,
(2013).

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en retningslinje.

Alle anbefalinger er GRADE vurdert.

Retningslinjene skiller seg fra de tidligere
retningslinjene fordi alle anbefalinger er
evidensbaserte, i stedet for 8 veere basert pa ekspert-
eller konsensusuttalelser. Konsensusbaserte
ekspertuttalelser ble ikke brukt som en erstatning for
mangel pa bevis.

Retningslinjene ble gjennomgatt og godkjent av fire
anerkjente organisasjoner.

| retningslinjen framkommer ikke
implementeringsstrategi, men det er dannet
eget studie for implementering av denne
retningslinjen (The Pain, Agitation and
Delirium Care Bundle: Synergistic benefits of
implementing the 2013 Pain, Agitation and
Delirium Guidelines in an integrated and
interdisciplinary fashion, Barr 2013).

Retningslinjen er basert pa litteratur frem til
2010.

Hey kvalitet og overfgringsverdi.

Baron, 2015

Evidence and
consensusbased
guideline for the
management of
analgesia, sedation
and delirium.

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en retningslinje.

Alle anbefalinger er GRADE vurdert.

De skriver at de har laget en
implementeringsstrategi for guidelines utgitt
i 2002 og 2006, men holder na pa med en
undersgkelse pa implementering i klinisk
praksis av naveerende retningslinje fra 2015
og dette vil bli publisert.

Hgy kvalitet og overfgringsverdi.
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Weywadt, 2016

National klinisk
retningslinje for
forebyggelse og
behandling af
organisk delirium.

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en retningslinje.

Alle anbefalinger er GRADE vurdert.

Pasientperspektivet er representert gjennom
relevante pasientforeninger.

Det framkommer ikke hvordan
retningslinjene er finansiert, vi antar at det er
organisasjonen Sundhedsstyrelsen som har
publisert den nasjonale retningslinjen.

Hgy kvalitet og overfgringsverdi.

Francis, 2018

Delirium and acute

prevention,
treatment and
prognosis

confustional states:

Oppfyller de fleste kravene i kunnskapssenteret
sjekkliste for vurdering av en retningslinje
(oppslagsverk).

UpToDate vurderer behandlingsanbefalinger og
deres underliggende evidens ved hjelp av GRADE.

Artikler i UpToDate er kvalitetsvurdert og om den
nyeste forskningen om ulike tema.

UpToDate oppdateres daglig etter en kontinuerlig
omfattende gjennomgang av fagfellevurderte
tidsskrifter, kliniske databaser og andre ressurser
(henviser til egen seksjon for en detaljert liste).
Emner i UpToDate revideres nar ny og viktig
informasjon blir publisert, ikke etter en bestemt
tidsplan. Oppdateringer har en streng
utvelgelsesprosess, med konkrete uttalelser om
hvordan de nye funnene skal brukes klinisk, og etter
omfattende fagfellevurdering.

Klarer ikke se hvilke databaser forfatterne
har sgkt i for 3 komme frem til den nyeste
kunnskapen.

Det er tidkrevende og navigere seg frem for a
finne den metodiske fremgangsmaten som
brukes av UpTo Date.

UpToDate hevder at emner blir oppdatert
nar ny evidens foreligger og
fagfellevurderingsprosessen er fullfgrt. Det
opplyses at siste litteraturgjennomgang var
januar 2018 og at emnet var sist oppdatert
13 august 2014. Ved gjennomgang av
litteraturlisten finner man ikke noen studier
nyere enn 2014. Vi ma anta at det ikke finnes
ny evidens pa omradet eller at det er
fagfellevurderingsprosess som er pagaende.

Hey kvalitet og overfgringsverdi.
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Fagfellevurdering blir kun utfgrt av leger som er
anerkjent som eksperter pa sitt medisinske
spesialfelt.

Anbefalingene kommer tydelig fram,
forskningsgrunnlaget for anbefalingen finner man
ved 3 gd inn pa tilhgrende referanselenke. Det er
enkelt a orientere seg i oppslagsverket.

NICE guidelines og
pathways, 2010

Delirium:
prevention,
diagnosis and
management

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en retningslinje.

Alle anbefalingene er GRADE vurdert. GRADE ble
brukt for & vurdere kvaliteten pa evidens pa hvert
utfall, ikke i hver studie.

Gruppen som laget retningslinjene er tverrfaglig
sammensatt med representanter fra ulike klinikker
(sykepleiere, leger) metodeeksperter og det er
representanter fra pasientorganisasjoner (inkludert
representant fra intensiv).

Inkluderte artikler ble strengt vurdert for metodisk
kvalitet etter anvendelighet i Storbritannia og klinisk
betydning. Vurdert artikler ved hjelp av sjekklister
tilpasset studiedesign. Vurdering av studiekvalitet
konsentrerte seg om intern og ekstern validitet.

En person har utfgrt studie
elimineringsprosessen ut i fra gitte
inklusjonskriterier. Der det var ngdvendig ble
en sekundaer person involvert. Dette kan
vaere en svakhet, ville styrket reliabilitet
dersom to personer individuelt hadde tatt
del i elimineringsprosessen.

Retningslinjene er basert pa litteratur fra
2009 og eldre, men retningslinjene ble
revidert i 2015 og det tilfgrte ingen ny
evidens.

Hey kvalitet og overfgringsverdi.
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Acorn, 2016

Delirium, dementia,
and depression in
older adults;
assessment and care

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en retningslinje.

Alle anbefalingene er GRADE vurdert.

Ingen dpenbare svakheter.

Hgy kvalitet og overfgringsverdi.

Rivosecchi, 2015

Nonpharmacological
intenventions to
prevent delirium: an
evidence-based
systematic review.

Oppfyller de fleste kravene i kunnskapssenterets
sjekkliste for systematiske oversikter.

Tidsskriftet Critical Care Nurse (CCN) som har
publisert oversikten er anerkjent og har klare
retningslinjer for fagfellevurdering av artikler fgr
publisering. Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) har ansvar for registeret over
autoriserte publiseringskanaler. CCN er et offisielt
fagfellevurdert tidsskrift av AACN (American
Association of Critical-Care Nurses som i henhold til
NSD er et niva 1 tidsskift. Niva 1 gir normal uttelling
og dekker de kanalene som utgir 80% av
publikasjonene.

Det er ikke gitt opplysninger om
ressurspersoner pa feltet ble kontaktet.

Ytterligere opplysninger og kriterier for
vurdering av den metodiske kvaliteten pa
inkluderte studier blir ikke opplyst.
Eventuelle systematiske skjevheter som
kunne pavirket resultatet blir ikke nevnt.
Begge disse manglene er en svakhet, artikler
som skal inngd i en systematisk oversikt bgr
bli vurdert for kvalitet med respektive
sjekklister for inkluderte studier.

Det er ikke gjennomfgrt noen metaanalyse av
resultatene, dette skyldes sannsynligvis stor
heterogenitet mellom de ulike studiene i
bade populasjon og intervensjoner.

De framkommer i oversikten over inkluderte
studier ogsa studier der antipsykotika ble
brukt i tillegg til ikke-farmakologiske
intervensjoner, selv om det blir opplyst at

Moderat kvalitet, hgy
overfgringsverdi.




Ikunnskapssenteret

Fagprosedyrer

Vedlegg 5: Samle- og styrkeskjema

disse ble ekskludert. De aktuelle studiene er
identifisert og synliggjort i tabell 1 og 2, dette
gir oss klarhet i studiene der en
forvekslingsfaktor kan ha pavirket resultatet.

Litton, 2016

The Efficacy of
earplugs as a sleep
hygiene strategy for
reducing delirium in
the ICU: A
systematic review
and meta-analysis.

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenterets sjekkliste
for systematiske oversikter

Studiet ble utfgrt i henhold til forhdndsdefinert
analyseplan og PRISMA retningslinjer.

Har meta-analyse som angir homogenitet i
resultatene.

Det fremkommer ikke at de har kontaktet
personlige eksperter.

Det fremkommer ikke at en spesialbibliotekar
har veert en del av sgkeprosessen, men vi
antar at dette er del av PRISMA retningslinjer
som de har fulgt.

Inkluderte studier var sma enkeltstudier med
hgy risiko for skjevhet og at studiene dermed
kan overestimere behandlingseffekten.

Hay kvalitet og overfgringsverdi.

Zaal, 2015

A systematic review
of risk factors for
delirium in the ICU.

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenterets sjekkliste
for systematiske oversikter

Alle studier ble kvalitetsvurdert i et vedlagt
supplement til den systematiske oversikten.
Inkluderte studier ble rangert som enten hgy kvalitet
(76%), moderat kvalitet (14%) eller lav kvalitet (10%).

Har ikke tatt kontakt med eksperter, de kan
dermed ha gatt glipp av forskning som ikke er
publisert, tips om pagdende studier eller
enkeltstudier (publiseringsskjevhet). De
nevner ogsa selv at de har en grundig
sgkestrategi, men at det er mulig at studier
ikke er identifisert.

Ikke metaanalyse pa grunn av heterogenitet i
studiene.

Hey kvalitet og overfgringsverdi
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Jacob, 2017

Risk factors
associated with
intensive care
delirium: a

systematic review.

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenterets
sjekkliste for systematiske oversikter

Av de 22 inkluderte studiene var 7 av hgy kvalitet, 14

av moderat kvalitet og 1 studie av lav kvalitet

Det er kun sgkt etter engelske studier. Det er
ikke opplyst om det er sgkt i etter upubliserte
studier. Man kan ha gatt glipp av studier av
denne grunn (publikasjonsskjevhet).

De oppgir ikke om kvalitetsvurderingen er
utfert av flere personer uavhengig fra
hverandre, dette kan vaere en svakhet da en
slik vurdering kan veere subjektiv.

Studiet har ingen metaanalyse, og det er ikke
beskrevet hvorfor dette ikke er valgt. Slike
vurderinger er ofte vanskelige, det er
ngdvendig 3 teste for heterogenitet. Slik vi
ser det er populasjon lik (intensivpasienter),
men det er brukt ulike skaringsverktgy,
utfallsmal i forhold til delirium og hvilke
risikofaktorer som er malt. Studiene er ikke
homogene og det er dermed
uhensiktsmessig & bruke metaanalyse.

| diskusjonsdelen fremkommer resultatene
delt opp i predisponerende og paferte
risikofaktorer, det er vanskeligere a fa
oversikt over en slik inndeling i resultatdelen.

Meget relevant, god kvalitet, hgye
overfgringsverdi
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Collinsworth, 2016

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenteret sjekkliste
for vurdering av en systematisk oversiktsartikkel.

Ikke tatt kontakt med personlige eksperter,
ikke sgkt i referanselister og kun studier

Hgy kvalitet.

Safety of Patient
Mobilization and
Rehabilitation in the
ICU: Systematic
Review with Meta-
Analysis.

for vurdering av en systematisk oversiktsartikkel.

Stor studie med 43 inkluderte studier, 7546 pasienter
og 22351 utfgrte mobiliseringer.

Meta-analyse pa flere av utfallsmalene som viser
homogenitet.

arsaken er godt begrunnet pa de
utfallsmalene der det ikke er utfgrt
metaanalyse. Et eksempel var hjertestans da
det kun var 1 enkeltstudie med denne
hendelsen.

A Review of publisert pa engelsk er inkludert. Kun 2

Multifaceted Care forfattere har vurdert risiko for skjevheter. 3

Approaches for the av studiene hadde hgy skar for systematiske

Prevention and skjevheter.

Mitigation of

delirium in Intensive

Care Units.

Nydahl, 2017 Oppfyller alle kravene i kunnskapssenterets sjekkliste | lkke alle utfallsmalene har metaanalyse, men | Generaliserbart med sa mange

pasienter og utfgrte mobiliseringer.
Hgy overfgringsverdi og meget
relevant.
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Vedlegg 6: M@tereferat prosjektgruppe

Mgtereferat med prosjektgruppe 10.01.18 kl 10:00-11.30

Tid : 10.01.18 kl 10-11:30

Sted : Intensivavdeling

Til stede : Jeanette Foss@y, Marit Nester, NN og NN
Fraverende : NN

Mgteleder : Marit Nester

Saksliste ble sendt til deltakere i ressursgruppen i forkant av mgtet der plan for masteroppgaven ble

presentert og saksliste i forhold til rad og diskusjon.

SAKSLISTE

Guidelines har en sterk anbefaling om enten daglig vekking (SAT) eller lett sedasjon — en vaken og
samarbeidende pasient. Vi gnsker en diskusjon rundt dette, - hvilken praksis gnskes i avdelingen? Vi ma
lage en fagprosedyre tilpasset var avdeling.

Tiltakspakken vil inkludere bade predisponerende risikofaktorer for a utvikle intensivdelirium og
iatrogene faktorer (triggere eller intensivutigsende faktorer som intensivpasient). @nsker en diskusjon
rundt disse faktorene og hvor det er mest hensiktsmessig a plassere dem (som bokser) i tiltakspakken.
En intensivavdeling har en mobiliseringsprotokoll som ikke er evidensbasert (ingen henvisninger) og kan
av denne grunn ikke brukes i fagprosedyren. Vi kan ikke utfgre et eget systematisk sgk pa
mobiliseringsprotokoller, dette er en ny master oppgave i seg selv. Kriterier for og imot mobilisering er
forskningsbasert og noe som vi vil inkludere (men ikke en komplett protokoll). Trenger en diskusjon
rundt dette. NN sin protokoll giennomgas og diskuteres. Forskning viser at de aller fleste
intensivpasienter trygt kan mobiliseres — mange flere enn vi tror — og pa et mye tidligere tidspunkt enn
dagens praksis!

Vi har ingen medikamentelle tiltak med i tiltakspakken da vart fokus er sykepleiers ansvarsomrader.
Ulike alternativer av ABCDEF finnes, de tilpasses lokalt. Noen avdelinger anvender «choice of sedation”
under C. Hva tenker gruppa om dette? Vi har analgosedasjonsretningslinjer i avdelingen.

Vi fokuserer pa forebygging — og ikke behandling selv om de samme tiltakene skal giennomfgres
dersom pasienten er delirisk. @nsker en diskusjon i gruppa rundt dette.

Det har veert diskutert om fysioterapeut burde vaere en del av ressursgruppa for mer aktiv involvering
ift mobilisering av intensivpasientene. Innspill?

Presentasjon og diskusjon av ulike guidelines som ligger til grunn for fagprosedyren

Eventuelt
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Diskusjon :

Apnet for Igse innspill

God plan og at vi tenkte veldig praksisneert. Det er blitt utfgrt et godt og grundig forarbeid. Det ble
poengtert obs bruk av terminologi - avklaring i forhold til begrepene bundle og norsk «bundle». Det ble
diskutert bruk av engelske begreper i mangel pa gode norske oversettelser. Det er et tidsskrift som tar
opp ord som er ofte brukt med forslag til oversettelse. Er begrepet bundle oversatt i dette tidsskriftet?
Avklaring for norsk oversettelse. Avklart muntlig pd et senere tidspunkt — skal bruke ordet «tiltakspakke»

som tilsvarer «bundle».

Det ble ogsa diskutert bruken av engelske ord i ABCDEF bundelen, men ble avklart at for at tiltakene
skal henge sammen i systematisk alfabetisk rekkefglge sd er det mest hensiktsmessig d bruke engelske

ord.

PAD Guidelines har en sterk anbefaling om enten daglig vekking (SAT) eller lett sedasjon —en vaken og
samarbeidende pasient. Vi gnsket en diskusjon rundt dette, - hvilken praksis gnskes i avdelingen? Vi ma

lage en fagprosedyre tilpasset var avdeling.

Det ble en diskusjon rundt lokal tilpassing til avdelingen. Det ble bestemt at det er mest praksisnaert i
var avdeling @ anvende lett sedasjon etter ordinert RASS niva, dermed utgar en praksis med SAT
(spontaneous awakening trial). Under bokstaven B i bundelen vil tiltaket vaere SBT (spontaneous

breathing trial) og overskriften pa B blir breathing.

Det ble diskutert kriterier for & utfgre spontan pustetest som gjengitt i en artikkel fra det systematiske
spket. Vi ma finne ut om evidensgrunnlaget er tilstrekkelig for 8 bruke kriterier for SBT etter gjengivelse
fra ABCDEF artikkel, eller om disse kriteriene ogsa skal ilegges erfaringsbasert kunnskap fra

ressursgruppen for a kunne gjengis i en fagprosedyre.

Diskusjon rundt mobiliseringsprotokoll. Vi kan ikke vedlegge en ferdig mobiliseringsprotokoll i bundelen,
dette krever nytt systematisk sgk pa ett spesifikt tiltak og er en ny master oppgave i seg selv. Det ble
ogsa diskutert at en protokoll kan vaere hemmende i forhold til mobilisering — for mange kriterier som
setter en brems for at mobilisering bli utfgrt. Vi har kriterier for mobilisering i en artikkel fra sgket, og
den vil bli kvalitetsvurdert med veileder og ressursperson for fagprosedyre. Vi vil ogsa diskutere bruk av
erfaringsbasert kunnskap til @ forme kriterier for/imot mobilisering. Komme med en anbefaling pa
bakgrunn av konsensus i ressursgruppen.

Avklaring med veileder angdende ambisjonsniva for hvert tiltak i ABCDEF bundelen. | dag ble det avklart
at mobiliseringsprotokoll er uaktuelt i forbindelse med masteroppgaven pa grunn av oppgavens
omfang.

Risikofaktorer og predisponerende og triggere ble diskutert og hvor det skal inn i bundelen. Ma vaere

med. Vi ma ga for det det er evidens for og som har fremkommet fra det systematiske sgket som er
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utfgrt.
Kan trekke inn non-ICU guidelines under tiltaket kommunikasjon som er overfgrbart da PAD guidelines
og ABCDEF bundle har et tynt forskningsgrunnlag pa dette omradet. Er ogsa aktuelle i forhold til mange
andre tiltak.
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Referat prosjektgruppe fagprosedyre

Tid : Tirsdag 6 mars kl 12:30

Sted : Intensivavdeling

Til stede : Marit Nester, Jeanette Fossgy, NN og NN
Fraverende : NN

Mgteleder : Jeanette Fossgy

SAKSLISTE:

Forslag til fagprosedyre, gjennomgang og kommentarer

Tilbakemelding fra prosjektgruppa var positiv, fagprosedyren ngye gjennomgatt trinnvis og kommentarer korrigert
fortlgpende. Punktet spontanventilasjon diskutert og skal lenkes til deliriumforebygging/respiratoravvenning. Det
meste av tiden som var avsatt til mgtet ble brukt til diskusjon rundt dette punktet. De aller fleste tiltakene har
sterk evidens, men noen er inkludert pa bakgrunn av konsensus. Dette gjelder spontanventilasjon, som lenkes til
respiratoravvenning.

Vi gikk gjennom erfaringene vi hadde fra studietur til Odense intensivavdeling. Dette gjaldt bruk av kule-dyne,
prinsipper og erfaringer delt og positivt mottatt. Skal inkluderes i fagprosedyren. Diskutert at pasienten skal ha

vanlig dyne om natten (ikke kun laken/teppe), normalisering - kan ha gkt tryggende og sgvnfremmende effekt.

Det ble diskutert at vi ikke har funnet evidens for spesifikke respiratormodus pa natten for a bedre sgvnkvalitet,
men et gnske fra prosjektgruppe at det undersgkes om gkt trykkstgtte pa natten gir bedre sgvnkvalitet.

Unnga fysisk binding ble fjernet som en risikofaktorfaktor da dette er uaktuelt og ikke lovlig i Norge.

Daglig fysioterapi x 2 ble endret til daglig fysioterapi pa grunn av kapasitetsbegrensninger fra
fysioterapiavdelingen.

Avklaring i forhold til vakenhet/lett sedasjon basert pa ordinert RASS. Alle pasienter skal titreres til
gnsket vdkenhetsgrad og toleranse. Bgr vi spesifisere hvilke pasientgrupper som skal ha tung sedasjon?
(eks RASS -4/-5 hodeskade, hypotermi)

Sa lenge RASS niva er ordinert og spesifisert behgves ingen ytterligere spesifikasjon av pasientgruppe.
Tilstrebe en vaken og spontanventilert pasient. @nskes ytterligere kriterier for spontanventilasjon?
Se punkt 1

Mobilisering basert pa ordinert RASS. Har laget en opptrappingsplan for mobilisering etter inspirasjon
fra artikkelen til Morris et al (se vedlagt forslag til fagprosedyre).

Plan for mobilisering ble trinnvis giennomgatt og justeringer foreslatt og utfgrt.

Gar bort fra a bruke ABCDEF-bundle med engelsk terminologi som opprinnelig tenkt, bokstaveringen og
den systematiske oppbyggingen harmonerer ikke med norsk terminologi. Vi har i tillegg integrert flere
intervensjoner. Vi har utarbeidet en norskbasert multikomponent ikke-farmakologisk fagprosedyre med
evidens for alle anbefalinger som framkommer. Spontanventilasjon er linket til
respiratorbehandling/respiratoravvenning (betydelig risikofaktor for delirium)

Ingen motsigelser
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Trenger innspill og konsensus fra gruppa pa hvilke risikofaktorer (pre-disponerende og utlgsende) som
skal med i fagprosedyren. Listen er lang og vi ma evaluere hvilke er mest aktuelle for
intensivpasientene.

Diskuterte alle risikofaktorer fra funn inkludert evidensgrunnlag, ingen innsigelser. Noen fa ble ekskludert (som
fysisk binding som er ulovlig i Norge).

Diskusjon rundt urinkateter og dehydrering: Urinkateter er standard overvakning hos intensivpasienter, men ogsa
en risikofaktor. Bgr std som en risikofaktor, da intensivsykepleiere skal vite at bade dehydrering og urinkateter er
deliriumutlgsende risikofaktorer.

Fagprosedyren er basert pa 5 retningslinjer, 1 oppslagsverk og 6 systematiske oversikter etter
systematisk sgk i de fire hgyeste nivaene av kunnskapspyramiden (se referanseliste vedlagt i forslag til
fagprosedyre). Vi mener at dette er et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag og har valgt a ikke gjgre
ytterligere sgk etter enkeltstudier. De 12 inkluderte retningslinjene/SR er publisert de siste 6 arene
(2013-2018). @nsker en diskusjon rundt dette.

Ingen innvendinger, tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag
Eventuelt/annet

CPOT er oversatt til norsk og skal innfgres i avdelingen til hgsten og implementeres i fagprosedyren.
Konsensus for smertelindring innen 30 min
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Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

1. Kommer det klart frem hva retningslinjen
handler om og hvem som er malgruppen?

Ja Uklart Nei
X 0 0]

Klinisk praksis retningslinjer for behandling av smerte,
agitasjon og delirium hos voksne pasienter i
intensivavdelingen.

Retningslinjene gir anbefalinger for helsepersonell til & utvikle
integrerte, evidensbaserte og pasientsentrerte protokoller
for a forebygge og behandle smerte, agitasjon og delirium
hos kritisk syke pasienter.

Malet med retningslinjene er & definere den beste praksis
for & optimalisere styringen av PAD (Pain, Agitation,
Delirium) hos voksne intensivpasienter.

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene
veert slik at resultatet er til a stole pa?
TIPS:

o Erdetaljer for hvordan retningslinjene er produsert
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig
tilgiengelig?

°  Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan
medfgre en interessekonflikt, giennom en skriftlig

retningslinjegruppen?

o Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig
sammensatt, med klinikere, metodeeksperter og
representanter for mdlpopulasjonene?

o Har utkast til nye retningslinjer gjennomgdtt en
omfattende ekstern vurdering, inkludert en Gpen
haringsprosess.

redegjgrelse fgr de er oppnevnt som medlemmeri -

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

ACCM (the American College of Critical Care Medicine)
samlet en 20-talls fler-disiplinzer, multisentrisk
arbeidsgruppe med kompetanse i retningslinjedesign,
smerte, agitasjon og sedasjon, deliriumbehandling og
tilhgrende utfall hos voksne kritisk syke pasienter. Gruppen
var tverrfaglig med intensivsykepleiere (5), leger og
farmasgyter. Hensikten var & revidere tidligere publiserte
retningslinjer fra 2002.

Retningslinjene skiller seg fra de tidligere retningslinjene
fordi alle anbefalinger er evidensbaserte, i stedet for & veere
' basert pa ekspert- eller konsensusuttalelser.

En fast metode for a adressere potensiell interessekonflikt
ble fulgt dersom retningslinjegruppens medlemmer var
medforfattere av relatert forskning.

Interessekonflikter matte skriftlig rapporteres. For &
redusere skjevhet i retningslinjene, ble individuelle
medlemmer av retningslinjegruppen med signifikante
interessekonflikter pa om et bestemt emne/felt fratatt
muligheten til & gradere litteraturen, skrive
evidenssammendrag, eller bidra med spesifikke uttalelser og
anbefalinger pa dette feltet.

Endelige beslutninger om bevis- og anbefalingsstyrken for
alle spgrsmal ble stemt pa anonymt av arbeidsgruppens
medlemmer. Stemmefordeling pa alle utsagn og anbefalinger
finnes online pa http://journals.lww.com/comjournal

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014
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Retningslinjene ble gjennomgatt og godkjent av fire
anerkjente organisasjoner.

Retningslinjene ble utviklet ved & utfgre en strikt,
transparent og objektiv vurdering av relevant publisert
evidens basert pa GRADE metodikk.

Konsensus basert pa ekspertuttalelser ble ikke brukt som en
erstatning for mangel pa bevis.

Forfatter kontaktet vedrgrende finansiering; SCCM ICU PAD
guidelines er finansiert i sin helhet av SCCM.

3. Har retningslinjen vurdert alle relevante

pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS:
o Alle relevante pasientgrupper:
o hgy risiko og lav risiko
o ulik mottagelighet for bivirkninger
o Alle relevante tiltak
o Kirurgiske, medisinske, andre
o A ikke gjgre noe
o Alle utfall som er viktige for pasientene
o Morbiditet og mortalitet, livskvalitet,
toksisitet og bivirkninger, besveer,
psykologisk byrde, kostnader for pasient
eller samfunn

Ja Uklart Nei
X 0] @)

Handlingsorienterte spgrsmal i henhold til populasjon,
intervensjon, sammenligning og utfall ble klassifisert og relatert
til hver enkelt intervensjon som kritisk, viktig eller uvesentlig
med tanke pa klinisk vurdering. Bare viktige og kritiske utfall
ble inkludert i evidenssammendraget, og bare kritiske utfall ble
inkludert ved utarbeiding av anbefalingene.

Anbefalingene og tiltakene er GRADE vurdert.

Kvalitet pa evidens for hver uttalelse rangert som hgy (A),
moderat (B) eller lav/veldig lav (C). Styrken pa anbefalingene
ble rangert som 1 (sterk) eller 2(svak) og enten i favgr (+) eller

.| imot (-) en intervensjon, basert pa bade beviskvaliteten og

risikoen og fordelene i alle kritiske utfall.

Styrken pa anbefalingene indikerer at intervensjonens
gnskede effekt enten klart oppveier dens ugnskede effekt
eller ikke. Sterk anbefaling blir sitert som "vi anbefaler", svak
anbefaling sitert som "vi foreslar".

Uttalelser og anbefalinger i retningslinjene ble utviklet ved & ta
hensyn til ikke bare kvaliteten pa evidens, men ogsa viktige
kliniske utfall og verdier og preferanser.

Studiene som ligger til grunn for anbefalingene blir
risikovurdert, kostnadsvurdert mélt mot lengde pa
sykehusopphold. Eks; den samlede fordelen med et lett
sedasjonsniva for intensivpasienten ser ut til & oppveie for

risikoen.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014
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4, Erdet systematiske oversikter av Ja Uklart Nei
dokumentasjonen som beregner den relative X 0 0

effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

Anbefalinger skal om mulig veere basert pd gode og

oppdaterte systematiske oversikter. Er

dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pd

en tilfredsstillende mate?

o Erdet sgkt etter systematiske oversikter i databaser?

o Erdet gjort rede for metoden brukt for dinnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pa

grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er

dokumentasjonen mindre grad til  stole pa.

Spesialbibliotekar hjalp med systematisk sgk og over 19000
referanser ble utvalgt fra atte spesifikke hgyt rangerte
kliniske databaser. Studier fra 1999 til 2012 ble inkludert.
Metodikk og ngyaktighet er detaljert beskrevet. Alle artikler
ble gjennomgatt individuelt av gruppemedlemmene og
diskutert/evaluert i online RefWorks program.

Studier med fzerre enn 30 pasienter, lederspalter, narrative
oversikter, case rapporter, dyreeksperimenter eller in vitro
studier og brev til redaktgren ble ekskludert.

5.

Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten p& dokumentasjonen?

TIPS:

o Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pd tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfgrbare til aktuell klinisk praksis.

Uklart Nei

)

Ja
X

Styrken pa kunnskapsgrunnlaget for anbefalingene er
oppgitt og gradert (GRADE). Uttalelser og anbefalinger ble
utviklet ved hjelp av denne metodikken, et strukturert
system for & vurdere kvalitet pd evidens og styrken pa
anbefalingene for klinisk praksis.

Dersom flere studier relatert til et bestemt utfall viste ulikt
resultat, og ingen publiserte systematiske vurderinger pa
emnet eksisterte, ble en metaanalyse av relevant litteratur
utfgrt av et medlem av GRADE arbeidsgruppen.

Retningslinjen er GRADE vurdert og dette innebaerer ogsd
evaluering av systematiske skjevheter.

6. Er retningslinjene basert p& oppdatert kunnskap?

TIPS:

Se pd dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?
Retningslinjer bgr oppdateres ndar ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for @ modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Ja Uklart Nei

X 0] @)
Opprinnelig sgk fra desember 1999 til desember 2010. Sgk
ble utfgrt annen hver uke etter denne dato og relevante
artikler inkludert i retningslinjene fram til juli 2012, men
studier publisert etter desember 2010 ble ikke inkludert i
evidensgjennomgangen og stemme prosessen.
Retningslinjene ble publisert i 2013.

Det opplyses om at nye retningslinjer og praksis kontinuerlig
blir utviklet og ndvaerende blir systematisk gjennomgétt og
revidert. Generelt sett blir retningslinjer oppdatert og
evaluert hvert femte ar. Nye retningslinjer vil bli publisert i
2018 (forfatter kontaktet og bekreftet), men utgis etter
tidsfrist for innlevering mastergradsoppgave.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2014
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7. Eranbefalingene formulert pa en standardisert
mate der det kommer klart fram hva den anbefalte
handlingen gér ut pa, og nar den bgr utfgres?

Ja Uklart Nei
X O 0

Alle anbefalingene er klart formulert og gradert med
henvisning til forklaring i pkt 3.

Sentralt i presentasjonen av disse retningslinjene er at
anbefalinger blir gitt i form av ngkkelhandlinger. Man far en
handlingsorientert oppskrift for spesifikk malbar klinisk
adferd.

8. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis?
TIPS:

o forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og
ulemper ved & folge anbefalingen, mangler ved
dokumentasjonen og hvilken rolle verdier, meninger,
teori og klinisk erfaring har hatt i utformingen av
anbefalingen.

o Erstyrken pd anbefalingene gradert pd basis avdisse
vurderingene og graden av tillit gruppen har tilden
underliggende dokumentasjonen?

Ja Uklart Nei
X 0] (0]

Hver enkelt anbefaling blir detaljert forklart og gjengis ogsa i
spgrsmalsform i retningslinjene for ytterligere fordypning og
forstdelse av meningen med anbefalingene.
Forskningsgrunnlaget gjengis med referanser. Ytterligere
utdypet under pkt 3.
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HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

9. Hva er anbefalingene?

Anbefaler at alle intensivpasienter blir rutinemessig

smertevurdert (+1B)

o Brukav validert verktgy BPS eller CPOT som er
validerte og troverdige
smertevurderingsverktgy hos
intensivpasienter som ikke kan rapportere
selv (B)

Anbefaler et lett sedasjonsniva pa voksne

intensivpasienter (B)

- Anbefaler monitorering av sedasjonsdybde

o Brukav RASS eller SAS er de mest validerte og
troverdige for & vurdere sedasjonsniva hos
intensivpasienten (B).

o Sedasjonsmedikamenter blir titrert for
oppna lett heller enn dyp sedering pa voksne
intensivpasienter dersom ikke klinisk
kontraindisert (+1B)

o Anbefaler daglig vekking eller lett sedasjon
anvendes for mekanisk ventilerte voksne
intensivpasienter (+1B)

o Foreslar smertelindring fgrst som sedering pa
mekanisk ventilerte intensivpasienter (+2B)

Alle intensivpasienter blir rutinemessig vurdert for
delirium (+1B)

o Brukav CAM-ICU eller ICDSC som er validerte
og troverdige deliriumvalideringsverktgy hos
intensivpasienter (A)

Risikofaktorer forbundet med utvikling av delirium:

o Fire baselinje faktorer er signifikant forbundet
med utvikling av delirium: tidligere demens,
hypertensjon og/eller alkoholisme og kritisk
sykdom (B)

o Koma er en uavhengig risikofaktor for
utvikling av delirium hos intensivpasienter (B)

o Sammenhengen mellom opiatbruk og
delirium er motstridende (B)

o Benzodiazepine kan vaere en risikofaktor for
utvikling av delirium (B)

Delirium forebygging

o Anbefaler tidlig mobilisering av
intensivpasienter nar det er gjennomfgrbart
for & redusere forekomst og lengde av
delirium (+1B)

o Anbefaler ikke bruk av farmakologisk
deliriumforebyggingsprotokoll pa voksne
intensivpasienter (0,C)

o Anbefaler ikke bruk av en kombinert ikke-
farmakologisk og farmakologisk
deliriumforebyggingsprotokoll pa voksne
intensivpasienter (0,C)

Anbefaler & tilstrebe sgvn ved a optimalisere
pasientens omgivelser; kontrollere lys og lydniva,
samle prosedyrer der man stimulerer pasienten, og
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Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

redusere stimuli om natten for a beskytte pasientens
sgvnsyklus (+1C)

e Anbefaler ikke bruk av spesifikke ventilasjonsmodi for &
optimalisere sgvn hos mekanisk ventilerte pasienter,
ettersom utilstrekkelig evidens finnes for effekten av
disse tiltakene (O,no evidence)

SJEKK:

o Erdet samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og
vurdert?

o Anbefalinger bgr formuleres pé en standard mdte der det
kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gér ut
pd, og ndr den bgr utfgres.

Ja Uklart Nei
X (0] (0]

Med overbevisning. Anbefalingene kommer klart fram ogsa
hvordan de skal utfgres i praksis.

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HJELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for
implementering?

TIPS:

o  Presentere retningslinjen réd og verktgy om hvordan
anbefalingene kan iverksettes?

o FErdet laget beslutningsstgtteverktgy for helsepersonellog
pasienter?

o Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

°  Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

Nei
(0]

Ja Uklart
o] X

De validerte skaringsverktgyene som anbefales blir ikke
detaljert gjennomgatt for hvordan de skal utfgres i praksis,
men referanser oppgis.

Det blir nevnt at i noen tilfeller kan en hemmer for innfgring
av retningslinjene vaere konflikter med andre kliniske
behandlingsmal.

| retningslinjen kommer det ikke fram noen
implementeringsstrategi, men det er dannet eget studie og
utarbeidet implementering av denne retningslinjen (The
Pain, Agitation and Delirium Care Bundle: Synergisitic
benefits of implementing the 2013 Pain, Agitation and
Delirium Guidelines in an integrated and interdisiplinary
fashion, Barr 2013).

11.Er denne retningslinjen relevant og
gjennomfgrbar i praksis?

TIPS:
o Eranbefalingene lette d forsta?

o For sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike aktgrer
veere:

o Alle, eller nzer sagt alle, pasienter vil gnske det
anbefalte tiltaket

O Helsepersonell bgr tilby det anbefalte tiltaket til
alle eller naer sagt alle

O Myndighetene vil mene at anbefalingene skal
veere rutine

o For mer betingede anbefalinger bar helsepersonell stgtte
pasienter til G ta en avgjgrelse som er i samsvar med
dennes verdier og preferanser.

Nei
(0]

Ja Uklart
X 0

Tydelig og konkret retningslinje som er lett a forsta og som
angir styrken pa anbefalingene (sterk/svak) som
retningsgivende for praksis.

Pasientene er representative for egen praksis og tiltakene er
beskrevet og gjennomfgrbare.

Man ma anta at alle intensivpasienter vil gnske tiltak for &
forebygge smerte, agitasjon og delirium.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

1. Kommer det klart frem hva
retningslinjen handler om og hvem som er
malgruppen?

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Evidens og konsensusbasert retningslinje for
for behandling av delirium, analgesi og sedasjon i
intensivmedisin.

Retningslinjene representerer en guide til symptom
orientert forebygging, diagnostisering og behandling av
delirium, angst, stress og protokollbasert smertelindring,
sedasjon og tilrettelegging av sgvn i intensivmedisin.

Utviklet for alle profesjoner som arbeider i
intensivavdelingen. Er anbefalinger for kritiske syke
pasienter i alle aldersgrupper og sykdommens
alvorlighetsgrad uavhengig av komorbiditet.

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene
vaert slik at resultatet er til a stole pa?
TIPS:

o Erdetaljer for hvordan retningslinjene er produsert
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig
tilgjengelig?

o Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan
medfgre en interessekonflikt, giennom en skriftlig
redegjgrelse fgr de er oppnevnt som medlemmeri
retningslinjegruppen?

o Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig
sammensatt, med klinikere, metodeeksperter og
representanter for mdlpopulasjonene?

o Har utkast til nye retningslinjer giennomgatt en
omfattende ekstern vurdering, inkludert en dpen
hgringsprosess.

Ja. Uklart Nei
X 0o o

Det framkommer i retningslinjene at bevismengden som
ligger til grunn for anbefalingene ble giennomgatt og
godkjent av representanter fra 17 nasjonale forbund.
Retningslinjene ble finansiert uavhengig av interessegrupper
hos DGAI (German Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine).

Avstemming ble utfgrt etter full giennomgang av potensielle
interessekonflikter av retningslinjegruppens medlemmer.
Skjema for interessekonflikter ble lagret sentralt og alle
medlemmer med interessekonflikter innen et tema métte
avsta fra & stemme i tilsvarende emner.

Retningslinjegruppen besto av 49 medlemmer som var
nominert av representanter fra 17 nasjonale forbund.
Gruppen er tverrfaglig sammensatt med ulike
profesjonaliteter representert.

Retningslinjen ble gjennomgétt og godkjent av 17 nasjonale
forbund. Retningslinjen ble fagfellevurdert uavhengig av
organisasjonene.
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Vedlegg 7: Siekkliste for retningslinje

3. Har retningslinjen vurdert alle relevante
pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS:
o Alle relevante pasientgrupper:
o hgy risiko og lav risiko
o ulik mottagelighet for bivirkninger
o Alle relevante tiltak
o Kirurgiske, medisinske, andre
o Aikke gjgre noe
o Alle utfall som er viktige for pasientene
o Morbiditet og mortalitet, livskvalitet,
toksisitet og bivirkninger, besveer,
psykologisk byrde, kostnader for pasient
eller samfunn

Ja Uklart Nei
X 0 0]

Dette er anbefalinger for kritiske syke pasienter i alle
aldersgrupper og sykdommens alvorlighetsgrad uavhengig av
co-morbiditet.

Anbefalingene og tiltakene er GRADE vurdert.

Kvalitet pa evidens for hver uttalelse rangert som sterk
anbefaling eller «vi anbefaler/man skal» (A), anbefaling eller
«vi foreslar/man burde» (B) eller &pen anbefaling «man kan
vurdere» for eller imot en intervensjon (0).

Styrken pa anbefalingene ble rangert etter evidensniva (LoE
kriterier — Level of Evidence).

e 1la: Systematiske oversikter (med homogenitet) av
randomiserte kontrollerte studier (RCT)

e 1b: Individuell RCT (med smalt konfidensintervall)

e 1c: Alle eller ingen RCT

e  2a: Systematiske oversikter (med homogenitet) av kohort
studier

o 2b: Individuelle kohort studier eller lav-kvalitets RCT (feks
<80% oppfalging)

e 2c: “Utfallsforskning”; geografiske studier

e  3a: Systematiske oversikter (med homogenitet) av
kasuskontrollstudier

e 3b: Individuelle kasuskontrollstudier

e  4:Case-serie (og kohort og kasuskontroll studier av darlig
kvalitet)

o 5 Ekspert uttalelser uten eksplisitt kritisk vurdering, eller
basert pa fysiolog, in vitro studier eller fgrste prinsipp
studier.

Alle anbefalingene er evidensbaserte og da er positivt/negativt
pasientutfall vurdert.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

4. Erdet systematiske oversikter av
dokumentasjonen som beregner den relative
effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

°  Anbefalinger skal om mulig vaere basert pd gode og
oppdaterte systematiske oversikter. Er
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pd
en tilfredsstillende mate?

o Erdet sgkt etter systematiske oversikter i databaser?
o Erdet gjort rede for metoden brukt for dinnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

o Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pa
grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er
dokumentasjonen i mindre grad til G stole pg.

Ja Uklart Nei
X O (0]

Dokumentasjonen av den relative effekten av tiltakene er
synlig da styrken pa anbefalingene blir rangert etter
evidensniva (LoE kriterier). Det er flere systematiske
oversikter og RCT som ligger til grunn for anbefalingene.

Et systematisk sgk er utfgrt av et spesialteam under oppsyn
av en epidemiologist. Evalueringsprosessen ble utfgrt av
individuelle arbeidsgrupper som ogsa vurderte evidensniva
ved bruk av Oxford system. All litteratur ble tilgjengeliggjort
for alle medlemmer av retningslinjegruppen.

Segkestrategi, sgkeord, inklusjons- og eksklusjonskriterier og
tidsrammer er detaljert beskrevet i metoderapporten. Sgk
er gjort i Medline og Embase, retningslinje nettverk og
abstrakter og kongress publikasjoner. | tillegg har det
enkelte medlem av retningslinjegruppen sgkt etter
publikasjoner og inkludert relevante treff i litteratur
databasen.

Anbefalingene og effekt av relevante utfall er i hovedsak
basert pa systematiske oversikter av RCT, RCT eller
systematiske oversikter av kohortstudier. Evidensnivdet pa
den enkelte intervensjon vil framkomme i masteroppgaven.

4. Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten pa dokumentasjonen?
TIPS:

o  Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pd tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfarbare til aktuell klinisk praksis.

Ja Uklart Nei
X (0] 0

Signifikante avvik mellom LoE (Level of Evidence) og GoR
(Grade of Recommendation) var mulig dersom et medlem
av gruppen foreslo oppgradering eller nedgradering av en
anbefaling (feks grunnet etisk relevans eller mangel pa
forskningsmuligheter). Ekspertuttalelser og
konsensusbaserte avgjgrelser var kun tillatt nar forslaget var
hgyst relevant for klinisk praksis og det var mangel pa
evidens.

6. Er retningslinjene basert p& oppdatert kunnskap?

TIPS:

o Se pa dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

o Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?

o Retningslinjer bgr oppdateres ndr ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for G modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Ja Uklart Nei
X (0] @)

Systematiske sgk utfgrt mellom april og mai 2014, nar
ngdvendig ble ny evidens integrert manuelt. Retningslinjen
er publisert i desember 2015. Det fremkommer ikke dato
begrensninger i sgket, man ma anta at det er sgkt etter
relevante studier uten tidsbegrensning frem til mai 2014.

Retningslinjen skal oppdateres i 2018 eller tidligere dersom
signifikant ny evidens skulle oppsta.
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7. Er anbefalingene formulert pa en standardisert Ja Uklart Nei
mate der det kommer klart fram hva den anbefalte X 0 0

) : 5 5 -
handlingen gér ut pé, og nar den bar utfares? lAnbefalingene er systematisk framstilt i et skiema med

tydelige kategorier.

7. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som Ja Uklart Nei
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis? X o o)

TIPS:
Anbefalingene er systematisk fremstilt i et skiema

o Forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og . .
ulemper ved & falge anbefalingen, mangler ved I:a;ego'nsert etter tema og med tilhgrende LoE og GoR
angering.

dokumentasjonen og hvilken rolle verdier, meninger,
teori og klinisk erfaring har hatt i utformingen av ) ; . .
anbefalingen. Innenfor flere av anbefalingene er det oppgitt drsak til opp-

s . . . ; eller nedgradering (eks etisk overveielser, sikkerhet,
o FErstyrken pd anbefalingene gradert pa basis avdisse | " o )
vurderingene og graden av tillit gruppen har til den giennomfgrbarhet, relevans og klinisk relevans/hyppighet)

underliggende dokumentasjonen? Forskningsgrunnlaget gjengis med referanser.
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HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: Siekkliste for retningslinje

9. Hva er anbefalingene?

Se pkt 3 for gradering LoE og GoR

Risikofaktorer for delirium:

Anbefaler regelmessig evaluering av fglgende
risikofaktorer (1a), (A)

Baselinjefaktorer: komorbiditet, tidligere nedsatt
kognitiv svikt, kronisk smerte, kritisk sykdom og
tidligere immobilitet (2b,1b)

Behandlingsassosiserte faktorer; kirurgi, bruk av
antikolinergika eller benzodiazepiner, dybde og
varighet av sedasjon, mekanisk ventilasjon (1b)
Psykologiske, sosiale, miljgmessige og iatrogene
faktorer (2b, 1b)

Forebygging av delirium og risikoreduksjon

Vi anbefaler ikke rutinemessig administrering av
farmakologisk deliriumprofylakse (1b,2b), B
Overflgdig sedasjon av pasienter skal unngés (1b), (A)
Anbefaler rutinemessig bruk av ikke-farmakologiske
forebyggende strategier for alle intensivpasienter (1a),
(A)

Anbefaler pa dagtid et stimulerende miljg med tidlig
mobilisering og reorientering (briller og hgreapparat,
kommunikasjon og dagslys) (1b), (A)

Anbefaler pa natt et sgvnfremmende omgivelser med
lys- og stgyreduksjon, tilgjengelige grepropper og
sgvnmaske (2b), (A)

Oppegradering: klinisk relevans, giennomfgrbart
Monitorering av smerter

Anbefaler bruk av bade, en validert
selvrapporteringsskala og en validert skala basert pa
observasjon for & vurdere individuelt smerteniva (1b),
(A)

Monitorering av sedasjon

Anbefaler klar definisjon av individuelle sedasjonsmal
og & kontinuerlig tilpasse disse malene til pasientens
skiftende kliniske situasjon (1b), (A)

Anbefaler bruk av sedasjonsprotokoller og
avvenningsprotokoller (1b), (A)

Anbefaler & dokumentere sedasjonsmal og
sedajonsniva minst en gang per vakt (generelt hver
8.time) (5), (A) Oppgradert pga relevans.

Anbefaler bruk av validert og palitelig skaringsverktgy,
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (1b), (A)
Monitorering av delirium

Anbefaler regelmessig deliriumskdring med et validert
og pélitelig skaringsverktgy, CAM-ICU eller ICDSC (1b,
2b), (A).

Anbefaler skaring minst en gang per skift (1a, 1b) (A).

Ikke farmakologisk forebyggende tiltak for & forebygge
delirium bgr vurderes
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Vedlegg 7: Sjekkliste for retningslinje

o Tidlig mobilisering, fysiske og aktiviseringstiltak

e  Kognitiv stimulering, reorientering.

e Forbedre miljgmessige forhold; stgyreduksjon,
lysjustering og unnga sosial isolasjon (1b, 2b) (B)

e |kke- farmakologiske tiltak for a redusere smerter og
angst bgr vurderes
o Tidlig mobilisering, lungefysioterapi, fysiske

aktiviseringstiltak

o Kognitiv stimulering

o Alle potensielle smertefulle prosedyrer skal kun utfgres

med adekvat smertelindring (5),(A)
e  Vakenhet
o Anbefaler et RASS niva 0/-1 pa alle
intensivpasienter (1b) (A).
o Anbefaler at sedasjon kun anvendes til pasienter
med spesiell indikasjon (skt intrakranielt trykk),
og ikke brukes generelt. (1b), (A).
e  Respiratoravvenning
o Anbefaler respiratoravvenning sa tidlig som
mulig for & unnga ventilatorassosierte
komplikasjoner, redusere intensivoppholdet
og forbedre utfall (1b), (A).

SJEKK:

Er det samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og
vurdert?

Anbefalinger bgr formuleres pd en standard mdte der det
kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gér ut
pd, og ndr den bgr utfgres.

Ja Uklart Nei
X (0] 0

Med sterk overbevisning. Det er samsvar mellom innhentet
dokumentasjon og anbefalingene som gis. Det kommer klart
frem hvordan anbefalingene skal utfgres i praksis.

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for

implementering?

TIPS:

Presentere retningslinjen rad og verktgy om hvordan
anbefalingene kan iverksettes?

Er det laget beslutningsstﬂtteverkwy for helsepersonell og
pasienter?

Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

Ja Uklart Nei
0] 0] X

De validerte skaringsverktgyene som anbefales blir ikke
detaljert gjennomgétt for hvordan de skal utfgres i praksis,
men referanser oppgis.

De skriver at de har laget en implementeringsstrategi for
guidelines utgitt i 2002 og 2006, men holder na pd med en
undersgkelse pd implementering i klinisk praksis av
navaerende retningslinjene fra 2015 og dette vil bli publisert.
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Vedlegg 7: Siekkliste for retningslinje

11.Er denne retningslinjen relevant og
giennomfgrbar i praksis?

TIPS:
e Eranbefalingene lette G forstd?

e  For sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike aktgrer
veere:

o Alle, eller neer sagt alle, pasienter vil gnske det
anbefalte tiltaket

o Helsepersonell bgr tilby det anbefalte tiltaket til
alle eller neer sagt alle

o Myndighetene vil mene at anbefalingene skal
veere rutine

e  For mer betingede anbefalinger bgr helsepersonell stgtte
pasienter til & ta en avgjgrelse som er i samsvar med
dennes verdier og preferanser.

Ja Uklart Nei
X 0 0]

Pasientene er representative for egen praksis og
anbefalingene er beskrevet og gjennomfgrbare.

Anbefalingene er systematisk fremstilt i et skjiema
kategorisert etter tema og med tilhgrende LoE (Level of
Evidence) og GoR (Grade of Recommendation) rangering.

P& bakgrunn av de sterke anbefalingene som gis ma man
anta at alle intensivpasienter, helsepersonell og
myndigheter vil gnske tiltak som forebygger, diagnostiserer
og behandler delirium, angst, stress, og protokollbasert
analgesi, sedasjon og tilrettelegger for sgvn hos
intensivpasienter.

Svakere anbefalinger pa spesifikke intervensjoner som ikke
er til skade for pasientutfallet, men kan fremme bedre helse,
ma overveies av helsepersonell.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

1. Er formalet med oversikten klart formulert?

TIPS: Se om formuleringen er tydelig ndr det gjelder
populasjon, intervensjon og utfallsmal.

Ja Uklart Nei
X 0 0]

Formalet med den systematiske oversikten er &
oppsummere og syntetisere publisert
forskningslitteratur pa risikofaktorer assosiert med
delirium

Delirium er assosiert med bade predisponerende
faktorer (pasient karakteristika og kroniske lidelser) og
pafgrte faktorer (miljgmessige, kritisk/akutt sykdom,
medikamentutlgsende faktorer og biokjemiske
markgrer)

Resultatene identifiserer risikofaktorer assosiert med
intensivdelirium og kan vaere en hjelp til utvikling og
testing av delirium risikovurderingsretningslinjer og
protokoller for & forbedre pasientutfallet.

2. Spkte forfatterne etter relevante type studier?

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pd oversiktens
spersmal og ha et egnet studiedesign (dette er vanligvis
randomiserte kontrollerte studier nar spgrsmdlet omhandler

effekt).

Ja Uklart Nei

X o] @)
20 prospektive kohort studier og 2 retrospektive
kartleggingsanalyser ble inkludert, spkte etter original
forskning.

Beskrivelse og oppsummering av inkluderte studier er
presentert i en tabell der man synliggjgr: forfatter og
publikasjonsérstall, studiedesign (alle prospektive
studier), setting (intensivavdeling), utvalgsstgrrelse,
delirium skaringsverktgy brukt, frekvens deliriumskaring
og funn spesifikke til delirium risikofaktorer.
Kvalitetsvurdert med Newcastle-Ottawa Quality
Assessment Scale (NOQAS).

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Erdet sannsynlig at viktige og relevante
enkeltstudier er funnet?

TIPS: Se etter hvorvidt det ble
o oppgitt og referert en sgkestrategi
o spktirelevante databaser
o spktireferanselister (i inkluderte studier, andre
oversiktsartikler, osv)
o tatt personlig kontakt med eksperter

o spkt etter bade ikke-publiserte og publiserte studier
o sgkt etter studier pd andre sprék enn engelsk.

Ja Uklart Nei

X @) 0]
Sgkt i Cinahl, Medline, Emabase, Psychinfo og Web of
Science med relevante spkeord og sgkestrategi. Det ble
i tillegg spkt i referanseliste for a identifisere relevante
artikler. Det er kun sgkt etter engelske studier. Det er
ikke opplyst om det er sgkt i etter upubliserte studier.
Man kan ha gatt glipp av studier av denne grunn
(publikasjonsskjevhet).

Inklusjonskriterier: original forskning som involverte
intensivpasienter over 18 ar, publisert pa engelsk i
tidsperioden 2006-2014, fokus pa risikofaktorer
assosiert med delirium og brukt validert verktgy for
deliriumskaring.

Flytdiagram ikke vedlagt. Treff systematisk sgk 1281
artikler, 104 vurdert etter at duplikater var fjernet,
overskrifter og abstrakt gjennomgatt i henhold til
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

inklusjonskriterier. 82 artikler forkastet og 22 artikler
inkludert i oversikten.

4., Er kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig
vurdert?

TIPS: Forskerne m@ vurdere den metodiske kvaliteten pé
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfgrelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Nei
0]

Uklart
0

Ja
X

Kvalitetsvurdering av alle inkluderte studier ved hjelp av
Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (NOQAS)
som er et validert verktgy for kvalitetsvurdering av
kohort studier.

Poengskaring etter tre domener; utvalg av kohort,
sammenligning av kohort og vurdering av utfall. Studier
med 7-9 poeng var av hgy kvalitet, studier med 5-6
poeng moderat kvalitet og 0-4 poeng lav kvalitet.

Av de 22 inkluderte studiene var 7 av hgy kvalitet, 14 av
moderat kvalitet og 1 studie av lav kvalitet

20 av de inkluderte studiene var prospektivt kohort
studiedesign og brukte pafglgende innmelding for a
minimere systematiske skjevheter, men bare ett av
disse studiene rapporterte blinding.

De oppgir ikke om kvalitetsvurderingen er utfgrt av flere
personer uavhengig fra hverandre, dette kan veere en
svakhet da en slik vurdering kan vaere subjektiv.

5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette
fornuftig/ forsvarlig?

TIPS: Vurder hvorvidt
o resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til slds
sammen
o resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram
o eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.

Nei
(0]

Uklart
X

Ja
(0]

Studiet har ingen metaanalyse, og det er ikke beskrevet
hvorfor dette ikke er valgt. Slike vurderinger er ofte
vanskelige, det er ngdvendig a teste for heterogenitet.
Slik vi ser det er populasjon lik (intensivpasienter), men
det er brukt ulike skaringsverktgy, utfallsmal i forhold til
delirium og hvilke risikofaktorer som er malt. Studiene
er ikke homogene og det er dermed uhensiktsmessig a
bruke metaanalyse.

Risikofaktorer fra studier ble inkludert dersom de viste
et signifikant bidrag til utvikling av delirium i uni-
variabel eller multi-variabel analyse (p=0.05). Data over
kiente risikofaktorer ble deretter grupperti
referansekategorier med predisponerende
risikofaktorer og pafgrte risikofaktorer, for & se pa
sammenhenger og/eller ulikheter.

Resultatene fra de 22 enkeltstudiene er presentert i
oversiktlig tabell, side 9.
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

6. Hva forteller resultatene? Det fremkommer i en tabell (side 9) hvilke risikofaktorer som
er aktuelle. Det er kun resultater som er statistisk signifikante
TIPS: Vurder lsom blir fremstilt i tabellen.
o hvorvidt du forstdr hovedkonklusjonen i oversikten
o hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds ratio, | diskusjonsdelen fremkommer resultatene delt opp i
osv) predisponerende og pafgrte risikofaktorer, det er

vanskeligere & fa oversikt over en slik inndeling i
resultatdelen.

Predisponerende risikofaktorer:
o pasient karakteristika (hgy alder, alkoholmisbruk,
tobakk, pasienter som bodde hjemme)
o  kroniske lidelser (hjertesvikt, depresjon, demens
eller kognitiv svikt)

Pafgrte risikofaktorer:

e  Kritisk sykdom: hgy APACHE Il skar,
respiratorbehandling, traumepasienter

o Medikamenter: benzodiazepine og andre sedative
medikamenter, opioider, polyfarmasi

e  Biokjemiske markgrer: metabolske forstyrrelser

e Miljgmessige faktorer: fysiske begrensninger,
isolasjon pd intensiv, mangel pa dagslys, ingen
bespkende

Resultater med henvisning til evidens fra studiene
7. Hvor presise er resultatene? Ingen konfidensintervaller tilgjengelige

TIPS: Se pd konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP | PRAKSIS?

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vurder hvorvidt
o deltakerne som inngdr i oversikten er representative
for de du mgter i din praksis

o din praksis er veldig ulik den som inngdr i oversikten.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Populasjonen er intensivpasienter i alle studiene,
overfgrbare resultater til risikofaktorer for a utvikle
delirium i fagprosedyren.

Forebyggende intervensjoner for de pafgrte
risikofaktorene og de predisponerende ma man vite om
for & evaluere pasienter som er i hgyrisikogruppen for &
utvikle intensivdelirium.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TIPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Inklusjon av studier om immobilisering og sgpvnmangel
som péafgrte risikofaktorer hadde vaert interessant.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostander?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostander og eventuelle
bivirkninger?

Ja Uklart Nei
X (0] O

Ingen kostnader eller bivirkninger forbundet med
forebyggende intervensjoner og redusere/unngd
deliriumutlgsende faktorer.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

1. Kommer det klart frem hva retningslinjen
handler om og hvem som er malgruppen?

Ja Uklart Nei
X (@] (0]

Delirium og akutt forvirringstilstand: forebygging,
behandling og prognose

Oppslagsverket gjelder alle pasienter som har hgyrisiko fora
utvikle delirium, ikke bare intensivpasienter

Malgruppen er helsepersonell, men det er ogsa egen lenke
tilgang for pasienter.

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene
veert slik at resultatet er til & stole pa?
TIPS:

o Er detaljer for hvordan retningslinjene er produsert
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig
tilgjengelig?

o Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan
medfare en interessekonflikt, gjennom en skriftlig
redegjgrelse far de er oppnevnt som medlemmeri
retningslinjegruppen?

o Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig
sammensatt, med klinikere, metodeeksperter og
representanter for mdlpopulasjonene? '

o Har utkast til nye retningslinjer giennomgdatt en
omfattende ekstern vurdering, inkludert en dpen
hgringsprosess.

Ja Uklart Nei
X O 0]

UpToDate er uavhengig og godtar aldri stgtte fra
legemiddelindustrien, produsenter av medisinsk utstyr eller
andre kommersielle enheter.

Artikler i UpToDate er kvalitetsvurdert og om den nyeste
forskningen om ulike tema. Artiklene oppdateres
kontinuerlig og er palitelig kunnskap.

UptoDate er evidensbasert, forfattet kun av leger og er et
oppslagsverk som klinikere kan stole pa for & ta den rette
behandlingsavgjgrelsen. Mer enn 6500 verdenskjente lege
forfattere, redaktgrer fagfelle vurderer og bruker en strikt
redaksjonell prosess for & syntetisere den nyeste medisinske
forskningen til palitelige, evidensbaserte anbefalinger som
er bevist & forbedre pasientomsorgen og — kvaliteten.
Fagfellevurdering blir kun utfgrt av leger som er anerkjent
som eksperter pé sitt medisinske spesialfelt.

Interessekonflikter;

UpToDates retningslinjer og redaksjonelle prosesser er
utformet for & sikre at innholdet forblir upartisk og objektivt.
For & oppna dette samler de informasjon om relevante
gkonomiske forhold med kommersielle interesser fra
bidragsytere, samt deres ektefeller eller partnere.
Bidragsytere til et emne inkluderer en eller flere forfattere,
seksjonsredaktgrer og nest-redaktgrer. Fagfellevurdering er
en del av den redaksjonelle prosessen. Personer som ikke
oppgir denne informasjonen, kan ikke delta i redaksjonen og
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Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

erstattes. Opplysninger om relevante gkonomiske forhold
fra bidragsytere og deres ektefeller eller partnere vises via
en lenke gverst pa hvert emne.

3. Har retningslinjen vurdert alle relevante

pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS:
o Alle relevante pasientgrupper:
o hgy risiko og lav risiko
o ulik mottagelighet for bivirkninger
o Alle relevante tiltak
o Kirurgiske, medisinske, andre
o Aikke gjare noe
o Alle utfall som er viktige for pasientene
o Morbiditet og mortalitet, livskvalitet,
toksisitet og bivirkninger, besveer,
psykologisk byrde, kostnader for pasient
eller samfunn '

Ja Uklart Nei
X O 0

Flere pasientgrupper omtales i oppslagsverket, hospitaliserte
pasienter blir omtalt og pasienter som er i risikosonen for a
utvikle delirium. Fra referanselisten ser vi at flere studier pd
intensivpasienter er en del av evidensgrunnlaget.

Mortalitet og vedvarende kognitiv svikt er assosiert med
delirium. A forebyggende denne tilstanden med de anbefalte
tiltakene ma anses som helsefremmende. Ikke-farmakologiske
tiltak de anbefaler mener vi ikke utgjgr noen helserisiko.
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Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinje

4. Erdet systematiske oversikter av
dokumentasjonen som beregner den relative
effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

o Anbefalinger skal om mulig vaere basert pé gode og
oppdaterte systematiske oversikter. Er
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pa
en tilfredsstillende mdte?

o Erdet sgkt etter systematiske oversikter i databaser?
o FErdet gjort rede for metoden brukt for dinnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

o Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pa
grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er
dokumentasjonen mindre grad til g stole pa.

Nei
(0]

Uklart
O

Ja
X

UpToDate oppdateres daglig etter en kontinuerlig
omfattende gjennomgang av fagfellevurderte tidsskrifter,
kliniske databaser og andre ressurser (henviser til egen
seksjon for en detaljert liste). Emner i UpToDate revideres
ndr ny og viktig informasjon blir publisert, ikke etter en
bestemt tidsplan. Oppdateringer har en streng
utvelgelsesprosess, med konkrete uttalelser om hvordan de
nye funnene skal brukes klinisk, og etter omfattende
fagfellevurdering.

5. Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten pa dokumentasjonen?
TIPS:

o Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pd tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfgrbare til aktuell klinisk praksis.

Nei
0]

Uklart
0

Ja
X

UpToDate teamet stgttes av dusinvis med heltidsredaktgrer
— leger som kontinuerlig oppdaterer innholdet innen sine fag
og gir det endelige nivaet av fagfellevurdering. Nest-
redaktgrer sgrger for at emner utvikles i henhold til den
strenge UpToDate redaksjonen, og de vurderer
behandlingsanbefalinger og deres underliggende evidens
ved hjelp av GRADE. P& grunn av den unike teamstrukturen
og redaksjonelle politikk, vurderer minst tre legeeksperter
hvert emne fgr det publiseres.

UpToDate har tatt i bruk GRADE-tilnaermingen.
Graderingsordningen klassifiserer anbefalinger som sterk
(grad 1) eller svak (grad 2), i henhold til balansen mellom
nytte, risiko, byrde og kostnad, og graden av tillit til
beregninger av fordeler, risiko og byrde.

Systemet klassifiserer kvaliteten av bevis (som gjenspeiles i
tillit til estimater av effekter) som hgy (Grade A), moderat
(Grade B) eller lav (Grade C) i henhold til faktorer som
inkluderer risikoen for skjevhet, presisjon av anslag,
konsistensen av resultatene og bevisets direkthet.

P43 toppen av hver UpToDate artikkel, er navnene pa de
medvirkende forfattere, seksjonsredaktgr og redaktgr
navngitt for & sikre full &penhet. Man kan videre via
nettsiden ga inn pa hver enkelt legeforfatter og/eller
redakter kategorisert etter klinisk spesialitet.

Det er leger som kontinuerlig oppdaterer innholdet i sine fag
og gir det endelige niviet av fagfellevurdering. Pa bakgrunn
av unik teamstruktur og redaksjonell politikk, vurderer minst
tre legeeksperter hvert emne fgr det publiseres.
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Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinje

6. Er retningslinjene basert pa oppdatert kunnskap?

TIPS:

o Sepd dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

o Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?

o . Retningslinjer bgr oppdateres nar ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for @ modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Ja Uklart Nei
(@] X (0]

UpToDate hevder at emner blir oppdatert nar ny evidens
foreligger og fagfellevurderingsprosessen er fullfgrt. Det
opplyses at siste litteraturgjennomgang var januar 2018 og
at emnet var sist oppdatert 13 august 2014. Ved
giennomgang av litteraturlisten finner man ikke noen studier|
nyere enn 2014. Vi ma anta at det ikke finnes ny evidens pa
omradet eller at det er fagfellevurderingsprosess som er

pagaende.
5. Eranbefalingene formulert pa en standardisert Ja Uklart Nei
mate der det kommer klart fram hva den anbefalte X o) o)

handlingen gar ut pa, og nar den bgr utfgres?

Anbefalingene kommer tydelig fram, forskningsgrunnlaget
for anbefalingen finner man ved & ga inn pa tilhgrende
referanselenke. Det er enkelt & orientere seg i
oppslagsverket.

6. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis?
TIPS: i

a. Forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og
ulemper ved @ folge anbefalingen, mangler ved
dokumentasjonen og hvilken rolle verdier,
meninger, teori og klinisk erfaring har hatt i
utformingen av anbefalingen.

b.  Erstyrken pd anbefalingene gradert pd basis av
disse vurderingene og graden av tillit gruppen
har tilden

underliggende dokumentasjonen?

Ja Uklart Nei
0] X 0]

Forklaring for resonnementene foreligger, men ingen
ulemper ved & fplge anbefalingene er nevnt. Vi antar at det
ikke innebaerer noen risiko eller helsemessige farer for
pasienten ved & innfgre ikke-farmakologiske tiltak for d
forebygge delirium, men kan utgjgre en potensiell
helsegevinst.

Evidensgrunnlaget er GRADE vurdert.
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HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

9. Hva er anbefalingene?

e Orienteringsprotokoll; kiokke, kalender, vindu med

utsikt, reorientering for & redusere forvirring forbundet
med ukjente omgivelser

e  Kognitiv stimulering; jevnlig besgk fra familie og

venner, sensorisk overstimulering ma unngas — spesielt
nattestid

e Tilrettelegge for god nattesgvn; samle prosedyrer nar

mulig, redusert stgyniva, ett randomisert studie fant at
bruk av grepropper var assosiert med lavere forekomst
av forvirring hos intensivpasienter

o Tidlig mobilisering; studie pa respiratorpasienter og

kritisk syke pasienter fant at tidlig mobilisering og
konsekvent lett sedasjonsnivé var forbundet med
feerre dager med delirium hos intensivpasienter.

e Sanseoptimering med briller og hgreapparat for de

som bruker det

e Unngé deliriumutigsende medikamenter;

benzodiazepiner skal unngas for de pasientene som er
i risikosonen

e Behandle smerter; smerter kan veere en signifikant

risikofaktor for delirium

Predisponerende risikofaktorer: hgy alder >65 ar, tidligere

demens og hoftefraktur

Utlgsende risikofaktorer: alvorlig sykdom, inadekvat

smertebehandling, infeksjon, undererneering,
immobilisering, desorientering, sensorisk svekkelse, over-
og understimulering, dehydrering, hypoksi, mangel pd
dagslys, benzodiazepiner og opioider.

SJEKK:

Er det samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og
vurdert?

Anbefalinger bgr formuleres pé en standard mdte der det
kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gér ut
pd, og ndr den bgr utfgres.

Ja
X

Uklart Nei
@) 0

Det er samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og vurdert. Hvert tiltak er
lenket til artikkel som danner grunnlaget for evidens.
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KAN RETNINGSLINJENE VZARE TIL HIELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for Ja Uklart Nei
implementering? 0 0 X

TIPS: . . . . .
Det foreligger ingen implementeringsplan i oppslagsverket.

®  Presenterer retningslinjen rad og verktgy om hvordan
anbefalingene kan iverksettes?

¢ Erdetlaget beslutningsstgtteverktgy for helsepersonell og
pasienter?

o Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

o Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

11.Er denne retningslinjen relevant og Ja Uklart Nei
gjennomfgrbar i praksis? X 0 0
TIPS: i . . -
befali . 12 Det er lett & orientere seg i oppslagsverket, vi vil anta at alle
*  Eranbefalingene lette ¢ forstd pasienter vil gnske en ikke-farmakologisk forebygging av
®  For sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike delirium. Helsepersonell bgr utfgre disse tiltakene pa alle
aktgrer veere: intensivpasienter.
o Alle, eller neer sagt alle, pasienter vil gnske
det anbefalte tiltaket

o Helsepersonell bar tilby det anbefalte
tiltaket til alle eller naer sagt alle

o Muyndighetene vil mene at anbefalingene
skal veere rutine

®  for mer betingede anbefalinger bgr helsepersonell
stgtte pasienter til G ta en avgjgrelse som er i
samsvar med dennes verdier og preferanser.
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INNLEDENDE SP@RSMAL
1. Er formalet med oversikten klart formulert? Ja Uklart Nei

X O )

TIPS: Se om formuleringen er tydelig nar det gjelder

populasjon, intervensjon og utfallsmal. . o ) _
Formal: 4 undersgke effektiviteten, giennomfgringen og

kostnaden av multikomponente omsorgstilnarminger,
inkludert tiltakspakker, for forebygging og reduksjon av
delirium hos pasienter som er innlagt pa
intensivavdeling.

2. Spkte forfatterne etter relevante type studier? Ja Uklart Nei
! ) 5 ; X 0] 0]

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pd oversiktens ) )
sparsmdl og ha et egnet studiedesign (dette er vanligis Randomiserte kontrollerte studier og kontrollerte fgr-

randomiserte kontrollerte studier nar spgrsmalet omhandler etter stud‘ier med muItikomponenFe »
effekt). omsorgstilnarminger med reduksjon av delirium hos

intensivpasienten som et utfall og evaluering av
giennomfgringen eller kostnadseffekten av disse
intervensjonene var inkludert.

RCT og kontrollerte fgr-etter studier maler effekt av
tiltak og det er relevante studier a inkludere til dette
formalet.

14 studier inkludert i henhold til inklusjonskriterier; 6
undersgkte utfall, 5 undersgkte giennomfgring, 2
undersgkte utfall og giennomfgring og 1 undersgkte
kostnadseffektivitet.

8 av disse studiene undersgkte altsd utfall relatert til
delirium, av disse var 3 RCT og 5 kontrollerte kliniske
studier som undersgkte forskjell i pasientutfall fgr og
etter implementering av multi-komponente

intervensjoner.
KAN VI STOLE PA RESULTATENE?
3. Erdet sannsynlig at viktige og relevante Ja Uklart Nei
enkeltstudier er funnet? X 0 0

Systematisk sgk utfgrt ved hjelp av PRISMA
retningslinjer i PubMed, Embase og Cinahl. Sgk
vt rel datab begrenset til engelske publikasjoner i tidsrommet
° sgkt/.re evante/‘ ata gfelg J di d 01.01.88-31.03.14. Relevante spkeord oppgitt,
* t/.referapse ister (1 inkluderte studier, andre oversiktlig flyt diagram over sgkeresultatene og
oversiktsartikler, osv)
) utvelgelsesprosess er vedlagt.
tatt personlig kontakt med eksperter
sokt etter bade ikke-publiserte og publiserte studier
spkt etter studier p& andre sprék enn engelsk.

TIPS: Se etter hvorvidt det ble
oppgitt og referert en sgkestrategi

Inkluderte studier matte ha brukt minst to av fglgende
intervensjoner:

daglig vekking (SAT)

daglig vurdering av om pasienten var ekstubasjonsklar
(SBT)

daglig sedasjonsskaring med et validert verktgy

daglig deliriumskéring med et validert verktgy
malrettet farmakologisk strategi (sedasjonsprotokoll)
ikke-farmakologisk delirium behandling eller
forebyggende strategi (kognitiv stimulering, sensorisk

L

o s W
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optimalisering briller/hgreapparat, sgvnfremmende
tiltak)
tidlig mobilisering eller mobiliseringsprotokoll

Ekskluderte studier med fler-komponente tiltak som
sammenlignet farmakologisk behandling for delirium
som hovedmal, da en analyse av medikamenteffekt var
utenfor dette studiets hensikt. Implementeringstudier
som ikke undersgkte effekten av gjennomfgringen med
multikomponente tiltak ble ogsé ekskludert.

Det fremkommer ikke om de har tatt kontakt med
personlige eksperter eller sgkt i referanselister, det kan
veere pagaende studier eller studier som ikke er
publisert som kan veere utelatt. Det opplyses at det kan
veere en begrensing at det kun er sgkt etter studier pa
engelsk, viktige studier kan da veere utelatt.

4. Er kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig
vurdert?

TIPS: Forskerne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfgrelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Ja Uklart Nei
X (0] (0]

Validitet og kvalitet pa inkluderte studier som
undersgkte utfallsmal i henhold til delirium ble evaluert
uavhengig av to forfattere basert pa design-spesifikke
kriterier for 4 vurdere og identifisere eventuelle
systematiske skjevheter i de randomiserte og ikke-
randomiserte studiene. Uenigheter mellom forfattere
ble Igst ved diskusjon.

Vurdering av systematiske skjevheter synliggjort i
vedlagt tabell pa inkluderte studier. Resultatene viser at
5 av 8 studier som undersgkte utfallsmal hadde lav total
skar for systematiske skjevheter og 3 studier hadde hgy
total skar.

De tre med hgy skar for systematiske skjevheter var
grunnet det var umulig & kontrollere
forvekslingsfaktorer eller effekt av enkelttiltak pga flere
tiltak satt sammen, mangel pa troskap til
intervensjonsprotokollen og inkonsekvent bruk av tiltak
og méling. Ingen studier ble ekskludert basert pa
systematiske skjevheter.

5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette
fornuftig/ forsvarlig?

TIPS: Vurder hvorvidt
e resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til G slds
sammen
e resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram
o eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.

Ja Uklart Nei
0 0 ' O
Ikke mulig med statistisk metaanalyse grunnet variasjon
i studie design, populasjon og intervensjoner. Pa grunn

av den store heterogeniteten var det hensiktsmessig a
utarbeide en kvalitativ oversikt av funnene.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 2014



Collinsworth, et al (2016)

HVA FORTELLER RESULTATENE?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

6. Hva forteller resultatene?

TIPS: Vurder
o hvorvidt du forstér hovedkonklusjonen i oversikten
o hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds ratio,
osv)

De fleste studiene indikerte at innfgring av fler-
komponent forebyggende tiltak var forbundet med
forbedret pasientutfall inkludert redusert forekomst og
lengde pa delirium. | tillegg, ble det observert forbedret
funksjonell pasientstatus og reduksjon i antall koma og
respiratordager, lengde pa sykehusopphold, og/eller
mortalitetsrate.

Av de 8 studiene som mélte effekt, fant 5 av dem at
fler-komponente tiltak var forbundet med signifikant
reduksjon i forekomst av delirium, delirium lengde, eller
dager pasienter var vakne og ikke deliriske. En kan lese
fra tabellen av p <0.05 og dermed statistisk signifikant.

3 av studiene viste ikke signifikante forskjeller i
forekomsten av delirium mellom intervensjons- og
kontrollgruppen. | henhold til forfattere kan mangel pa
reduksjon i forekomst av delirium tilskrives type
behandling og/eller intervensjon behandling mottatt av
kontrollgruppen.

Det konkluderes med at multikomponente tiltakspakker
kan redusere delirium, men stgrre forbedring kan
oppnés ved & utvikle en mer omfattende tiltakspakke
inkludert SAT og SBT, deliriumskaring og tidlig
mobilisering. Videre forskning anbefales.

7. Hvor presise er resultatene?

TIPS: Se pd konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.

Colombo et al fant at ved a tilfgre reorientering og
miljpmessig og visuell stimulering pa intensiv i tillegg til daglig
vekking og spontan pustetest + deliriumskaring x2 daglig
reduserte dette forekomsten av delirium fra 36% til 22%
(P=.020)

Hager et al observerte en signifikant reduksjon i median
andel av intensiv dager vaken og ikke delirisk per pasient (0%
vs 19%, P<.001). Dette var etter implementering av en ny
sedasjonsprotokoll ved bruk av RASS for & redusere
kontinuerlig tilfgrsel av sedasjon og deliriumskaring x2 per
dag.

Needham et al fant at etter reduksjon av tung sedasjon og
ved a legge til fysioterapi pa intensiv, gkte prosent antall
dager intensivpasienten var vaken (30% vs 66%, P<.001) og
ikke delirisk (21% vs 53%, P=.003).

Schweickert et al fant ved & kombinere daglig vekking med
fysioterapi reduserte lengden pa delirium hos
respiratorpasienter sammenlignet med daglig vekking alene
(median 2.0 vs 4.0 dager, P=.02)

Balas et al fant at implementering av ABCDE tiltakspakke
signifikant reduserte den risiko-justerte odds for & utvikle
delirium (odds ratio [OR]: 0.55; 95% konfidensintervall: 0.33-
0.93, P=.03). Dette er et smalt konfidensintervall som angir
en stor sikkerhet rundt resultatet.

[Tre studier fant ingen signifikant forskjell mellom
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Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 2014



Collinsworth, et al (2016)

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP | PRAKSIS?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vurder hvorvidt

o deltakerne som inngdr i oversikten er representative
for de du mgter i din praksis

o din praksis er veldig ulik den som inngdr i oversikten.

Uklart Nei

o)

Ja
X

Forfatterne har presentert resultater utfgrt pa
intensivpasienter og disse er i hgyeste grad
representative og overfgrbare til egen praksis.

Den systematiske oversikten viser at implementering av
multikomponente intervensjoner for & forebygge
delirium har effekt.

Den beste protokoll innebaerer sykepleie av hgy kvalitet.
De fleste av intervensjonene som er brukt i studiene
presentert kan lett innarbeides pa intensivavdelingen til
alle pasienter.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TIPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Nei
(0]

Uklart
X

Ja
(0]

Da studiene iverksatte ulike intervensjoner kan man ikke
konkludere om det var sammensetningen av disse
intervensjonene som utgjorde et signifikant resultat, eller om
det var en spesifikk intervensjon i sammensetningen som
utgjorde en signifikant forskjell i forekomst av delirium.

Forfatterne har inkludert 7 ulike intervensjoner, det er
mange flere som kunne veert inkludert. Eks; sgvn, smerter og
familieinvolering.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostnader?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostnader og eventuelle
bivirkninger?

Nei
0]

Uklart
0

Ja
X

Kostnadseffekt ved & innfgre en fler-komponent
tiltakspakke ble undersgkt i ett av studiene og viste en
signifikant kostnadsreduksjon mellom intervensjons- og
kontrollgruppe. Median total kostnad pa et
intensivopphold redusert fra $6213 i kontrollgruppen til
$5280 i gruppen med intensivpasienter som fikk en
sedasjon, analgesi og delirium forebyggende protokoll
(P=.022)
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Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Kommer det klart frem hva retningslinjen
handler om og hvem som er malgruppen?

Ja Uklart Nei
X (0] 0

Retningslinjen omhandler pasienter over 18 ar og eldre
innlagt pa sykehus og sykehjem. Den identifiserer personer
som er i risiko for & utvikle delirium og adresserer reversible
risikofaktorer, diagnostisering av delirium hos akutt kritisk
syke og sykehjemspasienter.

Farmakologiske og ikke farmakologiske intervensjoner for

a) 4 redusere forekomsten av delirium og de konsekvenser
det medfgrer

b) for & redusere alvorlighetsgraden, varigheten og
konsekvensen av delirium for pasienter som utvikler denne
tilstanden.

Den omhandler ikke barn og pasienter under 18 ar,
terminalpleie, pasienter med intoksikasjoner eller
abstinenser av alkoholoverforbruk og personer med delirium
assosiert med noen av disse tilstandene.

Retningslinjen gjelder for helsepersonell som har ansvar for
pasienter pé sykehus, inkludert intensivavdeling.

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene
vaert slik at resultatet er til & stole pd?
TIPS:

o Erdetaljer for hvordan retningslinjene er produsert
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig
tilgjengelig?

o Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan
medfgre en interessekonflikt, giennom en skriftlig
redegjgrelse fgr de er oppnevnt som medlemmeri
retningslinjegruppen?

o Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig
sammensatt, med klinikere, metodeeksperter og
representanter for mdlpopulasjonene?

o Har utkast til nye retningslinjer giennomgdtt en
omfattende ekstern vurdering, inkludert en pen
hgringsprosess.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Retningslinjen er utviklet pd oppdrag fra NICE og utviklet av
National Collaborating Centre for Nursing and Supportive
Care (NCC-NSC) som under fusjonsstatus ble en part av
National Clinical Guidleine Centre (NCGC). NICE finansierer
NCGC og stgttet utviklingen av disse retningslinjene.

| starten pa utviklingen av retningslinjene, matte alle GDG
(Guidement Development Group) medlemmene rapportere
inn eventuelle interessekonflikter, inkludert
konsulentvirksomhet, betalt arbeid, aksjeeiere eller om de
fikk stgtte og stipend fra legemiddelindustrien. Alt dette ble
registrert (vedlegg B). Medlemmer métte trekke seg
fullstendig eller fra deler av diskusjonen hvis de erklaerte
interessekonflikt som gjorde det ngdvendig. Dette var ikke
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Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

aktuelt for noen av gruppemedlemmene.

Gruppen som utviklet retningslinjen ble innkalt og ledet av
Professor John Young i samsvar med veiledning fra NICE.

26 personer utviklet retningslinjen, de er listet opp med navn
og tittel. Gruppen er tverrfaglig sammensatt med
representanter fra ulike klinikker (sykepleiere, leger)
metodeeksperter og det er representanter fra
pasientorganisasjoner (inkludert representant fra intensiv).

3. Har retningslinjen vurdert alle relevante
pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS:
e Alle relevante pasientgrupper:
i. hey risiko og lav risiko
ii. ulik mottagelighet for bivirkninger
o Alle relevante tiltak
i. Kirurgiske, medisinske, andre
ii. A ikke gjgre noe
e Alle utfall som er viktige for pasientene
i Morbiditet og mortalitet, livskvalitet,
toksisitet og bivirkninger, besveer,
psykologisk byrde, kostnader for pasient
eller samfunn

Ja Uklart Nei

X @) O
Deliriumforebygging og behandlingstiltak pa sykehus og i

for kostnadseffektivitet.

Alle relevante pasientgrupper er representert, inkludert
intensivpasienter. Retningslinjen representerer ulike
pasientgrupper, det er helsefremmende & benytte
anbefalingene.
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Vedlegg 7: sjiekkliste for retningslinje

4. Er det systematiske oversikter av
dokumentasjonen som beregner den relative
effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

o Anbefalinger skal om mulig vaere basert pd gode og
oppdaterte systematiske oversikter. Er
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pé
en tilfredsstillende mate?

o Erdet spkt etter systematiske oversikter i databaser?
o Erdet gjort rede for metoden brukt for Ginnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

o Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pG
grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er
dokumentasjonen mindre grad til g stole pa.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Sgkestrategi og databaser som er sgkt i kommer klart fram i
vedlegg 6. Det er spkt i relevante databaser, ytterligere sgk
er gjort etter individuell behovsvurdering. Referansesgk er
utfgrt for & identifisere relevante studier.

Det er sgkt etter randomiserte kontrollerte studier, hvor det
var hensiktsmessig ble studiedesign filter tilfgrt.
Studiedesign er vurdert ut fra det de gnsker & undersgke, pa
side 34 og 35 i retningslinjen er dette ngye beskrevet.

Kun engelsk litteratur ble vurdert, men det ble sgkt etter
randomiserte kontrollerte studier pa alle sprék.

Vurdering av diagnostisk testngyaktighet er fglsom for ulike
populasjoner, sa langtidspleie, sykehusinnleggelse og
intensivavdeling ble behandlet separat.

5. Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten pa dokumentasjonen?
TIPS:

o Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pa tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfgrbare til aktuell klinisk praksis.

Ja Uklart Nei
X 0] O

En person har utfgrt elimineringsprosessen ut i fra gitte
inklusjonskriterier. Der det var ngdvendig ble en sekundaer
person involvert. Dette kan vaere en svakhet, ville styrket
reliabilitet dersom to personer individuelt hadde tatt del i
elimineringsprosessen.

Inkluderte artikler ble strengt vurdert for metodisk kvalitet
etter anvendelighet i Storbritannia og klinisk betydning.
Vurdert artikler ved hjelp av sjekklister tilpasset
studiedesign. Vurdering av studiekvalitet konsentrerte seg
om intern og ekstern validitet.

GRADE ble brukt for & vurdere kvaliteten pa evidens pa hvert|
utfall, ikke i hver studie. Evidens er klassifisert som hgy,
moderat, lav eller veldig lav.

e  Hgy: sveert usannsynlig at videre forskning vil endre
overbevisning pa effektestimat

e  Moderat: videre forskning vil sannsynligvis ha viktig
innvirkning pa overbevisning pa effektestimat og
kan forandre estimatet

e lav: videre forskning vil med stor sannsynlighet ha
en viktig innvirkning pa overbevisning pa
effektestimat og kan forandre estimatet

e Veldig lav: alle estimateffekter er svaert usikre
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Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinje

6. Er retningslinjene basert pa oppdatert kunnskap?

TIPS:

o Se pd dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

o Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?

o Retningslinjer bgr oppdateres nér ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for @ modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Ja Uklart Nei
0] X (0]

Det er sgkt fra 1994 fordi det var da verktgy for a
diagnostisere delirium ble utviklet. Sgkt fram til 17 august
2008, retningslinjen er publisert i 2010. Retningslinjen
revidert i 2015, de fant ingen nye anbefalinger som endret
eksisterende anbefalinger.

Neste revisjon av retningslinjene er 2018, dersom viktig ny
evidens publiseres vil det bli foretatt en vurdering av raskere

revisjon,
7. Er anbefalingene formulert pa en standardisert Ja Uklart Nei
méte der det kommer klart fram hva den anbefalte X 0 0

handlingen gar ut pa, og nar den bgr utfgres?

Anbefalingene er oversiktlig presentert med metodisk
innhold, ikke-farmakologiske og farmakologiske
risikofaktorer for delirium, konsekvenser av delirium, ikke-
farmakologisk forebygging av delirium inkludert enkelt- og
fler-komponent tiltak

8. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis?
TIPS:

o Forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og
ulemper ved d falge anbefalingen, mangler ved
dokumentasjonen og hvilken rolle verdier, meninger,
teori og klinisk erfaring har hatt i utformingen av
anbefalingen.

o Erstyrken pd anbefalingene gradert pa basis avdisse
vurderingene og graden av tillit gruppen har tilden
underliggende dokumentasjonen?

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

NICE retningslinjer har en oversiktlig oppbygging, med en
utfyllende innholdsfortegnelse. For alle anbefalingene er en
beskrivelse av studier som ligger til grunn, studiedesign,
populasjon, intervensjon, sammenligning, utfallsmal,
metodisk kvalitet, resultat, helse gkonomisk gevinst og til
slutt en anbefaling ut fra retningslinjegruppens vurdering.
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HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

9. Hva er anbefalingene?

Gi en skreddersydd, multikomponent tiltakspakke
o Innen 24 timer etter innleggelse, vurder
pasienten for risikofaktorer for delirium
Pre-disponerende risikofaktorer; hgy alder over 65 ar,
hoftefraktur, alvorlig sykdom og tidligere demens eller
kognitiv svekkelse
Adresser kognitiv svikt og/eller desorientering
o Riktig lyssetting og tydelig skilting; en 24-
timers klokke p& intensivavdelinger, kalender
lett synlig.
o Re-orientering; forklare hvor de er, hvem de
er og din rolle som helsepersonell
o Kognitiv stimulering; hjelpe pasienten & huske
o Tilrettelegge for regelmessig besgk fra familie
og venner
Adresser dehydrering og/eller obstipasjon
Adresser polyfarmasi
Adresser hypoksemi og optimaliser oksygenmetning
Adresser infeksjon: identifiser og behandle, unnga
ungdvendig kateterisering.
Adresser immobilitet
Smertevurdering
Adresser underernaring
Adresser sensorisk svekkelse; briller/hgreapparat
Tilstreb godt sgvnme@nster og sgvnhygiene
o Unnga prosedyrer under sgvn, dersom mulig
o Redusert stgyniva til et minimum
o Unnga medisinering om natten dersom mulig
Identifiser delirium med CAM-ICU

SJEKK:

Er det samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og
vurdert?

Anbefalinger bgr formuleres pG en standard mate der det

kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gér ut
pd, og ndr den bgr utfgres.

Ja
X

Uklart Nei
0] 0

Anbefalingene er klart formulert, og inndelt i temaer/punkter.
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Vedlegg 7: siekkliste for retningslinje

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for
implementering?
TIPS:

o Presenterer retningslinjen rad og verktgy om hvordan
anbefalingene kan iverksettes?

o Frdetlaget beslutningsstgtteverktgy for helsepersonellog

pasienter?

o  Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

o Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

Ja Uklart Nei
X 0 O

| retningslinjen pukt 2.9 (side 54) er ngkkelprioritering for
implementering gjengitt.

11.Er denne retningslinjen relevant og
gjennomfgrbar i praksis?

TIPS:
e Eranbefalingene lette d forsta?
e  For sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike

aktgrer veere:
o Alle, eller naer sagt alle, pasienter vil gnske
det anbefalte tiltaket

o Helsepersonell bgr tilby det anbefalte
tilftaket til alle eller neersagt alle

o Myndighetene vil mene at anbefalingene
skal veere rutine

e  For mer betingede anbefalinger bgr helsepersonell
stgtte pasienter til G ta en avgjgrelse som er i
samsvar med dennes verdier og preferanser.

Ja Uklart Nei

IAnbefalingene er lette og forsta.

Vi vil anta at alle pasientene vil gnske tiltak som kan
forebygge delirium. Helsepersonell ber tilby tiltakene til alle
eller naer sagt alle pasientene.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: sjiekkliste for retningslinje

1. Kommer det klart frem hva retningslinjen
handler om og hvem som er malgruppen?

Ja Uklart Nei
X O 0

Nasjonal klinisk retningslinje som har som hensikt a
medvirke til & sikre identifisering, forebygging og behandling
av organisk delirium. Formalet er a sikre evidensbasert
innsats av hgy kvalitet og medvirke til hensiktsmessige
pasientforlgp.

Primaer pasientgruppe er eldre (>65 ar) med delirium eller
risiko for delirium innlagt pa somatisk avdeling.
Sykehjemspasienter, terminale pasienter og
intensivpasienter er ogsa inkludert og det framkommer ved
de enkelte PICO spgrsmal hvilke pasientgrupper som er
beskrevet og inkludert i evidenssgket. Ekskludert
pasientgruppe er psykiske lidelser eller tilstander forarsaket
av misbruk og abstinenser.

Malgruppen er helsepersonell som behandler og har
pleie/omsorgsansvar for pasienter med delirium eller risiko
for utvikling av delirium

KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene
veert slik at resultatet er til a stole pa?
TIPS:

e  Erdetaljer for hvordan retningslinjene er produsert
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig
tilgiengelig?

e  Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan
medfare en interessekonflikt, giennom en skriftlig
redegjgrelse far de er oppnevnt som medlemmeri
retningslinjegruppen?

e Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig
sammensatt, med klinikere, metodeeksperter og
representanter for mdlpopulasjonene?

e  Har utkast til nye retningslinjer giennomgdtt en
omfattende ekstern vurdering, inkludert en dpen
haringsprosess.

Ja Uklart Nei
X (0] 0

Arbeidsgruppen besto av 16 personer som listet med navn,
tittel og organisasjonstilhgrighet. Det er utvalg fra
representative organisasjoner.

Pasientperspektivet ble representert gjennom relevante
pasientforeninger som hadde utpekt medlemmer til en
referansegruppe. De fikk ogsa mulighet til a avgi hgringssvar
til utkastet til den ferdige retningslinjen.

Referansegruppen ble utvalgt fra regioner, kommuner,
pasientforeninger og andre relevante interessenter pa
omradet og oppgaven deres har veert 8 kommentere
avgrensinger av og det faglige innholdet i retningslinjen.
Gruppens medlemmer er navngitt, tittel
oppgitt/tverrfaglighet samt organisasjonstilhgrighet.

Personer som arbeider i det offentlige og som har en
personlig interesse i utfallet av en konkret sak fikk ikke delta
i behandlingen av denne saken. Det er lagt fram
habilitetserkleeringer fra alle medlemmene i
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arbeidsgruppen. | disse ble alle personlige interesser og verv
gjort rede for.

Retningslinjene har fgr utgivelse veert i bred offentlig hgring
og ble sendt til 21 ulike hgringsinstanser, fagfellevurdert av

to personer.

Det framkommer ikke hvordan retningslinjene er finansiert.

3. Harretningslinjen vurdert alle relevante
pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS:
o Alle relevante pasientgrupper:
= hgy risiko og lav risiko
= ylik mottagelighet for bivirkninger
o Alle relevante tiltak
= Kirurgiske, medisinske, andre
» A ikke gjgre noe
o Alle utfall som er viktige for pasientene
= Morbiditet og mortalitet,
livskvalitet, toksisitet og
bivirkninger, besveer,
psykologisk byrde, kostnader for
pasient eller samfunn

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Gradering av evidens kvalitet og anbefalingsstyrke basert pa
GRADE.
Fire nivaer:
o Hgy (meget sikre pa at den sanne effekt ligger neer
den estimerte effekten) ®O®®
e  Moderat (moderat sikre pa den estimerte effekt. Den
sanne effekt ligger sannsynligvis naer den estimerte
effekten, men det er en mulighet for at den er
vesentlig annerledes) @®®
e Lav (begrenset tiltro til den estimerte effekt. Den
sanne effekt kan vaere vesentlig annerledes enn den
estimerte effekten) ®®
o  Meget lav (meget darlig tiltro til den estimerte effekt.
Den sanne effekt vil sannsynligvis veere vesentlig
annerledes enn den estimerte effekt) @

Anbefalingenes styrke:

e Sterk anbefaling (gi/bruk/anvend.. 77) det gis en sterk
anbefaling for, nér det er palitelig evidens som viser at
den samlede fordelen av intervensjonen er klart
stgrre enn ulempene.

e Svak/betinget anbefaling for (overvei.. 7) det gis en
svak/betinget anbefaling for intervensjonen nar det
vurderes at fordelene er marginalt stgrre enn
ulempene, eller den tilgjengelige evidens ikke kan
utelukke en vesentlig fordel ved den eksisterende
praksis samtidig med at skadevirkningene er fa eller
fraveerende.

e Svak/betinget anbefaling imot (anvend kun etter ngye
overveielse, da den gavnede effekt er usikker og/eller
liten, og det er dokumentert skadevirkninger som.. J)
det gis en svak/betinget anbefaling imot
intervensjonen nar ulempene vurderes & veere stgrre
enn fordelene, men der man ikke har stor tiltro til de
estimerte effekter. Balansen mellom fordeler og
ulemper er vanskelig a avgjgre.

e Sterk anbefaling imot (gi ikke/bruk ikke/anvend
ikke/unngé 6 ¥+ det gis en sterk anbefaling imot nar
det er stor tiltro som viser at de samlede ulemper er
klart stgrre enn fordelene og hvis det er stor tiltro til
at intervensjonen er nyttelgs.

e  God praksis y (for: det er god praksis d ..., imot: det er
ikke god praksis a...,det er ikke god praksis
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rutinemessig @ ..., det er god praksis G unnga ..., det
er god praksis G unngd rutinemessig ...) faglig
konsensus blant medlemmene av arbeidsgruppen
som har utarbeidet den kliniske retningslinjen. En
anbefaling om god praksis ble anvendt nar det ikke
foreld relevant evidens. Denne typen anbefaling er
svakere enn evidensbaserte anbefalinger uansett om
de er sterke eller svake
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4, Erdet systematiske oversikter av
dokumentasjonen som beregner den relative
effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

o Anbefalinger skal om mulig vaere basert pa gode og
oppdaterte systematiske oversikter. Er
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pa
en tilfredsstillende mate?

o [Erdet spkt etter systematiske oversikter i databaser?
o Erdet gjort rede for metoden brukt for dinnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

o Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pd
grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er
dokumentasjonen mindre grad til g stole pa.

Ja Uklart Nei
X 0] (0]

Metoden er grundig beskrevet, med henvisning til alle de
definerte databasene. Sgket er utfgrt av to personer,
sgkekonsulent og fagkonsulent. Sgkt foretatt i obligatoriske
baser for deretter & foreta et mer spesifikt sgk med
utgangspunkt i PICO spgrsmalene. Det er framkommet
evidens fra retningslinjer, sekundeer og primeerlitteratur.

Dokument typer som er inkludert er: retningslinjer, kliniske
retningslinjer, HTA (Health Techology Assessment —som
ogsa analyserer konsekvenser ved & innfgre ett nytt tiltak i
helsetjenesten eller ved & endre praksis. Konsekvenser kan
vaere av gkonomisk, organisatorisk, etisk eller juridisk art for
pasient og samfunn), meta-analyser, systematiske oversikter
og RCT.

GRADE evidenskvalitet og anbefalingsstyrke er beskrevet
under pkt 3.

5. Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten pa dokumentasjonen?
TIPS:

e Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pd tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfarbare til aktuell klinisk praksis.

Ja Uklart Nei
X 0] 0

Alle studier som ligger til grunn for hver enkelt av
anbefalingene er satt opp i en evidensprofil der tidsramme,
resultater og méalinger, effekt estimater, kvalitet pa evidens
og sammendrag blir tydelig framstilt.

6. Erretningslinjene basert pa oppdatert kunnskap?

TIPS:

o Se pd dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

o Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?

o Retningslinjer bgr oppdateres ndr ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for @ modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Ja Uklart Nei

X @ @)

Sgkene er foretatt i perioden 27. oktober 2015 til 8. juli
2016. Inkludert i spket sprak pa engelsk, dansk, norsk og
svensk og publisert 2006-2016. Den nasjonale retningslinjen
ble publisert desember 2016.

Oppdatering av retningslinjen skal foretas innen 3 ar etter
publikasjon med mindre ny evidens eller den teknologiske
utviklingen pa omradet tilsier noe annet.

7. Eranbefalingene formulert pa en standardisert
mate der det kommer klart fram hva den anbefalte
handlingen gar ut pa, og nar den bgr utfgres?

Ja Uklart Nei
X 0 (0]

Hver enkelt anbefaling starter med en spgrsmalsformulering
etterfulgt av anbefaling, praktiske rad og
pasientoverveielser, bakgrunn for valg av spgrsmal,
litteratur, arbeidsgruppens overveielser, rasjonale for
anbefaling og evidensprofil.
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8. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis?
TIPS:

a. Forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og
ulemper ved & fglge anbefalingen, mangler ved
dokumentasjonen og hvilken rolle verdier,
meninger, teori og klinisk erfaring har hatt i
utformingen av anbefalingen.

b. Erstyrken pd anbefalingene gradert pd basis av
disse vurderingene og graden av tillit gruppen
har tilden

underliggende dokumentasjonen?

Ja Uklart Nei
X (0] O

GRADE evidenskvalitet og anbefalingsstyrke er beskrevet
under pkt 3.

Forklaringen omfatter mulige fordeler og ulemper ved &
fglge anbefalingen. Jamfgr punkt 3 under anbefalingens
styrke.
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9. Hva er anbefalingene?

lAnbefalingene som er aktuelle for fagprosedyren er gjengitt:

W Det er god praksis & overveie & screene risikopasienter med
et psykomotorisk verktgy (CAM-ICU)
o  Akutt sykdom
o Demens eller kognitiv dysfunksjon (bade né og
tidligere, eks tidligere delirium og hjerneskader)
o Hgy alder
o Funksjonsnedsettelse

T Overvei ikke-farmakologisk multi-komponent forebyggende
behandling til alle pasienter over 65 ar med risiko for delirium
D

o Sanseoptimering; tilstrekkelig lys i rommet sd
pasienten kan orientere seg, briller/hgreapparat

o Orientering og kognitiv stimulering; synlig klokke og
kalender og evt tavle med dagsplan, gjenta
presentasjon av personale + sted og arsak til
innleggelse, fremskaff kjente objekter (bilder)

o Mobilisering; pasienten bgr mobiliseres flere ganger
daglig, involver pasienten i stell

o Ernaering/rehydrering

o Dggnrytme; understgtt pasientens naturlige
dggnrytme

Bakgrunn for multikomponente anbefalinger er samspillet
mellom risikofaktorer og utvikling av delirium; svekkede
sanser (nedsatt syn og hgrsel), orienteringsbesvaer og
forvirring, immobilisering, nedsatt ernzerings- og
vaeskeinntak, forstyrret dggnrytme/manglende nattesgvn.

T Overvei & involvere pargrende aktivt
T Overvei 3 forta gjennomgang og sanering av medisiner hos
eldre med risiko for delirium ©®

SJEKK:

o Erdet samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og
vurdert?

o Anbefalinger bgr formuleres pd en standard mdte der det
kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gdr ut
pd, og ndr den bgr utfgres.

Ja Uklart Nei
X (0] 0

Alle anbefalingene er detaljert presentert og formulert i

spgrsmalsform etter gitt oppsett. Se pkt 7.
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KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for
implementering?

TIPS:

o Presentere retningslinjen rad og verktgy om hvordan
anbefalingene kan iverksettes?

o [Erdet laget beslutningsstgtteverktay for helsepersonell og
pasienter?

o Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

o Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

Nei
0]

Ja Uklart
X O

Retningslinjen kommer med praktiske rad for
implementering og gjennomfgring av anbefalingene. For &
understgtte retningslinjens anvendelse lokalt er det
hensiktsmessig at den nasjonale retningslinjen samstemmes
med eller integreres i de forlgpsbeskrivelser, instrukser og
veiledninger, som allerede anvendes.

Det forslas ogsa at retningslinjens innhold formidles til
pasientene og at relevante pasientforeninger her spiller en
rolle.

De har ogsa utarbeidet en quick guide som er en kort
versjon og gjengir anbefalinger og sentrale budskap med
referanse til evidensgradering og anbefalingens styrke.

11.Er denne retningslinjen relevant og
gjennomfgrbar i praksis?

TIPS:
e  Eranbefalingene lette @ forsta?
®  for sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike
aktgrer vaere:
o Alle, eller nzer sagt alle, pasienter vil gnske
det anbefalte tiltaket
o Helsepersonell bgr tilby det anbefalte
tiltaket til alle eller naer sagt alle
o Muyndighetene vil mene at anbefalingene
skal veere rutine
®  For mer betingede anbefalinger bgr helsepersonell

stgtte pasienter til G ta en avgjgrelse som er i
samsvar med dennes verdier og preferanser.

Ja Uklart Nei
X 0] O

Anbefalingene er lette og forsta og sveert tydelig framstilt i
retningslinjen.

Det blir beskrevet implikasjoner for ulike aktgrer.
Ved sterk anbefaling:
o de fleste pasienter vurderes til & gnske
intervensjonen
e  De fleste klinikere vil tilby intervensjonen

Svak anbefaling:

De fleste pasienter vil gnske intervensjonen, men
noen vil avsta.

Klinikeren vil bista pasienten med 4 ta en beslutning
som passer til pasientens verdier og preferanser.

Svak betinget anbefaling imot:

De fleste pasienter vurderes til 3 avsta fra

intervensjonen, men noen vil gnske den.

e  Klinikeren vil kunne bistd med & ta en beslutning
som passer til pasientens verdier og preferanser.

Sterk anbefaling imot:
e De fleste pasienter vurderes til a ikke ville gnske
intervensjonen.
°

Klinikeren vil sjeldent tilby intervensjonen.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

1. Er formalet med oversikten klart formulert?

TIPS: Se om formuleringen er tydelig ndr det gjelder
populasjon, intervensjon og utfallsmdl.

Ja Uklart Nei
X 0 0]

Flere risikofaktorer for delirium pa intensivavdeling har
blitt foreslatt, men styrken bak evidens som stgtter hver
enkelt risikofaktor er uklar.

Oversikten identifiserer systematisk risikofaktorer for
delirium hos kritisk syke pasienter som pa navaerende
tidspunkt har sterkest evidens.

2. Spkte forfatterne etter relevante type studier?

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pa oversiktens
spgrsmal og ha et egnet studiedesign (dette er vanligvis
randomiserte kontrollerte studier nar spgrsmadlet omhandler

effekt).

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Utvalg: Det ble sgkt i fem anerkjente databaser etter
studier publisert fra 2001 til februar 2013 som evaluerte
kritisk syke pasienter, som ikke gjennomgar hjerte
kirurgi, for delirium, og har brukt enten multi-variable
analyser eller randomisering for & evaluere variabler
som potensielle risikofaktorer for delirium.

2001 er valgt som start for spket da dette var fgrste aret
to ulike skaringsinstrumenter for delirium ble publisert.

Inkludert 27 kohortstudier, 4 RCT og f¢r/etter
observasjonsstudier som evaluerte voksne over 18 ar
innlagt pa intensivavdeling, hvor minst en potensiell
risikofaktor for (forekomsten av delirium, omfanget av
delirium og/eller fluktuerende delirium) ble vurdert, der
risikofaktor(er) var tilstede fgr delirium ble identifisert,
og der delirium ble evaluert hos alle pasienter minst en
gang per dag ved hjelp av validert verktgy.

Vi vurderer studiedesign som er brukt som hensiktsmessige i

henhold til formalet.

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Erdetsannsynlig at viktige og relevante
enkeltstudier er funnet?

TIPS: Se etter hvorvidt det ble
°  oppgitt og referert en spkestrategi
o sgktirelevante databaser
o sgktireferanselister (i inkluderte studier, andre
oversiktsartikler, osv)
o tatt personlig kontakt med eksperter

o spkt etter bade ikke-publiserte og publiserte studier
o spkt etter studier pa andre sprdk enn engelsk.

Ja Uklart Nei

X ) )

Spkestrategi er detaljert beskrevet, flytdiagram av
spkestrategi og utvelgelsesprosess vedlagt.

Sgkt i fem relevante databaser ved hjelp av erfaren
medisinsk bibliotekar for relevante artikler eller
abstrakter, sgkeord ICU patients, risk factors og
delirium. Har ytterligere gatt gjennom personlige filer
og referanse lister i alle inkluderte studier for & finne
andre relevante studier som de kunne ha gatt glipp av i
det systematiske sgket. Alle artikler ble gjennomgatt
individuelt av to forfattere.

Ekskludert studier som ikke var pa engelsk, fransk,
hollandsk eller tysk eller ikke var fagfellevurdert.

Andre ekskluderte studier: studier som kun evaluerte
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hjertekirurgiske pasienter eller pasienter med
alkoholabstinenser, studier som evaluerte pasienter
etter hjertestans eller akutt hjerneskade og studier som
ikke rapporterte delirium forekomst.

Har ikke tatt kontakt med eksperter, de kan dermed ha
gatt glipp av forskning som ikke er publisert, tips om
pagdende studier eller enkeltstudier
(publiseringsskjevhet).

4. Er kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig
vurdert?

TIPS: Forskerne md vurdere den metodiske kvaliteten pd
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfprelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Ja Uklart Nei
X 0 (0]

o  Alle data ble uavhengig utvalgt av to forfattere ved
bruk av standardisert forhdndstestet evidensskjema

e  Variabler som ikke ble verifisert i oversiktlig
fulltekst som & ha blitt malt fgr delirium ble
detektert ble ekskludert.

e Forfattere av studier ble kontaktet dersom det var
manglende opplysninger og spurt om a fremlegge
disse eller bekrefte at disse opplysningene ikke var
innsamlet.

e Forfattere ble kontaktet for a gi utfyllende
opplysninger i 7 av de inkluderte studiene.

o Alle uklarheter ble Ipst gjennom diskusjon med en
tredje forfatter

To forfattere vurderte uavhengig av hverandre risiko for
systematiske skjevheter ved bruk av sjekkliste for
kohortstudier og kontrollerte studier slik at
komponenter relevant for intensivsettingen ble
inkludert. Grundig sjekk for systematiske skjevheter er
beskrevet pa side 42. Sjekklistene for kohortstudiene
vurderte risiko for systematiske feil, utgverskjevhet,
frafallsskjevhet, méleskjevhet og statistiske analyser.
Sjekklistene for kontrollerte studier vurderte
randomiseringsstrategi, skjult behandlingsfordeling,
blinding, randomiseringssuksess, bruk av «intensjon om
a behandle» analyse, og fullstendig rapport av
utfallsdata. Ut i fra dette ble det gitt poeng om kriterier
ble mgtt og det ble fordelt som hgy kvalitet, moderat
kvalitet og lav kvalitet. Det er en styrke at to personer
uavhengige av hverandre har utfgrt dette.

Alle studier ble kvalitetsvurdert i et vedlagt supplement
til den systematiske oversikten. Inkluderte studier ble
rangert som enten hgy kvalitet (76%), moderat kvalitet
(14%) eller lav kvalitet (10%).

Styrken pa evidens ble definert som sterk (funn.i> 2

- hpykvalitetsstudier), moderat (funni 1

hgykvalitetsstudie og > 1 akseptabel kvalitetsstudie),
mangelfull (inkonsekvente funn eller 1
hgykvalitetsstudie eller konsistente funn fra kun
akseptable/lavkvalitetsstudier) eller dersom ingen
evidens.
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5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette
fornuftig/ forsvarlig?

TIPS: Vurder hvorvidt
o resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til dslds
sammen
o resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram
o eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.

Ja Uklart Nei
O O (0]

Alle variabler ble evaluert ved hjelp av 3 kriterier: antall
studier som undersgkte variabelen, kvaliteten pa disse
studiene og om tilknytningen til variabelen var
konsistent i studiet.

Alle studier som evaluerte samme risikofaktor ble
sammenlignet for & avgjgre om det var forskjeller mellom
studier ved en eller flere metodiske egenskaper:
studiepopulasjon, forvekslingsfaktorer ved variabler inkludert
i analysen, delirium skdringsmetode, studiekvalitet og
definisjon pa risikofaktorene.

De beskriver at det ikke var nok heterogenitet i gruppen til at
de kunne lage en statistisk analyse, og det ble dermed laget
en semi-kvantitativ best-evidence syntese der de utviklet
spesifikke kriterier for & differensiere varierende evidensniva.
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6. Hva forteller resultatene?

TIPS: Vurder

hvorvidt du forstdr hovedkonklusjonen i oversikten
hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds ratio,
osv)

Alle resultater fremstilt ved hjelp av uni-variabel eller multi-
variabel analyse

Risikofaktorer som er assosiert med forekomst av delirium:

Sterk evidens pre-disponerende faktorer:
alder, tidligere demens og hypertensjon

Sterk evidens utlgsende faktorer:

\Ved akutt sykdom: koma (sedasjonsindusert), APACHE II,
delirium dagen fgr, akutt kirurgi, respiratorbehandling,
traume og metabolsk acidose

Moderat evidens utlgsende faktorer:
Multiorgansvikt

Risikofaktorer med mangelfullt resultat eller ingen evidens
blir ogsa fremstilt. Det er vist til hvilke studier de henviser de
ulike funnene til, og hvilket bevisniva denne risikofaktoren
har. Kriterier for evidensniva er beskrevet under pkt 4.

7. Hvor presise er resultatene?

TIPS: Se pd konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.

Ingen konfidensintervaller.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

KAN RESULTATENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS?

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vurder hvorvidt
o deltakerne som inngdr i oversikten er representative
for de du mgter i din praksis
o din praksis er veldig ulik den som inngdr ioversikten.

Ja Uklart Nei
X 0] 0

Intensivpasienter (bdde medisinske og kirurgiske) som
er representative og identisk til egen praksis og hay
relevans for utarbeidelse av fagprosedyren

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TIPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Andre delirium utlgsende faktorer som feks
immobilisering og spvnmangel er ikke nevnt og kan
veere aktuelle.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostander?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostander og eventuelle
bivirkninger?

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Stor nytteverdi for intensivpasient og helsepersonell &
identifisere risikofaktorer for & forebygge utvikling av
delirium. Ingen bivirkninger.
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INNLEDENDE SP@RSMAL
1. Kommer det klart frem hva retningslinjen Ja Uklart Nei
handler om og hvem som er malgruppen? X 0 0

Klinisk beste praksis retningslinje for delirium, demens og
depresjon hos eldre voksne: vurdering og behandling

Ekskludert pasientgruppe: delirium forérsaket av alkohol
abstinens, delirium i livets siste dager, tidlig forekomst av
demens (ung alder) og forebygging av demens eller
depresjon.

Definisjon eldre voksne over 65 dr; kan ogsa gjelde personer
yngre enn 65 ar som har eldet for tidlig eller som har
forkortet livslengde forarsaket av bestemte sosiale
helsefaktorer eller kroniske lidelser.

Malgruppen er primaert rettet mot sykepleiere som har
direkte klinisk kontakt med eldre pasienter i primaeromsorg,
akutt omsorg, hiemmesykepleie, alternative omsorgsnivaer
og langtidsomsorg.

Sekundaer malgruppe er andre medlemmer av det
tverrfaglige teamet som samarbeider med sykepleiere for &
gi omfattende og helhetlig pleie.

Evidens som st@tter anbefalingene i retningslinjen er ulik i
forskjellige helsefaglige settinger; for delirium eksisterer
sterk evidens innen akuttomsorg men lite innen
hjemmesykepleie.

IAnbefalingene gis pa tre nivaer: praksisanbefalinger,
undervisningsanbefalinger og organisatoriske anbefalinger.
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KAN VI STOLE PA RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinjer

2. Har prosessen for utvikling av retningslinjene Ja Uklart Nei
veert slik at resultatet er til & stole pa?
TIPS: X ) O ) ) n O
e Erdetaljer for hvordan retningslinjene er produsert ° A.\rbe[c!et med “tarPe'd',“g av retningslinjene er
og finansiert forklart i detalj, og er dette offentlig finansiert av Ontario Ministry of Health and Long-
tilgjengelig? Term Care. Alt arbeid produ§ert av RNAQ
e Har aktuelle kandidater til gruppen som skulle (Regist_ered Nurses As.somat.lon O,f O'nta ”,o) er
utvikle retningslinjene oppgitt alle interesser og redaksjonelt uavhengig av ﬂnanSIelnngskllde. )
aktiviteter de er involvert i som potensielt kan *  Entverrfaglig ekspertgruppe fra ulike helsefaglige
medfare en interessekonflikt, giennom en skriftlig stasted har utarbeidet retningslinjene.
redegjgrelse fgr de er oppnevnt som medlemmeri Ekspertgruppen til RNAO besto av individer med
retningslinjegruppen? k_liniske, administrative, og akademiske stillinger i
o Var gruppen som utviklet retningslinjene tverrfaglig ulike helsefaglige organisasoner, praksisfelt og
sammensatt, med Klinikere, metodeeksperter og sektorer. Ekspertene arbeidet med eldre voksne fra
representanter for malpopulasjonene? ulike malpopulasjoner: akuttmedisin, Ianngtidspleie,
o  Har utkast til nye retningslinjer giennomgdétt en hjgmmesykepleie, mer?t.al h?'se OB ! <_)rrl1rader.1nnen
omfattende ekstern vurdering, inkludert en Gpen Primaeromsorg og familie veiledning i tillegg il
haringsprosess. undervisningsinstitusjoner.

e Interessekonflikter som kunne vaere en aktuell,
potensiell eller dpenbar konflikt ble gjort rede for
av alle medlemmer av RNAQO’s ekspertpanel og
medlemmer ble spurt om & gi oppdaterte
opplysninger under utvikling av retningslinjene.
Informasjon ble innhentet om finansielle,
intellektuelle, personlige og andre interesser og
dokumentert som fremtidig referanse. Ingen
interessekonflikter identifisert.

e Retningslinjen er sendt til hgring fgr publisering til
personer som med ekspertise innen aktuelt tema
eller var representanter fra organisasjoner involvert
i implementering av retningslinjen eller ble bergrt
av en implementering.

Hgringsprosessen er detaljert beskrevet pad s26-27 i
retningslinjen.
3. Har retningslinjen vurdert alle relevante Ja Uklart Nei
pasientgrupper, tiltak og utfall?
TIPS: X O O
o Alle relevante pasientgrupper: . . ) . \
s hgy risiko og lav risiko Delirium er vurdert pa voksne pasienter over 65 ar, men ogsa
»  ulik mottagelighet for bivirkninger [Personer som er yngre enn 65 ar som har eldet for tidlig eller
o Alle relevante tiltak har forkortet livslengde forarsaket av bestemte sosiale
»  Kirurgiske, medisinske, andre helsefaktorer eller kroniske lidelser. Tiltakene gjelder bade
v A ikke gjgre noe kirurgiske og medisinske pasienter.
o Alle utfall som er viktige for pasientene
= Morbiditet og mortalitet, Ingen risiko er nevnt ved 3 fglge anbefalingene, men at det er
livskvalitet, toksisitet og helsefremmende og forebyggende tiltak som iverksettes for &
bivirkninger, besveer, forebygge utvikling av delirium
psykologisk byrde, kostnader '
forpasient eller samfunn
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Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinjer

4. Er det systematiske oversikter av
dokumentasjonen som beregner den relative
effekten av tiltakene for de relevante utfallene?

TIPS:

o Anbefalinger skal om mulig veere basert pd gode og
oppdaterte systematiske oversikter. Er
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget innhentet pG
en tilfredsstillende mate?

o Erdet sgkt etter systematiske oversikter i databaser?
o [rdet gjort rede for metoden brukt for dinnhente
dokumentasjonen/kunnskapsgrunnlaget?

o Dersom effekten for relevante utfall er vurdert pé
grunnlag av enkeltstudier eller annen type kunnskap er
dokumentasjonen mindre grad til G stole pa.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

RNAO prosjekt koordinator og en helsefaglig bibliotekar
spkte i etablerte databaser etter retningslinjer og andre
relevante artikler publisert mellom januar 2009 og april
2015.

Detaljert sgkestrategi er tilgjengelig i to separate
flytdiagrammer for retningslinjesgk og artikkelsgk. | tillegg til
det systematiske sgket ble ekspertgruppen spurt om a sgke i
personlige bibliotek for ngkkelartikler ikke fremskaffet fra
det systematiske sgket, disse er identifisert i
flytdiagrammene.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier er oppgitt.

21 retningslinjer fra det systematiske sgket ble
kvalitetsvurdert med AGREE II. 4 studier ekskludert og 17
studier inkludert pa bakgrunn av kvalitetsvurderingen.
Inkluderte studier hadde en AGREE Il skar pa 4 eller hgyere
(av totalt 7) som tilsvarer rangeringen moderat (4-5) eller
sterk (6-7).

101 studier inkludert etter kvalitetsvurdering.
To RNAO sykepleierforskningsmedarbeidere (med

mastergrad) vurderte individuelt om studiene var kvalifiserte
etter gitte inklusjons/eksklusjonskriterier.

5. Har retningslinjegruppen foretatt vurderinger av
kvaliteten pa dokumentasjonen?
TIPS:

e Har gruppen vurdert faren for systematiske feil,
graden av konsistens pa tvers av studier, hvor presise
effektestimatene er, og om resultatene er
overfarbare til aktuell klinisk praksis.

Ja Uklart Nei
X O 0

Kvalitetsvurdering skar for 24 artikler (et tilfeldig utvalg pa
20% av totalt antall artikler kvalifisert for datahgsting og
kvalitetsvurdering) ble uavhengig vurdert av RNAO
sykepleierforskningsmedarbeidere (med mastergrad).

Kvalitetsvurdering utfgrt med AMSTAR (A Measurement
Tool to Assess Systematic Reviews) og RNAO sitt
skaringssystem som vurderer studier som svake, moderate
eller sterke avhengig av kvalitetsskar. En akseptabel kappa
statistisk skar pa K=0.81 forsvarte fortsettelsen av
kvalitetsvurdering og datahgsting for resten av studiene.

Omfattende data tabeller og beskrivende oppsummering ble
lagt fram for ekspertpanelets medlemmer for vurdering og
diskusjon.
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Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinjer

6. Er retningslinjene basert pa oppdatert kunnskap?

TIPS:

o Se pd dato for litteratursgk og retningslinjens
publikasjonsar.

o Angis det en oppdateringsplan for retningslinjen?

o Retningslinjer bar oppdateres nér ny dokumentasjon
foreligger som tilsier at det er behov for G modifisere
klinisk viktige anbefalinger.

Nei
0]

Uklart
o]

Ja
X

Systematisk litteratursgk fra januar 2009 til april 2015.
Retningslinjer er publisert i 2016.

Oppdateringsplan:

1. Hver sykepleierfaglige beste praksis anbefaling (BPG) vil
bli vurdert av et spesialistteam pa omradet hvert 5.ar
fra publisering av sist utgitte retningslinje

2. RNAO sentralstab sgker regelmessig etter nye
systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte
studier og annen relevant litteratur

3. Basert pa dette, kan staben anbefale en tidligere
revisjonsperiode for en spesifikk anbefaling.

7. Eranbefalingene formulert pa en standardisert
mate der det kommer klart fram hva den anbefalte
handlingen gar ut pa, og nar den bgr utfgres?

Nei
0]

Uklart
0

Ja
X
Anbefalingene er konkrete og tydelige og det medfglger en

forklaring pa gjennomfg@ring med referanser og
evidensgradering.

8. Erdet gitt en forklaring for resonnementet som
ligger til grunn for hver av anbefalingene som gis?
TIPS:

a. Forklaringene bgr omfatte mulige fordeler og
ulemper ved G falge anbefalingen, mangler ved
dokumentasjonen og hvilken rolle verdier,
meninger, teori og klinisk erfaring har hatt i
utformingen av anbefalingen.

b. Erstyrken pa anbefalingene gradert pd basis av
disse vurderingene og graden av tillit gruppen
har tilden

underliggende dokumentasjonen?

Nei
(0]

Uklart
0

Ja
X

Evidensniva ble tildelt studiedesign for a rangere hvor godt
det bestemte designet var i stand til & eliminere alternative
forklaringer av fenomenet som ble undersgkt. Jo hgyere
evidensniva, jo sterkere er sannsynligheten for at forholdet
mellom variablene er sanne.

Evidensniva gjenspeiler ikke kvaliteten pa de individuelle
studiene.

Evidensniva

la: evidens fra meta-analyse eller systematisk oversikt av
randomiserte kontrollerte studier, og/eller synteser av flere
studier primaert av kvantitativ forskning

Ib: Evidens fra minst ett randomisert kontrollert studie

lla: Evidens fra minst ett kontrollert studie av godt design
uten randomisering

IIb: Evidens fra minst ett kvasi-eksperimentell studie av godt
design uten randomisering

IIl: Syntese av flere studier primeert fra kvalitativ forskning
IV: Evidens fra ikke-eksperimentelle observasjonsstudier av

godt design, slik som analytiske studier eller deskriptive
studier og/eller kvalitative studier
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V: Evidens fra ekspertuttalelser eller komite-rapporter,
og/eller klinisk erfaringer fra respekterte autoriteter
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HVA FORTELLER RETNINGSLINJENE?

Vedlegg 7: sjekkliste for retningslinjer

9. Hva er anbefalingene?

Vurder eldre voksne for delirium risikofaktorer ved
fgrste kontakt og dersom det er endring i personens
tilstand (la & V).

Predisponerende risikofaktorer: hgy alder (eldre enn
65-70), alkoholmisbruk, depresjon, stor kirurgi,
hoftefraktur, tidligere delirium og alvorlig sykdom
eller ko-morbiditet

Pafgrte risikofaktorer og intervensjoner:

v

Kognitiv svikt/desorientering: kognitiv orientering og
re-orientering, miligmessige tiltak; god belysning,
tydelig skilting ift klokke og kalender, unnga bytte av
rom, tydelig kommunikasjon

Sansestimulering, isolasjon; terapeutisk og kognitivt
stimulerende aktiviteter; personlig verdsatte
aktiviteter og kjent bakgrunnsstimulering, stimulere
erindring, besgk fra familie og venner

Sensorisk svekkelse: hgreapparet, briller, god
belysning, fijerne grevoks

Infeksjon, feber: identifiser og behandle infeksjon
Urinkateter: Unnga ungdvendig kateterisering,
identifiser og behandle og behandle urinveisinfeksjon,
fierne ungdvendige urinkatetere, og prioriter
engangskateterisering kontra permanent kateter.

Dehydrering og obstipasjon: overvak ernaering,
hydrering og bleere- tarmfunksjon

Underernaering: fglg ernaeringsretningslinje

Hypoksi; optimaliser oksygenering og overvak
oksygenniva

Utilstrekkelig smertelindring; identifiser, overvak og
kontroller smerter

Sgvnmangel eller sgvnforstyrrelser; tilstreb sgvn av
god kvalitet, anvend ikke- farmakologiske sgvntiltak,
unnga sykepleie- og medisinske prosedyrer ved sgvn
og unnga medisineringsrunder dersom mulig for a ikke
forstyrre sgvnen. Reduser lydniva og lysstyrke til et
minimum ved sgvn

Immobilisering eller begrenset mobilitet; unnga
binding, unngé utstyr som ikke er ngdvendig, motiver
for mobilisering, ta i bruk ngdvendige
mobiliseringshjelpemidler, motiver til rask mobilisering
etter kirurgi, fysioterapi

Polyfarmasi; medikamentgjennomgang.

Utvikle en skreddersydd ikke-farmakologisk, multi-
komponent delirium forebyggende plan for personer i
risikosonen for a utvikle delirium i samarbeid med
personen, hans/hennes familie, og det tverrfaglige
profesjonelle teamet (la).

o Disse intervensjonene bgr
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edlegg 7: sjekkliste for retningslinjer

inkludere: behandling av
underliggende arsaker (la)

o Ikke-farmakologiske intervensjoner
(V)
o hensiktsmessig medikamentbruk

for & handtere smerter (la)

Fortsett med forebyggende strategier for eldre voksne
med risiko utvikling av delirium som ikke har blitt
identifisert som deliriske (la & V)

Undervis personer som er i risiko for & utvikle delirium
eller har utviklet delirium og deres
familie/omsorgspersoner om delirium forebygging og
behandling (V)

Bruk klinisk vurdering og validert verktgy til & vurdere
eldre voksne med risiko for & utvikle delirium minst
daglig (nar det er aktuelt) og ved forandringer i
personens kognitive funksjon, oppfatningsevne,
fysiske funksjon, eller sosial oppfgrsel er observert
eller rapportert (1a & V)

SJEKK:

Er det samsvar mellom anbefalingene og den
dokumentasjonen som er hentet inn og

vurdert?

Anbefalinger bgr formuleres pG en standard mate der det
kommer klart fram hva den anbefalte handlingen gar ut
pd, og nar den bgr utfgres.

Nei
0

Uklart
o]

Ja
X
iAnbefalingene er godt beskrevet og tydelig formulert, det er

samsvar mellom innhentet dokumentasjon og anbefalinger, ref
punkt 6 og 7

KAN RETNINGSLINJENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS

10. Inneholder retningslinjen en plan for
implementering?

TIPS:

o Presentere retningslinjen rdd og verktgy om hvordan

anbefalingene kan iverksettes?

Er det laget beslutningsstgtteverktay for helsepersonell og
pasienter?

Diskuteres fremmere og hemmere for eventuelle
endringer i praksis?

Foreligger det kriterier for monitorering og/ eller audit?

Nei
(0]

Uklart
0]

Ja
X

Retningslinjen vedlegger en trinnvis plan for implementering
av anbefalingene; RNAO (Registered Nurses Assocation of
Ontario) implementeringsverktgy for beste praksis

En detaljert plan for implementering er beskrevet i pa side
93 i retningslinjen og vedlegg L.
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TIPS:

11.Er denne retningslinjen relevant og
gjennomfgrbar i praksis?

Er anbefalingene lette G forstG?

For sterke anbefalinger vil implikasjoner for ulike
aktgrer veere:
o Alle, eller neer sagt alle, pasienter vil gnske
det anbefalte tiltaket
o Helsepersonell bgr tilby det anbefalte
tiltaket til alle eller naer sagt alle
o Myndighetene vil mene at anbefalingene
skal vaere rutine

For mer betingede anbefalinger bgr helsepersonell
stgtte pasienter til G ta en avgjgrelse som er i
samsvar med dennes verdier og preferanser.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Intensivpasienter er ikke spesielt nevnt som en
pasientgruppe, men vi mener det er en overfgrbarhetsverdi
pa de tiltakene som er tatt ut fra anbefalingene.

Det blir poengtert at risikofaktorene som nevnes ikke er like
relevante for alle pasientgrupper. P4 grunnlag av dette
gjengir vi anbefalinger fra retningslinjen som er overfgrbare
til intensivpasienter.

Myndigheter vil mene at anbefalingene kan innfgres som en
rutine i de fleste situasjoner. Ikke-farmakologiske
deliriumforebyggende tiltak bgr innfgres pa alle
intensivavdelinger. Alle intensivpasienter innlagt pa en
intensivavdeling vil vi anta gnsker tiltakene som anbefales for
a forebygge utvikling av delirium.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

1. Erformalet med oversikten klart formulert?

TIPS: Se om formuleringen er tydelig nar det gjelder
populasjon, intervensjon og utfallsmdl.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Formal: forfatterne presenterer en oppsummering av
tilgjengelig forskning pa ikke-farmakologisk behandling
av delirium for alle pasientkategorier blant alle
populasjoner av pasienter.

Mal: maélet er a identifisere hvilke strategier som er
gunstige for & lette utarbeiding av en forebyggende
ikke- farmakologisk protokoll som kan implementeres
for kritisk syke pasienter

2. Spkte forfatterne etter relevante type studier?

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pa oversiktens
spgrsmal og ha et egnet studiedesign (dette er vanligvis
randomiserte kontrollerte studier nar spdrsmdlet omhandler

effekt).

Ja Uklart Nei
X (0] (0]

Studier som ble vurdert i fulltekst malte delirium som et
utfall og deliriumskaring var utfgrt med validert verktgy.

Populasjon: inkluderte studier som var gjort pa bade
intensivpasienter og ikke-intensivpasienter

Studier med en eller flere ikke-farmakologiske
intervensjoner og/eller protokoller er inkludert.

Ekskluderte studier som ikke var original forskning,
hadde kun medikamentelt fokus, eller brukte en
kombinasjon av farmakologiske og ikke-farmakologiske
tilnarming.

Artikler som involverte kombinasjon med legemidler ble
utelukket for a evaluere den reelle fordelen av en ikke-
farmakologisk protokoll og minimere
forvekslingsfaktorer.

Spkeprosess og inklusjon av studier ble gjort av to
personer uavhengig av hverandre for validering.

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Erdetsannsynlig at viktige og relevante
enkeltstudier er funnet?

TIPS: Se etter hvorvidt det ble
e oppgitt og referert en spkestrategi
e sgktirelevante databaser
o spgktireferanselister (i inkluderte studier, andre
oversiktsartikler, osv)
e tatt personlig kontakt med eksperter

sgkt etter bade ikke-publiserte og publiserte studier
sgkt etter studier pa andre sprak enn engelsk.

Ja Uklart Nei
X 0] O

Forfatterne sgkte i relevante databaser som er oppgitt i
tidsperioden 1946 til oktober 2013. Sgkeordene er
dekkende for problemstillingen. Kun engelskspraklige
studier ble vurdert.

Et oversiktlig flytskjema vedlagt som viser
utvelgelsesprosessen. Referanselister fra de inkluderte
artiklene ble vurdert. Det er ikke gitt opplysninger om
ressurspersoner pa feltet ble kontaktet. De kan ha gatt
glipp av upubliserte studier som ressurspersoner kan ha
kjennskap til.
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4. Erkvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

TIPS: Forskerne ma vurdere den metodiske kvaliteten pd
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfgrelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Ja Uklart Nei
0] X 0]

17 studier inkludert: 7 studier var gjort pa kritisk syke
pasienter, 5 studier fra en geriatrisk medisinsk avdeling,
3 pa postoperative pasienter og 2 studier pa pasienter
med hoftefrakturer.

13 studier var prospektive og 4 studier var randomiserte
kontrollerte studier. Studie design er relevant i forhold
til studiets hensikt.

Alle studiene blir systematisk satt opp i en tabell og
kategorisert: utgivelsesar og forfatter, studiedesign,
hvilket deliriumskaringsverktgy som er brukt, utvalg,
eksklusjonskriterier, ikke-farmakologiske intervensjoner,
utfall, kommentarer og eventuelt bruk av antipsykotika

Ytterligere opplysninger og kriterier for vurdering av
den metodiske kvaliteten pa inkluderte studier blir ikke
opplyst. Eventuelle systematiske skjevheter som kunne
pavirket resultatet blir ikke nevnt (se pkt 7). Artikler som
skal inngd i en systematisk oversikt bgr
kvalitetsvurderes med spesifikke sjekklister for
inkluderte studier. Utfgrelsen av dette ville gitt oss
bredere opplysning er om den metodiske kvaliteten pa
studiene og informasjon om evt systematiske
skjevheter.

Vi har ikke lykkes med & komme i kontakt med
forfattere av den systematiske oversikten for avklaring
om hvordan kvaliteten pa de inkluderte studiene er
evaluert. Tidsskriftet Critical Care Nurse (CCN) som har
publisert oversikten er anerkjent og har klare
retningslinjer for fagfellevurdering av artikler fgr
publisering.

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har
ansvar for registeret over autoriserte
publiseringskanaler. CCN er et offisielt fagfellevurdert
tidsskrift av AACN (American Association of Critical-Care
Nurses som i henhold til NSD er et niva 1 tidsskift. Niva
1 gir normal uttelling og dekker de kanalene som utgir
80% av publikasjonene.

5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette
fornuftig/ forsvarlig?

TIPS: Vurder hvorvidt
e resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til 4 slds
sammen
e resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram
eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.

Ja Uklart Nei
(0] O 0]

De beskriver ikke hvorfor de ikke har brukt metaanalyse,
men vi antar det har med heterogenitet i bade
populasjon og intervensjoner.

Resultatene er presentert i 3 ulike tabeller, en for ikke-
intensivpasienter og en for intensivpasienter og en for
begge. Det er bred variasjon i intervensjonene som er

studert.
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

6. Hva forteller resultatene?

TIPS: Vurder
e  hvorvidt du forstar hovedkonklusjonen i oversikten
e  hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds ratio,
osv)

28 ulike ikke-farmakologiske intervensjoner ble anvendt i de
kliniske studiene. De vanligste intervensjonene assosiert med
kliniske delirium forebyggende fordeler var: mobilisering,
reorientering, opplaering av sykepleiere og musikkterapi.

IAv de 7 studiene pa intensivpasienter, indikerte 6 av dem en
fordel pd minst ett delirium-relatert utfall, inkludert insidens,
lengde eller alvorlighetsgrad. | sistnevnte studie, foreld det
0.6 dager reduksjon i intensivoppholdet.

Av de 7 studiene pd intensivpasienter hadde alle unntatt ett
brukt mer enn en ikke-farmakologisk intervensjon,
mobilisering, stgyreduksjon og sgvn optimalisering ble mest
brukt. Alle studier som inkluderte disse intervensjonene
indikerte en statistisk signifikant fordel i minst ett
deliriumrelatert utfall.

Det foreligger ingen ytterligere statistisk resultatoversikt.

Tiltakene er synliggjort ved hjelp av 3 tabeller. | tabell 1
kommer det frem tiltak fra studier pa ikke -intensivpasienter,
tabell 2 med tiltak pa studier for intensivpasienter og tabell 3
iser ved indikert med «X» tiltak som ga effekt pa ikke-
intensivpasienter og «#» effekt pa intensivpasienter.

Intervensjoner som viser en fordel pa intensivpasienter:
oppleering av sykepleiere, mobilisering, klokke, re-
orientering, musikk, kognitiv stimulering, stgyreduksjon,
medikamentgjennomgang, dagslys, gyemaske og dimme
lyset om natten.

Fordelaktige intervensjoner pa ikke-intensivpasienter som vi
tenker er overfgrbare: opplaering av sykepleiere, tydelig
skilting, hydrering, ernaering, mobilisering, briller og
hgreapparat, veggklokke og kalender, familieinvolvering,
reorientering, musikk, dagsplan, kognitiv stimulering,
lysterapi, stgyreduksjon, medikamentgjennomgang, unnga
urinkateter. (Unnga binding er nevnt som en risikofaktor,
men utelates da dette er ulovlig i Norge).

Bruk av ikke- farmakologiske tiltak er essensielle i forebygging
av delirium. Disse intervensjonene har lav risiko, er
lavkostnad og har vist en fordel i de fleste studier.

7. Hvor presise er resultatene?

TIPS: Se pa konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.

Det framkommer i oversikten over inkluderte studier ogsa
studier der antipsykotika ble brukt i tillegg til ikke-
farmakologiske intervensjoner, selv om det blir opplyst at
disse ble ekskludert. De aktuelle studiene er identifisert og
synliggjort i tabell 1 og 2, dette gir oss klarhet i studiene der
en forvekslingsfaktor kan ha pavirket resultatet.

Enkelttiltak (ikke-farmakologisk) ble studert i 5 studier og fler-
komponent i 12 studier, i 6 av disse studiene var
intervensjonene integrert i en protokoll. Medianen av
intervensjoner per studie var 4.1.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

KAN RESULTATENE VZRE TIL HIELP | PRAKSIS?

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vlurder hvorvidt

e  deltakerne som inngdr i oversikten er representative
for de du mgter i din praksis
e din praksis er veldig ulik den som inngdr i oversikten.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Forfatterne har presentert resultater utfgrt p& bade
kritisk syke og ikke-kritisk syke pasienter.

Flere deliriumforebyggende intervensjoner for
pasienter som ikke er kritisk syke vil vaere anvendbare
og like fordelaktige for intensivpasienter i egen praksis.
Evidens viser at mélrettede intervensjoner for &
forebygge eller behandle kjente risikofaktorer for
delirium har stgrst fordel (for eksempel kognitiv
stimulering, reorientering) og det eksisterer mange
likheter mellom risikofaktorer for bade kritisk og ikke-
kritisk syke pasienter.

Den beste protokoll innebzerer sykepleie av hgy kvalitet.
De fleste av intervensjonene som er brukt i studiene
presentert kan lett innarbeides i daglig sykepleie til alle
pasienter uansett hvilke risikofaktorer pasienten har for
a utvikle delirium.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TiPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Ja Uklart Nei
(0] X 0

De ulike studiene rapporterte effekten av ikke-
farmakologiske intervensjoner mélt opp mot forebygging,
forekomst eller lengde av delirium.

Da studiene iverksatte multikomponente intervensjoner kan
man ikke konkludere om det var ssmmensetningen av disse
intervensjonene som utgjorde et signifikant resultat, eller om
det var en spesifikk inkludert intervensjon som utgjorde en
signifikant forskjell i forekomst av delirium.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostnader?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostnader og eventuelle
bivirkninger?

Ja Uklart Nei
X (0] (0]

Det er stor variasjon pa pasientene som behandles pa
intensivavdelingen, av den grunn bgr man sterkt
vurdere & innfgre ikke-farmakologiske intervensjoner
som har veert fordelaktige for pasienter som ikke er
kritisk syke.

Innfgring av ikke-farmakologiske intervensjoner er
essensielle i forebygging av delirium. Disse
intervensjonene har minimal risiko og er en
lavkostnadsstrategi som har vist en fordel i de fleste
studiene.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

1. Erformalet med oversikten klart formulert?

TIPS: Se om formuleringen er tydelig nér det gjelder
populasjon, intervensjon og utfallsmdl.

Ja Uklart Nei
X (@) (0]

En systematisk oversikt og metaanalyse hvor
hovedmalet er & vurdere effekten av grepropper som
en strategi i intensivavdelingen for a redusere
forekomst av delirium.

Sekundeermal var & vurdere toleransen for bruk av
grepropper og effekten av grepropper pa
intensivavdeling og lengden pa sykehusopphold,
intensivavdeling og sykehusmortalitet, sgvnkvalitet,
sikkerhet ved bruk av grepropper og

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pG oversiktens
sparsmdl og ha et egnet studiedesign (dette er vanligvis
randomiserte kontrollerte studier ndr spgrsmdlet omhandler

effekt).

kostnadseffektivitet
2. Spkte forfatterne etter relevante type studier? Ja Uklart Nei
X @) @)

Inklusjonskriterier: intervensjonsstudier (randomiserte
eller ikke-randomiserte) som vurderte effekten av
grepropper som en sgvnstrategi for pasienten innlagt i
et intensivmiljg.

Studier ekskludert dersom de inkluderte kun friske
frivillige, rapporterte ikke et utfall av interesse,
inneholdt ikke en intervensjonsgruppe av interesse, var
cross-over-studie, eller kun var publisert i abstrakt form.

9 studier, publisert mellom 2009 og 2015, som
inkluderte 1455 voksne pasienter, oppfylte
kvalifikasjonskriteriene og ble inkludert i den
systematiske oversikten. 5 av studiene var randomiserte
kontrollerte studier og 4 var ikke-randomiserte.

@repropper ble evaluert som isolert intervensjon i 3
studier og inkluderte gyemaske (2 studier), eller
grepropper, gyemaske og flere stgyreduserende
og/eller sgvnfremmende tiltak (4 studier).

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Erdet sannsynlig at viktige og relevante
enkeltstudier er funnet?

TIPS: Se etter hvorvidt det ble

® oppgitt og referert en sgkestrategi

e sgktirelevante databaser

o spgktireferanselister (i inkluderte studier, andre
oversiktsartikler, osv)

e tatt personlig kontakt med eksperter
sgkt etter bade ikke-publiserte og publiserte studier

e sgkt etter studier pG andre sprdk enn engelsk.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Studiet ble utfgrt i henhold til forhdndsdefinert
analyseplan og PRISMA retningslinjer.

Sgkestrategi og sgkeord er oppgitt, sgkt i Medline,
Embase og Cochrane Central register etter kontrollerte
studier. Originalspk fra 1966 til mai 2015 uten
sprakrestriksjoner. Sgket ble oppdatert i juli 2015, men
ingen flere studier for inklusjon ble identifisert.
Flytdiagram over sgkeprosess og inkluderte studier
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

vedlagt i figur 1.

Det ble sgkt fra referanselister i alle inkluderte studier i
tillegg til alle relevante oversiktsartikler. Dersom

aktuelt, ble forfattere kontaktet for avklaring eller
ytterligere informasjon. Ingen supplerende opplysninger]
ble lagt til etter kontakt med forfattere. Det
fremkommer ikke at de har kontaktet personlige
eksperter.

Spket ble utfgrt separat av to medforfattere. Komplett
spkehistorikk som digitalt vedlegg til artikkelen.

Det fremkommer ikke at en spesialbibliotekar har veert
en del av sgkeprosessen, men vi antar at dette er del av
PRISMA retningslinjer som de har fulgt.

4. Erkvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

TIPS: Forskerne md vurdere den metodiske kvaliteten pd
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfgrelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Ja Uklart Nei
0 X 0

Systematiske skjevheter i de inkluderte studiene ble
vurdert ved hjelp av etablert validitetsvurderingsverktgy
for randomiserte kontrollerte studier og ikke-
randomiserte intervensjonsstudier. To forfattere
uavhengig av hverandre vurderte studiekvalitet og risiko
for skjevhet ved bruk av et validert verktgy Effective
Public Health Practice Project quality assessment tool.

Publikasjonsskjevheter ble satt i et funell plott og
statistisk analysert ved hjelp av STATA. Risiko for
systematiske skjevheter hgy for alle studier (tabell 2
side 996)

Data fra alle inkluderte studier ble transkribert
individuelt av to forfattere inn i et forhandsdefinert
proforma, uenigheter lgst ved konsensus. Det
framkommer ikke flere opplysninger om vurdering av
den metodiske kvaliteten pa enkeltstudiene.

5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette

fornuftig/ forsvarlig?

TIPS: Vurder hvorvidt

a. resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til &

slds sammen

resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram
c. eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.

Ja Uklart Nei
X 0 (0]

Alle de 9 inkluderte studiene ga utfallsdata egnet for
inkludering i en eller flere aggregatanalyser.

Forhandsspesifiserte utfall av minst tre studier med
relevante endepunkt ble kombinert statistisk i en
metaanalyse. Der tilstrekkelig studieantall bidro til en
samlet analyse, ble sensitivitetsanalyser utfgrt for &
vurdere effekten av intervensjonen i studier med lav
rapportert systematisk skjevhet og studier som vurderte
effekten av grepropper som en frittstdende
intervensjon.

Heterogenitet mellom studiene ble malt statistisk ved
hjelp av 12, en verdi hgyere enn 40% ble betraktet som
signifikant heterogenitet (39%; p=0.16) og resultatene
var ikke vesentlig forskjellig ved sammenligning av
randomiserte og ikke-randomiserte studier. Dermed
fornuftig & bruke metaanalyse.
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

6. Hva forteller resultatene?

TIPS: Vurder

Bruk av grepropper pa pasienter innlagt pa
intensivavdeling, enten alene eller som en del av andre

e hvorvidt du forstar hovedkonklusjonen i oversikten spvnfremmende intervensjoner, er assosiert med

e  hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds
ratio, osv)

signifikant reduksjon i risiko for delirium. Det blir
poengtert at inkluderte studier var sma enkeltstudier
med hgy risiko for systematiske skjevheter som kan
«overestimere» effekten.

Aksept for grepropper var rapportert i 6 studier
(n=681). Ikke-aksept for bruk av grepropper var median,
per pasient 13,1% (95% Cl, 7.8-25.4) av de pasientene
som fikk grepropper. Arsak til ikke-aksept var variabel
og ufullstendig oppgitt men inkluderte intoleranse for
grepropper, grepropper som falt ut, eller
intervensjonen ble avbrutt pd grunn av kliniske behov.

Bare to studier evaluerte grepropper og delirium. Begge
studier fant signifikant fordel assosiert med grepropper
og deliriumfri dager (272 [43%] f@r versus 339 [48%]
etter; p=0.04) og dager med delirium (3.4 d [SD 1.4 d]
fgr, ssmmenlignet med 1.2 d [SD 0.9 d] etter; p=0.02).

Den potensielle effekten av sammenfallende
intervensjoner og den optimale strategi for a fremme
sgvnhygiene og assosiert effekt pa pasientsentrert utfall
forblir uklart.

7. Hvor presise er resultatene?

TIPS: Se pd konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.

Sensitivitetsanalysen viste at resultatene var ikke vesentlig
forskjellig nar det ble sammenlignet bruk av grepropper
alene, eller som en del av andre sgvntiltak (RR, 0.58; 95% Cl,
0.40-0-85; og RR, 0.56; 95% Cl, 0.35-0.90). Smalt
konfidensintervall.

P4 samme mate var resultatene lignende nar sammenhengen
mellom bruk av grepropper og delirium ble vurdert ved a
bruke en fast-effekt modell (RR, 0.59; 95% Cl, 0.50-0.70).
Dette er et smalt konfidensintervall, et smalt
konfidensintervall gir mindre feilmargin enn et bredt.

Ikke-aksept for bruk av grepropper var median, per
pasient 13,1% (95% Cl, 7.8-25.4) av de pasientene som
fikk grepropper. Et bredt konfidensintervall som angir
stgrre feilmargin rundt et estimat enn et smalt.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP | PRAKSIS?

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vurder hvorvidt
e deltakerne som inngdr i oversikten er
representative for de du mgter i din praksis
e din praksis er veldig ulik den som inngar i
oversikten.

Ja Uklart Nei
X 0 (0]

Populasjonen var intensivpasienter, resultater viste
signifikant reduksjon i forekomst av delirium ved bruk
av grepropper. Studiet er hgyst relevant og vil
integreres i fagprosedyren.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TIPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

Sevnkvalitet ble ikke malt.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostnader?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostnader og eventuelle
bivirkninger?

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Sgvnmangel er en risikofaktor for & utvikle delirium, a
sikre nattesgvn er et tiltak som er hgyst aktuelt. Dersom
pasienten tolerer bruk av grepropper er dette en
intervensjon med evidensbaserte fordeler. Kostnaden
er svaert lav. Noen pasienter vil ikke tolerere bruk av
grepropper, mister en sans og dette kan fgles som tap
av kontroll for noen pasienter.

Aksept for plassering av grepropper var hgy og ingen
studier rapportere noen sikkerhetsbekymringer
assosiert med bruk av grepropper.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

1. Erformalet med oversikten klart formulert?

TIPS: Se om formuleringen er tydelig ndr det gjelder
populasjon, intervensjon og utfallsmal.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

FORMAL er & oppdatere og identifisere/sammenligne
sikkerhet ved pasientmobilisering og rehabilitering pa
intensivavdelingen, inkludert fall, ugnsket ekstubering,
ugnsket dislokasjon eller ugnsket tap av
endotrakealtube og/eller intravaskulzere kateter,
fierning av andre katetre/tuber, hypoksisk hjertestans,
hemodynamiske forandringer og desaturasjon.

POPULASJON

kritisk syke pasienter (uansett type intensivavdeling).
Ekskludert pasienter under 18 &r og de som ikke har hatt
mobilisering/fysisk rehabilitering.

INTERVENSJON/EKSPONERING

Inklusjonskriterier: kritisk syke pasienter (uansett type
intensivavdeling) som har blitt mobilisert og fatt fysisk
rehabilitering pa intensivavdelingen.

Eksklusjonskriterier:
1) Utvalget var <10 pasienter

2) De fleste (>50%) av pasientene var <18 ar

3) Data om potensiell sikkerhetshendelse kunne ikke
kalkuleres (feks antallet mobiliserings-
rehabiliteringstimer var ikke rapportert)

4) Intervensjoner involverte ikke pasient mobilisering
(feks inspiratorisk muskeltrening eller andre
respirasjonsspesifikke intervensjoner),
ergometersykkel eller nevromuskulaer stimulering,
eller passive bevegelser

TILSTAND ELLER DOMENE SOM BLIR STUDERT

Tidlig mobilisering og rehabilitering av intensivpasienter
har vist fordeler med forbedret fysisk funksjon, redusert
tid med delirium, mekanisk ventilasjon og lengde pa
intensivopphold. Sikkerhetshensyn har veert notert som
den mest vanlige barrieren til utbredt implementering.

SAMMENLIGNING/KONTROLL

Kritisk syke pasienter (uavhengig av type
intensivavdeling) som ikke fikk tidlig mobilisering og
fysisk rehabilitering pa intensivavdelingen.

PRIMAR UTFALL

Tilstedevaerelse av sikkerhetshendelser, forbundet med
fall, tap av endotrakealtube, dislokasjon eller tap av
intravaskulaere katetre, tap av andre katetre,
respirasjonsstans, hemodynamiske forandringer og
desaturasjon.

Timing og effektmal:
Rapporterte sikkerhetshendelser som tydelig var
relatert til tidlig mobilisering / fysioterapi.
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Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

2. Spkte forfatterne etter relevante type studier?

TIPS: De mest relevante type studier bgr svare pd oversiktens
sparsmdal og ha et egnet studiedesign (dette er vanligvis
randomiserte kontrollerte studier ndr spgrsmdlet omhandler

effekt).

Ja Uklart Nei
X (0] 0]

48 studier inkludert; 6 RCT, 2 ikke-RCT, 5 f@r/etter studier, 22
prospektive kohortstudier, 11 retrospektive studier og 2 en-
dags punktprevalensstudier.

RCT studier er relevante for de maler effekt av en
intervensjon. Prospektive kohortstudier fglger pasienter over
tid som er eksponert (mobilisering) som pavirker
sannsynlighet for andre utfall (konsekvenser ved
mobilisering). Retrospektive studier gar tilbake i tid og
undersgker hendelser, hva har skjedd ift mobilisering og evt
sikkerhetshendelser. En-dags punktprevalensstudier ser pa
hendelser som har skjedd en tilfeldig valgt dag.

Vi anser typer studier som er relevante ift hva de gnsker &
male.

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Erdet sannsynlig at viktige og relevante
enkeltstudier er funnet?

TIPS: Se etter hvorvidt det ble
e oppgitt og referert en spkestrategi
e  sgkt i relevante databaser
e gkt i referanselister (i inkluderte studier,
andre oversiktsartikler, osv)
e tatt personlig kontakt med eksperter
sgkt etter bade ikke-publiserte og publiserte

studier
e  sgkt etter studier pa andre sprak enn engelsk.

Ja Uklart Nei

X 0] @)
Systematisk litteratursgk utfgrt av medisinsk bibliotekar og
fagfellevurdert etter nye anbefalinger. Sgkt i databasene
PubMed, Cinahl, Embase, Cochrane, PEDro og ProQuest.
Relevante sgkeord oppgitt, referanser fra inkluderte studier
0gsa gjennomgatt.

Ingen datobegrensing pa sgket, utfgrt fra start av database til
24.06.16. Ingen sprakbegrensinger pa sgket. Minst to
forfattere gikk uavhengig av hverandre gjennom alle
publikasjoner, konflikter Igst ved konsensus. Dersom data
manglet eller noe var uklart, ble forfattere kontaktet for
avklaring.

Ingen opplysninger om eksperter er kontaktet.

4. Er kvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

TIPS: Forskerne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa
enkeltstudiene de har funnet. Systematiske skjevheter i
studienes utfarelse kan pdvirke resultatene i studiene.

Ja Uklart Nei
X @) @)

Kvalitetsvurdering av inkluderte studier utfgrt av minst to
forfattere uavhengig av hverandre. Kvalitet pa RCT evaluert
etter Cochrane systematiske skjevhetskriterier for
randomiserte studier. Observasjonsstudier evaluert ved hjelp
av Newcastle-Ottawa skala.

Systematiske skjevheter ngye beskrevet i vedlagt tabell.

Far opplyst at potensielle publikasjonsskjevheter, som
urapporterte sikkerhetshendelser, ikke kan garanteres.
Funnel plott for a evaluere slike skjevheter var ikke mulig for
de fleste sikkerhetshendelsene, grunnet fa studier kvalifisert
for evaluering. Men den systematiske oversikten har
inkludert tre studier med hgy forekomst (>17%) av tilfeller
med potensielle sikkerhetshendelser som demonstrerte bevis
for at publisering av studier med hgy forekomst.
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5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er Ja Uklart Nei
kombinert statistisk i en metaanalyse, var dette X 0 ')
fornuftig/ forsvarlig? De har brukt metaanalyser der det var aktuelt 8 bruke det.

Det er brukt 12 for & kalkulere for & evaluere heterogenitet

TIPS: Vurder hvorvidt mellom studiene. Betydelig heterogenitet ble ansett hvis 12

e resultatene i enkeltstudiene var «like nok» til G er > 50 %. For alle metaanalysene er forest plott utfort.
slas sammen

e resultatene fra enkeltstudiene kommer klart fram |\pe har begrunnet hvilke studier og av hvilken grunn de ikke
o eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert. |har kunne utfgre metaanalyse, f.eks at et sikkerhetskriterie
kun har fremkommet i en studie, manglende data som var
ngdvendig for & ngyaktig kalkulere forekomsten av
sikkerhetshendelser.
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

6. Hva forteller resultatene?

TIPS: Vurder

a.  hvorvidt du forstdr hovedkonklusjonen i oversikten potensielle sikkerhetshendelser, en kumulativ forekomst pa

b. hvordan resultatene er fremstilt (NNT, odds
ratio, osv)

Potensielle sikkerhetshendelser:
43 kvalifiserte studier med totalt 7,546 pasienter og 22351
utfgrte mobiliseringssesjoner med 583 rapporterte

2,6%. Den vanligst rapporterte hendelsen var desaturasjon
og hemodynamiske forandringer, hver rapportert i 33 studier
(69% av kvalifiserte studier) og dislokasjon eller tap av
intravaskulaere kateter i 31 studier (65% av kvalifiserte
studier). Hendelser som ikke kunne metaanalyseres var: 11
fall, 2 tap av endotrakealtube, 35 ugnsket tap eller
dislokasjon av intravaskulaere kateter, 15 tap av andre
katetre og 4 hjertestans i ett enkeltstudie.

Konsekvenser av potensielle sikkerhetshendelser:

Av de 43 kvalifiserte studiene rapporterte 23 (53%)
konsekvenser av potensielle sikkerhetshendelser. | disse 23
publikasjonene var det 3329 pasienter og 13794
mobiliseringssesjoner, en kumulativ forekomst pa 2% av
hendelsene, med etterfglgende konsekvens rapportert i 0,6%
(n=78) av sesjonene. De 78 tilfellene med etterfglgende
konsekvens av sikkerhetshendelsen var 1 fall som krevde
suturering, og 11 tap av endotrakealtube men der kun 4 av
dem ble re-intubert.

Hemodynamiske hendelser (34): pasienten métte legge seg
ned (4), tilbake til sengen (8), sengeleie og restartet
vasopressor og/eller vaeske (8) og midlertidig pause eller
stopp av mobilisering (14).

De-saturasjon og relaterte hendelser (n=18) ble reversert ved
3 gke oksygenkonsentrasjon ved 6 tilfeller, gke peep i 6
tilfeller og avslutte mobilisering ved 6 tilfeller. Andre
hendelser (n=14) var 9 episoder med svimmelhet og tilbake
til senga, to med brystsmerter og tilbake til senga, ett tilfelle
der en pasient matte sette seg pa en stol, og to tilfeller der
trykkstgtte matte gkes. Ett tilfelle med tap av
endotrakealtube, men ikke behov for re-intubering.
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Resultater fra metaanalyser;

Tilfeller med hemodynamiske forandringer ble rapportert i 27
publikasjoner med 6082 pasienter og 15539 mobiliseringer
og en sammenslatt forekomst pa 3.8 episoder (95%
konfidensintervall [CI]=1.3-11.4) per 1000
mobiliseringshendelser (12=72%)

Hgy hjerterate (>125-140 slag/min) var rapportert i 6
publikasjoner med 319 pasienter og 1784 mobiliseringer med
«pooled» forekomst pa 1.9 episoder [CI]=0.3-15) per 1000
mobiliseringshendelser (12=0%)

Sikkerhetshendelse med konsekvenser definert som: 1)
stoppet mobilisering/rehabilitering. 2) uheldige helsemessige
konsekvenser som ikke ble reversert ved a stoppe
moblisering. 3) intervensjoner eller ytterligere terapi
npdvendig for & reversere hendelsen; feks hypotensjon ifm
mobilisering som krevde gkt vasopressor dose.

7. Hvor presise er resultatene?

TIPS: Se pd konfidensintervallene, hvis de er tilgjengelige.

Alle har brede konfidensintervall som indikerer med stor
sikkerhet at sikkerhetshendelser ikke far store konsekvenser
for pasientene. Cl er presentert under resultater.
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KAN RESULTATENE VARE TIL HIELP | PRAKSIS?

Vedlegg 7: Sjekkliste for systematisk oversikt

8. Kan resultatene overfgres til praksis?

TIPS: Vurder hvorvidt
a. deltakerne som inngdr i oversikten er
representative for de du mgter i din praksis

b. din praksis er veldig ulik den som inngér i
oversikten.

Ja Uklart‘ Nei
X 0] 0]

Den systematiske oversikten viser at tidlig mobilisering
og fysisk rehabilitering av intensivpasienter er trygt,
med lav risiko for sikkerhetshendelser selv om dette
implementeres som en del av den daglige rutine i klinisk
praksis.

Forfatterne har presentert resultater utfgrt pa
intensivpasienter og disse er i hgyeste grad
representative og overfgrbare til egen praksis.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

TIPS: Vurder om det finnes ytterligere informasjon som du
ville hatt med i oversikten.

Ja Uklart Nei
X 0] 0]

Vi kan ikke se at andre utfall enn det som er presentert
ville veert hensiktsmessig a ta med.

10. Er fordelene verdt ulemper og kostnader?

TIPS: Er nytten av tiltaket verdt kostnader og eventuelle
bivirkninger?

Ja Uklart Nei
X 0 O
Studiene viser liten risiko for komplikasjoner med

mobilisering, men mobilisering krever ressurser og
dette kan ha pavirke kostnaden.
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