
Delirium - et Mysterium 
 

En kunnskapsbasert fagprosedyre for ikke- 
farmakologisk forebygging av delirium hos 

intensivpasienten 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Institutt for Helsefag 
Master i sykepleie, Spesialisering: Intensivsykepleie 

 
Masteroppgave (30studiepoeng) 

 
Studenter: Jeanette Fossøy og Marit Nester 

 
Veileder: Professor Britt S. Hansen, UIS 

 
Dato: 26.04.2018



II 

UNIVERSITETET I STAVANGER 
MASTERS I SPESIALSYKEPLEIE, spesialisering i: 

MASTEROPPGAVE

 

SEMESTER: 

Våren 2018

 

FORFATTER/MASTERKANDIDAT: 

Jeanette Fossøy og Marit Nester 

VEILEDER: 

Britt Sætre Hansen 

 

TITTEL PÅ MASTEROPPGAVE: 

Norsk tittel: 

Delirium- et Mysterium. En kunnskapsbasert fagprosedyre om ikke-farmakologisk 

forebygging av delirium hos intensivpasienten 

Engelsk tittel: 

Delirium- a Mystery. An evidence-based clinical procedure of non-pharmacological 

prevention of delirium in the ICU patient 

 

EMNEORD/STIKKORD: 

Delirium, intensivpasient, ikke-farmakologiske tiltak, forebygging, intensivavdeling, 

intensiv, intensivsykepleie 

Delirium, ICU patient, critically ill, non-pharmacological, prevention, ICU, critical care, 

intensive care, critical care nursing  

 

ANTALL ORD: 11024 

STAVANGER:  

    DATO/ÅR:  26.04.18 

  

nobwe1
Stamp



III 

 

 

 
Respecting the movements of the hands, I have these 

observations to make: when in acute fevers, pneumonia, 

phrenitis*, or headache, the hands are waved before the face, 

hunting through empty space, as if gathering bits of straw, 

picking the nap from the coverlet, or tearing chaff from the 

wall – all such 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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Forord 

Mastergradsoppgaven har vært en spennende og lærerik utfordring der vi har fordypet oss i 

et høyst aktuelt tema – Delirium et Mysterium. Prosessen har vært tidkrevende, men har gitt 

oss god innsikt i og forståelse for den komplekse og alvorlige tilstanden delirium er. Vi håper 

fagprosedyren som er utarbeidet i mastergradsoppgaven vil inspirere og veilede 

intensivsykepleiere og kvalitetssikre deliriumforebygging på intensivavdelingen. 

 

Takk til Britt Sætre Hansen for motivasjon, veiledning og gode innspill underveis i oppgaven.  

Takk til Betzy Wegger for kyndig teknisk hjelp og Kari Mette Ellingsen for konstruktiv 

tilbakemelding etter korrekturlesning.  

 

Vi vil rette en takk til avdelingssjef Wendy Tønnessen for velvilje og godt samarbeid, 

tilrettelegging gjorde det mulig å kombinere mastergradsarbeid og turnus. Vi vil også takke 

den tverrfaglige prosjektgruppen for engasjement, kunnskap og inspirasjon.  

En takk til våre familier og venner for tålmodighet, støtte og forståelse for sosialt fravær i en 

travel periode. Til slutt vil vi applaudere hverandre for et godt samarbeid, til tross for 

frustrasjoner på veien og intense arbeidsøkter er vi stolt av mastergradsoppgavens 

sluttprodukt; en kunnskapsbasert fagprosedyre for forebygging av delirium hos 

intensivpasienten.  
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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, økte 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.  

Formål: 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 litteratursøk er gjennomført i samarbeid 

med spesialbibliotekar. Søket resulterte i 5 retningslinjer, 1 oppslagsverk og 6 

systematiske oversikter som representerer de 4 øverste nivåene 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 på grunnlag av konsensus i tverrfaglig 

prosjektgruppe tydeliggjøres.  

Resultat: Anbefalinger til en kunnskapsbasert fagprosedyre som omhandler ikke‐ 

farmakologisk forebygging av delirium er utarbeidet på bakgrunn av 

mastergradsoppgaven. De ulike tiltakene er integrert i en tiltakspakke med 

evidensbaserte anbefalinger for anvendelse i praksisfeltet på intensivavdelingen.  

Konklusjon: En kunnskapsbasert fagprosedyre bidrar til kvalitetssikring av 

yrkesutøvelsen 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 døgnet. 
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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 
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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 forbedringsområde i klinisk praksis for 

intensivsykepleiere. Å forebygge delirium hos intensivpasienten er utfordrende. Som 

intensivsykepleier kreves det et bevisst forhold til evidensbaserte anbefalinger og 

intervensjoner, som kan bidra til å redusere forekomst og forebygge utvikling av denne 

tilstanden. I henhold til intensivsykepleiers funksjons‐ og ansvarsbeskrivelse innebærer 

vår helsefremmende og forebyggende funksjon å identifisere helsesvikt eller forhøyet 

risiko for helsesvikt på et tidlig stadium, og iverksette tiltak som forebygger videre 

utvikling av helsesvikt. Vi initierer, og tar ansvar for kvalitetsforbedring, fagutvikling og 

forskning for å best mulig ivareta intensivpasienten (Norsk Sykepleierforbund, 2017). 

Kritisk evaluering og refleksjon gjør yrket vårt levende og inspirerer til vekst og 

forbedring. Vi ønsker å utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre for å kvalitetssikre 

ikke‐farmakologisk forebygging av delirium hos intensivpasienten.   

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema ‐ Delirium et Mysterium  

Pasienter på intensivavdelingen har høyere risiko enn andre sykehuspasienter for å 

utvikle delirium på 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 års 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 å 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 svært krevende for 

helsepersonell. I et høyteknologisk miljø med livreddende fokus kan kommunikasjon, 

grunnleggende behov og sykepleietiltak bli undervurdert og nedprioritert.  

Delirium kan få alvorlige konsekvenser for intensivpasienten og være en belastning for 

pasient, pårørende og personale. I henhold til Hayhurst, Pandharipande, and Hughes 

(2016) er delirium et vanlig problem hos kritisk syke pasienter, som fører til flere dager 
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med respiratorbehandling, flere sykehusdøgn, økte kostnader og langtids kognitiv 

svekkelse. Ifølge C. L. Adams et al. (2015) tilsier utsagnet «overlevelse ikke lenger 

gullstandarden» at pasientene opplever utilsiktede langsiktige konsekvenser etter 

intensivoppholdet som har dyp effekt på 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 søkte etter forskning med 

evidens for deliriumforebyggende tiltak og valgte å fokusere på ikke‐farmakologisk 

forebygging, ettersom dette er vårt fagfelt og ansvarsområde som intensivsykepleiere.  

Vi mener en deliriumforebyggende kunnskapsbasert fagprosedyre kan bidra til redusert 

forekomst av delirium og gi pasienten en helsegevinst med mulighet for færre 

respiratordøgn og kortere intensiv‐ og sykehusopphold. Dette vil være 

kostnadsbesparende og påvirke økonomien 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 år. 

Unntak: Eksklusjonskriterier for bestemte pasientgrupper skal avklares med 

pasientansvarlig anestesilege. Enkelte tiltak reguleres av sedasjonsnivå. Dersom 

behandling av intensivpasienten innebærer dyp sedasjon/ikke er vekkbar, vil det være 

begrensninger for gjennomføring av tidlig mobiliseringsplan, spontanventilasjon og 

respiratoravvenning.  
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1.4 Begrepsavklaring 

Mastergradsoppgaven omhandler delirium hos intensivpasienten og begrepet delirium 

relateres til denne pasientgruppen. På lik linje relateres pasientbegrepet til 

intensivpasienten.  
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2.0 Teoretisk rammeverk 

 
Her gis en innføring i det teoretiske rammeverket for fagprosedyren. Leseren blir gjort 

kjent med intensivsykepleierens funksjons‐ og ansvarsbeskrivelse, lovverket og 

sykepleierteoretisk grunnlag. En beskrivelse av hva delirium er, hvilke konsekvenser 

dette kan medføre for pasienten, utvikling av delirium i relasjon til risikofaktorer og 

hvordan tilstanden kan forebygges.   

 

2.1 Intensivsykepleierens funksjons‐ og ansvarsbeskrivelse – forebygging, 

rehabilitering og fagutvikling 

I henhold til Norsk Sykepleierforbund (2017) er intensivsykepleie en spesialitet innen 

sykepleiefaget som utøves på grunnlag av avanserte kunnskaper og ferdigheter innen 

pasientbehandling og fagutvikling. Vi har et selvstendig sykepleiefaglig ansvar og skal 

handle forsvarlig, ivareta pårørende og sikre pasientens autonomi, integritet og 

rettigheter. Da intensivpasienten har en forhøyet risiko for å utvikle delirium, innebærer 

vår helsefremmende og forebyggende funksjon å iverksette tiltak som forebygger 

denne utviklingen. Ved å iverksette forebyggende tiltak tilrettelegger man for 

rehabilitering allerede i det akutte stadiet på intensivavdelingen. Målet er å unngå 

utvikling av delirium og de langsiktige og alvorlige konsekvensene dette kan medføre for 

intensivpasienten. Intensivsykepleie til pårørende innebærer å 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 utøvelsen 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 å sikre befolkningen lik tilgang på 

tjenester av god kvalitet.  
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Kravet om forsvarlig yrkesutøvelse er begrunnet i behovet for å beskytte pasienten mot 

handlinger og mot unnlatelser for å handle. Forsvarlighetskravet knytter seg til den 

faglige kvaliteten av helsehjelpen og til det å vise respekt og omtanke for pasienten 

(Norsk Sykepleierforbund, 2013). Delirium er en alvorlig tilstand som kan forebygges. I 

henhold til krav om forsvarlig yrkesutøvelse kan vi derfor ikke unnlate å handle og må 

iverksette tiltak som er helsefremmende for intensivpasienten.  

Spesialisthelsetjenesteloven (2017) §2‐2 sier helsetjenester som tilbys skal være 

forsvarlige, tjenestene skal tilrettelegges slik at personell som utfører tjenestene kan 

overholde lovpålagte plikter og den enkelte pasient gis et helhetlig og koordinert 

tjenestetilbud. Kravet om faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp innebærer å sikre at 

pasienter mottar helsehjelp som er over en faglig minstestandard, samtidig som de ikke 

påføres skade, unødig lidelse eller smerte (Norsk Sykepleierforbund, 2013). I henhold til 

Helsepersonelloven (2017) §4 skal helsepersonell utføre 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 på den beste tilgjengelige forsknings‐ og 

erfaringsbaserte kunnskapen om hva som er det beste for brukeren og samfunnet. Ved 

kunnskapsbasert tjenesteutøvelse drar yrkesutøvere 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. I et stadig mer komplekst 

velferdssystem der mange brukere opplever sammensatte problemer, er det 

avgjørende for kvaliteten i tjenestene at de som tilbyr og utfører dem, forholder seg 
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systematisk til kunnskap og kan samhandle på tvers av fagbakgrunn (Mld.St. nr. 13 

(2011‐2012)). 

 

2.4 Kunnskapsbasert praksis og fagprosedyrer 

Ifølge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal sykepleie bygge på forskning, 

erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap (Norsk Sykepleierforbund, 2011). 

Kunnskapsbasert praksis innebærer bevisst bruk av ulike kunnskapskilder. Tiltak i 

helsetjenesten bør baseres på pålitelig, oppdatert og oppsummert forskningsbasert 

kunnskap. Denne kunnskapen alene er ikke tilstrekkelig, da praksis farges av faglig 

skjønn gjennom kliniske erfaringer og etiske vurderinger. Vi må ta hensyn til pasientens 

behov og legge til rette for muligheten til å ta egne valg dersom dette er mulig 

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

 

Et systematisk søk 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 å anta at alle intensivpasienter vil ønske 

deliriumforebyggende og helsefremmende intervensjoner.  

 

 
Figur 1: Kunnskapsbasert praksis 
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 2.5 Sykepleieteori og Virginia Henderson 

Intensivsykepleiers funksjon og virke utfoldes i et høyteknologisk miljø med livreddende 

fokus. Grunnleggende sykepleie nedprioriteres i akutte situasjoner, men vår 

forebyggende og helsefremmende funksjon forankret i sykepleieteori og 

funksjonsbeskrivelse er avgjørende for intensivpasientens rekonvalesens. Henderson 

definisjon på sykepleierens ansvar:  

 

Det er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål 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 gjøres på en måte slik at pasienten gjenvinner uavhengighet 
så 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; å hjelpe pasienten å puste normalt 

(1), ernæring (2) eliminasjon (3), forflytte seg til gunstige posisjoner (4), sove og hvile 

(5), unngå miljømessige risiko og farer (9), hjelpe pasienten å kommunisere med andre 

for å uttrykke sine ønsker, 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 bevissthetsnivå karakterisert som fluktuerende mental status, uoppmerksomhet og 

konsentrasjonsvansker som utvikler seg over kort tid og har en tendens til å fluktuere i 

løpet av døgnet (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 oppstår av ulike årsaker hos intensivpasienter 

(Arumugam et al., 2017). Selv om delirium er svært utbredt hos intensivpasienter, 

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

 

2.6.1 Hypo‐, hyper og blandingsdelirium 

Pasienter med delirium kan fremstå 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 

økt risiko for å utvikle delirium under intensivoppholdet (Leona Bannon et al., 2016). 

Utvikling av delirium er forbundet med forlenget respirator‐ og liggetid, økte kostnader 

og mortalitet og utvikling av kognitiv funksjonssvekkelse etter intensivoppholdet (Barr 
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et al., 2013). Omregnede tall fra USA og Australia tyder på at delirium koster det norske 

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

 

2.7.2 Forebygging av delirium hos intensivpasienten 

Intensivsykepleier bør 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 å forebygge tilstanden. Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell, and Kane‐

Gill (2015) hevder at iverksetting av ikke‐farmakologiske intervensjoner er nødvendig 

for å forebygge delirium. Intervensjonene rettes mot risikofaktorer som er 

deliriumutløsende og har til hensikt å redusere forekomst av tilstanden. 

Intensivsykepleier har et selvstendig forebyggende ansvar og skal identifisere forhøyet 

risiko for helsesvikt på et tidlig stadium. I henhold til C. L. Adams et al. (2015) gjør tidlig 

deteksjon av delirium det mulig for intensivpersonell å evaluere pasienten og gripe inn 

for å forbedre eller reversere deliriet. 

 

Det anbefales hverken bruk av en farmakologisk eller en kombinasjon av en ikke‐

farmakologisk og farmakologisk forebyggingsprotokoll på 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 utløsende. De pre‐disponerende er 

risikofaktorer som ikke kan påvirkes og hos pasienter med høy pre‐disponerende faktor 

kan selv den minste utløsende faktor føre til deliriumutvikling (Pandharipande et al., 

2017). Påvirkningen utløsende risikofaktorer har på intensivpasienter for utvikling og 

opprettholdelse av delirium må 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 å behandle eller forebygge et 

bestemt antall symptomer (Polit & Beck, 2012). Hensikten med tiltakspakkene er å sette 

anbefalinger i system for å 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 både ikke‐farmakologiske og farmakologiske tiltak for å forebygge 

delirium hos intensivpasienten (figur 3 og figur 4).  

 

Figur 3: ABCDEF bundle 
(Hayhurst et al., 2016)  
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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 på smertelindring 

først, komfort med minimal sedasjon, tidlig mobilisering og samhandling med familie for 

å unngå smerter, angst, agitasjon, delirium og immobilitet.   
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Figur 5: The eCASH concept 
(Vincent et al., 2016) 
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3.0 Metode 

 
Her gis en innføring i trinnene i kunnskapssirkelen og den metodiske fremgangsmåten vi 

benyttet gjennom prosessen mot en fagprosedyre. Fagprosedyren er utarbeidet etter 

Helsebiblioteket (2011) metode og minstekrav for utarbeidelse av kunnskapsbaserte 

fagprosedyrer. 

 

 

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

 

3.1 Refleksjon og forberedelse 

Forfatterne har bred kompetanse og lang erfaring fra intensivavdeling og delirium er en 

del av vår hverdag som intensivsykepleiere. Ønsket om å gjøre mer for pasientene for å 

forebygge denne tilstanden var motivasjon for valgt tema og problemstilling for 

mastergradsoppgaven. Vi opplevde ulike tilnærmingsmetoder i møte med 

intensivpasienten og ulikt fokus på forebygging av delirium. Dette kan være 

personavhengig, men også mangel på kunnskap. Vi er alle forskjellige og håndterer 

situasjoner individuelt. Som følge av mangel på klare retningslinjer og prosedyrer, anså 
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vi at forebygging av delirium hos intensivpasienten måtte kvalitetssikres. Ifølge Nortvedt 

et al. (2012) viser kvalitetsmålinger at det eksisterer uheldig variasjon i praksis og at det 

er avstand mellom det vi burde gjøre (anbefalinger fra nasjonale retningslinjer) og det vi 

faktisk gjør.  

 

Metodevalget for mastergradsoppgaven var å utarbeide en kunnskapsbasert 

fagprosedyre for å formidle evidensbasert forskning som forebygger delirium. Vi valgte 

å fokusere på ikke‐farmakologiske tiltak. Søknad ble sendt og prosjektet godkjent av 

forskningsavdelingen. Ifølge Nortvedt et al. (2012) bør gode retningslinjer utarbeides av 

tverrfaglige arbeidsgrupper, noe som også 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 høy verdi når en 

fagprosedyre skal utvikles. Det ble dannet en tverrfaglig prosjektgruppe og entusiasme 

for tema og problemstilling var stor. I 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 møtene og gruppen bidro med 

avklaringer, gode diskusjoner og dannelse av konsensus for noen anbefalinger i 

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

 

3.2 Spørsmålsformulering 

Vi utarbeidet en problemstilling og utformet et PICO skjema før første møte med 

spesialbibliotekar. PICO skjema ble sendt til prosjektgruppen for kommentarer, ingen 

tilbakemelding om forslag til endringer. Noen relevante studier ble identifisert før første 

møte med spesialbibliotekar, men ble ikke fanget opp i det systematiske søket. 

Søkestreng ble endret for å bruke dekkende søketerminologi. Se vedlagte PICO skjema 

for detaljert beskrivelse av søkeord (vedlegg 2). 

 

Forkunnskap og søk utført i forkant av mastergradsoppgavens oppstart identifiserte 

ulike deliriumforebyggende tiltakspakker som ABCDEF, e‐CASH og PAD bundle. Under I‐

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

utelukket dersom disse benevnelsene var fraværende.  

 

3.3 Kartlegging og systematisk litteratursøk 

Fem intensivavdelinger i landets fire helseregioner ble kontaktet for å høre 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 litteratursøk ble utført i samarbeid med og godkjent av 

spesialbibliotekar i perioden mars 2017 til mars 2018. Det ble utført retningslinjesøk i 

databasene Embase, Medline og Cinahl. I tillegg ble det utført søk i Cochrane, 

Epistemonikos, Pedro, Embase, Pub Med og Cinahl med review filter. I henhold til 

Kunnskapssenterets krav ble det søkt i obligatoriske databaser for å kartlegge 

eksisterende retningslinjer eller prosedyrer relevant for problemstillingen. Det ble søkt i 

de 4 øverste nivåene i S‐pyramiden. Detaljert søkehistorikk er gjengitt i dokumentasjon 

av søk (vedlegg 3). Vi fikk 1431 treff der tittel og abstrakt ble vurdert og endte med 144 

artikler som ble fulltekstlest. Dette ble utført individuelt der begge skrev kommentarer 

til hver enkelt artikkel og diskuterte oss frem til en løsning ved uenigheter. Utvelgelse av 

studier ble utført i henhold til relevans for problemstilling med klare 

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

 

Det systematiske søket avdekket et solid forskningsgrunnlag der vi har inkludert 5 

kliniske retningslinjer, 1 kunnskapsbasert oppslagsverk og 6 systematiske 

oversiktsartikler. Forskningsgrunnlaget til fagprosedyren representerer de 4 øverste 

nivåene i S‐pyramiden (figur 7).  
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Figur 7: S‐pyramiden 

 

Pyramiden viser informasjonskilder plassert i et hierarki som hjelper helsepersonell med 

å velge kilder. Som hovedregel bør man alltid søke etter kunnskap høyt oppe i 

pyramiden, da disse kildene er basert på kvalitetsvurdert og oppsummert forskning satt 

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

 

Tre protokoller av systematiske oversikter med høy 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 pågående, ett var forsinket grunnet 

utilfredsstillende metodisk fremgangsmåte og to forventet publisert høsten 2018.  

 

En poster av L. Bannon, Blackwood, Clarke, McAuley, and McGaughey (2016) med 

resultater fra en systematisk oversiktsartikkel som undersøkte ikke‐farmakologiske tiltak 

for å forebygge delirium hos intensivpasienter ble identifisert i søket, 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 nært forestående. 

Forfatter bekreftet at metodisk fremgangsmåte var utført i samsvar med 
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protokollbeskrivelse, men kunne ikke bidra med ytterligere opplysninger før 

publikasjon, heller ikke hvilke studier som var inkludert. På bakgrunn av at krav til 

kvalitetsvurdering var utilstrekkelig kunne ikke artikkelen inkluderes i vår fagprosedyre. 

 

Et referansesøk 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 fremgangsmåte fremkom ikke og Intensive 

Care Society ble kontaktet for avklaring. Vi har ikke lykkes med å innhente disse 

opplysningene og oppslagsverket kunne av den grunn ikke inkluderes. Den ville ikke 

tilført nye funn eller endret eksisterende, men støttet 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 før 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 på 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. år), ny evidens skapes før retningslinjene oppdateres (Polit & Beck, 2012). 

Retningslinjen vil i henhold til Baron et al. (2015) oppdateres tidligere dersom ny 

signifikant evidens foreligger.  

 

Vi vurderte å utføre et systematisk søk etter enkeltstudier i tidsperioden 2014‐2018 for 

å avdekke om nye evidensbaserte tiltak var framkommet etter at retningslinjene som er 

grunnlaget for fagprosedyren ble publisert. På bakgrunn av mastergradsoppgavens 

omfang og tidsbegrensing samt at reviderte retningslinjer vil bli vurdert før publisering 

på Helsebiblioteket, valgte vi å 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 

overførbare og aktuelle for vår pasientgruppe. Retningslinjer er anbefalinger for praksis 

som skal gi beslutningsstøtte og være basert på beste tilgjengelige kunnskap. Gode 

retningslinjer kan endre praksis og føre til bedre helse hos pasientene (Helsebiblioteket, 

2016). I følge Polit and Beck (2012) skal en retningslinje nøye vurderes. Flere 

instrumenter for å vurdere retningslinjer er tilgjengelig, men den som har bredest støtte 

er Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE II). I henhold til 

Helsebiblioteket (2011) er hensikten med dette instrumentet å skaffe til veie et 

rammeverk for evaluering av kvaliteten på kliniske retningslinjer. Med kvalitet av 

kliniske retningslinjer menes tillit til at eventuelle skjevheter og motsetninger i 

utviklingen av retningslinjene er drøftet grundig, at anbefalingene er internt og eksternt 

valide og at de er gjennomførbare i praksis. En vurdering av retningslinjens antatte 

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

 

Forfatterne har anvendt Kunnskapssenterets sjekkliste basert på AGREE II for vurdering 

av eksisterende retningslinjer (vedlegg 7). Sjekklistene representerer en grundig 

kvalitetsvurdering av retningslinjens formål, metodiske fremgangsmåte og anbefalinger 

tilsvarende AGREE‐instrumentet. Ifølge Helsebiblioteket (2016) er sjekklisten et litt 

mindre strengt verktøy som er enklere å 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 verktøyet 

er utviklet for å kunne brukes i systematiske oversikter og retningslinjer. GRADE gir en 

eksplisitt vurdering av hvert utfallsmål og angir et klart skille mellom kvaliteten på 

dokumentasjonen og styrken på anbefalingene. Med kvalitet på dokumentasjon menes i 

hvor stor grad man kan stole på at effektestimatet er korrekt, eller hvor stor tillit vi har 

til resultatene. Kvaliteten kategoriseres; høy, middels, lav og svært lav. Dette er en 
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transparent metode som gjør det lettere for andre å vurdere om de er enige i GRADE‐

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

 

De 6 inkluderte systematiske oversiktene er vurdert ved hjelp av Kunnskapssenterets 

sjekklister for oversiktsartikler (vedlegg 7). Ifølge Nortvedt et al. (2012) gir en 

systematisk oversikt langt mer tyngde enn en eller få enkeltstudier, da den har til 

hensikt å gi et balansert bilde av hva forskning har vist på et bestemt område, slik at det 

representerer en god kunnskapskilde når en skal ta velinformerte beslutninger i praksis. 

Når en skal utarbeide prosedyrer er det nødvendig å kunne støtte seg til det som er 

gjort av forskning på området.  

 

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 verktøy eller sjekkliste var 

anvendt til dette formålet. Dette ville redegjort for metodisk kvalitet og avdekket 

eventuelle systematiske skjevheter som kunne påvirket resultatet. Vi lykkes ikke å 

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 gjennomgått fagfellevurdering 

er det ifølge Nortvedt et al. (2012) viktig å kunne vurdere gyldigheten, den metodiske 

kvaliteten, resultatene og overførbarheten. 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 nivå 1 tidsskift. For å bli registrert på nivå 1 kreves det at et sett av 

grunnleggende forutsetninger er tilfredsstilt. Det viktigste av disse er at studier som 

publiseres har vært gjennom en vitenskapelig fagfellevurdering (Norsk senter for 
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forskningsdata, 2016). Vi valgte å inkludere den systematiske oversikten da den 

tilfredsstiller alle kravene i sjekklisten, men der punkt 4 er uklar. Den er høyst relevant 

for fagprosedyren og har inkludert studier på intensiv‐ og ikke‐ intensivpasienter. 

Resultatene styrker vår vurdering av overførbarhetsverdi på anbefalinger fra 

retningslinjer som ikke er intensiv‐spesifikke.  

 

3.6 Anvendelse 

Før publisering skal fagprosedyren sendes til høring og godkjennes både internt og 

eksternt i de ulike helseforetakene. Deretter skal den sendes til nasjonalt nettverk for 

fagprosedyrer for vurdering før den eventuelt kan publiseres på Helsebiblioteket 

(2015a). 

 

3.7 Oppdatering og evaluering 

To av retningslinjene som er anvendt i fagprosedyren skal revideres og publiseres 

høsten 2018. Fagprosedyren vil oppdateres dersom ny evidens foreligger før den 

sendes til høring og eventuelt blir godkjent for publisering på fagprosedyrer.no. Tre 

pågående studier som kan være aktuelle for fagprosedyren vil også evalueres (jfr 3.3). 
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4.0 Resultater 

 

Her blir resultater og anbefalinger fra det systematiske søket presentert. De ulike 

retningslinjene har utført en GRADE‐vurdering av kvalitet på dokumentasjon og styrke 

på 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 tilhørende hver retningslinje. 

 

4.1 Identifisere risikofaktorer  

Bevissthet rundt faktorer som øker risikoen for delirium hos intensivpasienter er 

avgjørende for at intensivsykepleier bedre forstår denne komplekse tilstanden, kan 

redusere faktorene som fører 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 utløsende. Jacob, Hegadoren, and Lasiuk (2017) anbefaler at 

risikovurdering av pasientene blir en rutine for å forebygge delirium. Utløsende 

risikofaktorer er potensielt modifiserbare og hvis spesifikke målrettede tiltak blir 

iverksatt kan de redusere risikoen for å utvikle delirium. Risikoen for utvikling av 

delirium er avhengig av et komplekst samspill mellom predisponerende og utløsende 

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

Predisponerende faktorer er påvirkninger eller pasientegenskaper som er mindre 

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

 

 

Figur 8: Predisponerende risikofaktorer 
 
 

4.1.2 Utløsende risikofaktorer 

Utløsende faktorer er risikofaktorer som er potensielt modifiserbare og dersom en 

bestemt målrettet intervensjon er vellykket, kan risikoen for å utvikle delirium 

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

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

risikofaktorer for både kritisk og ikke‐kritisk syke pasienter (Rivosecchi et al., 2015).  
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Figur 9: Utløsende risikofaktorer    



  25

4.2 Ikke‐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 måtte inneholde minst 2 av 7 forebyggende tiltak. Det konkluderes med 

at større forbedring kan oppnås ved en mer omfattende tiltakspakke som også 

inkluderer SAT (Spontaneous Awakening Trial) og SBT (Spontaneous Breathing Trial), 

deliriumskåring og tidlig mobilisering. 

 

Barr et al. (2013) gir høy gradering for en ikke‐farmakologisk forebyggende strategi. De 

fleste studiene var basert på ikke‐farmakologiske intervensjoner fra medisinske 

avdelinger, geriatri eller operasjonspasienter. Selv om kritisk syke pasienter er vidt 

forskjellige fra andre pasientgrupper, kan man ifølge Rivosecchi et al. (2015) fordelaktig 

anta at kritisk syke pasienter, som har høyest risiko for å utvikle delirium, også vil ha 

nytte av ikke‐farmakologiske intervensjoner. Av de 7 studiene på intensivpasienter 

inkludert i Rivosecchi et al. (2015) hadde alle unntatt ett brukt mer enn én ikke‐

farmakologisk intervensjon og mobilisering, støyreduksjon og søvnoptimalisering 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 nødvendig for å 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 å sette sammen flere ikke‐farmakologiske intervensjoner 

som gjør at man kan håndtere flere av de utløsende risikofaktorene.  
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4.2.1 Smertevurdering/rapportering 

Ifølge Barr et al. (2013) erfarer intensivpasienter smerter både 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 å utvikle delirium. Stressresponsen smerter medfører kan ha deliriske 

konsekvenser for intensivpasienten (Barr et al., 2013). I henhold til Baron et al. (2015) 

skal alle potensielle smertefulle prosedyrer kun utføres med adekvat smertelindring og 

ikke‐farmakologiske tiltak for å redusere smerter bør i tillegg vurderes.  

  

Det anbefales rutinemessig smertevurdering ved bruk av validert verktøy; 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 å muntlig rapportere smerte. Smerteskalaene 

som er mest pålitelige og valide for respiratorpasienter, er BPS (figur 10) utarbeidet for 

å identifisere unik atferd hos respiratorpasienter utsatt for smertefulle stimuli, og CPOT 

(figur 11) (Barr et al., 2013).  

 

 

Figur 10: Behavioral Pain Scale (BPS) 
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CPOT evaluerer fire forskjellige adferdsmønster; 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 11: Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)  

 

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

validert skala basert på observasjon for å vurdere individuelt smertenivå.  
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Numerical rating scale (NRS) 1‐10 er å anse som gullstandard for pasienter som kan 

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

 

 

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

 

 

4.2.2 Våkenhet og lett sedasjonsnivå 

Det anbefales bruk av validerte verktøy for vurdering av sedasjonsdybde. Richmond 

Agitation and Sedation Scale (RASS) og Sedation Agitation Scale (SAS) er de best 

validerte og troverdige skåringsverktøyene for å måle sedasjonsdybde og ‐kvalitet på 

voksne intensivpasienter (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013). 
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Figur 13: Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 

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

 

 

Figur 14: Sedation‐Agitation Scale (SAS) 
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Ifølge (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 sedasjonsnivå rutinemessig blir anvendt på 

voksne respiratorpasienter. Pasienter bør være våkne og i stand til å følge instrukser for 

å delta i egenomsorg, med mindre det foreligger en klinisk indikasjon på dypere 

sedasjon. Det anbefales smertelindring før sedasjon på respiratorpasienter. 

 

Baron et al. (2015) anbefaler et sedasjonsmål på RASS 0/‐1 på alle respiratorpasienter 

og at sedasjon ikke rutinemessig anvendes, men kun på pasienter med spesielle 

indikasjoner. I henhold til Barr et al. (2013) skal sedasjonsmedikamenter titreres for å 

oppnå lett heller enn dyp sedasjon. Det anbefales dokumentasjon av sedasjonsmål og ‐

nivå minst en gang per vakt (generelt hver 8. time). For ikke å skade pasienten med 

over‐sedering, kreves det spesiell oppmerksomhet på indikasjon for og tilførsel av 

sedasjon, da over‐sedasjon har vist seg å påvirke pasientutfallet negativt (Barr et al., 

2013). Pasienten må tillates å være så våken og orientert som mulig, slik at de kan delta 

i behandlings‐ og rekonvalesensprosessen, noe som evidens viser er gjennomførbart, 

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

 

4.2.3 Respiratoravvenning 

Baron et al. (2015) anbefaler å starte respiratoravvenning så tidlig som mulig for å 

unngå ventilatorassosierte komplikasjoner, redusere lengden på 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 innebærer å hjelpe pasienten 

å erindre med regelmessig re‐orientering (fortelle hvor de er, hvem de er og hva din 

rolle er), tydelig kommunikasjon, tilrettelegge for regelmessig besøk 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). Ifølge Acorn et al. (2016); Francis and Young (2018) må over‐ og 

understimulering unngås da dette er risikofaktorer for å utvikle delirium.  

 

 

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

  

I henhold til Rivosecchi et al. (2015) bør re‐orienterende intervensjoner inkludere noen 

nøkkelkomponenter som å fastslå 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 på en måte som trigger 

hukommelsen. Det anbefales enkle tiltak som at pasienten får høreapparatet og brillene 

sine, noe som tillater pasienten å 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). 



  32

Acorn et al. (2016) hevder det er uheldig å flytte pasienten mellom ulike rom og Jacob 

et al. (2017) sier man bør unngå 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 må unngås, kontinuitet i sykepleien skåner pasienten for unødvendig 

forvirring (Weywadt et al., 2016). 

 

4.2.5 Deliriumskåring 

Det anbefales at voksne intensivpasienter rutinemessig skåres for delirium ved bruk av 

et valid og pålitelig verktøy. Det er to validerte og pålitelige skåringsverktøy; Intensive 

Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) og Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit (CAM‐ICU). Det anbefales å skåre pasientene for delirium minst en 

gang per dag, men hyppigere (hvert vaktskift) i situasjoner eller akutte omstendigheter 

med høy 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). 

 

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 å skåre pasienten for akutt debut eller fluktuerende forløp, 

uoppmerksomhet, endret bevissthetsnivå og desorientert tankegang.  

 

 

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

 

4.2.6 Tidlig mobilisering 

Resultatene anbefaler tidlig mobilisering av voksne intensivpasienter når dette er mulig 

for å 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). Ifølge Acorn et al. (2016); Weywadt et al. (2016) bør 

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 svært 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 intravaskulære kateter. De 

konkluderte med at tidlig mobilisering av kritisk syke pasienter er trygt, med lav risiko 

for potensielle sikkerhetshendelser selv når det var implementert som en rutinemessig 

del av klinisk praksis.  

 

4.2.7 Optimaliser tarmfunksjon og ernæringsstatus  

Obstipasjon og underernæring er deliriumutløsende risikofaktorer. Tarmfunksjon og 

ernæring må nøye overvåkes (Acorn et al., 2016; National Institute for Health and 

Clinical Excellence, 2010; Weywadt et al., 2016). Fagprosedyrer på obstipasjon og 

ernæring hos intensivpasienten er tilgjengelig på Helsebiblioteket (2015a). 

 

4.2.8 Optimaliser døgnrytme og normal søvnsyklus 

Det anbefales å understøtte pasientens naturlige døgnrytme; tilgang til dagslys, et 

stimulerende og aktiviserende miljø (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis & 

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

 

Søvnforstyrrelser påvirker fysiske, immunologiske og nevrokognitive funksjoner. Som 

konsekvens av akutt sykdom og intensivmiljø, er søvnforstyrrelser vanlig hos 

intensivpasienter og kan føre til utvikling av delirium. Det anbefales ikke bruk av 

spesifikke ventilasjonsmodi for å optimalisere søvn 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 å fremme søvn 

hos intensivpasienter for å redusere forekomsten av delirium. Søvnfremmende tiltak; 

optimalisere søvnfremmende omgivelser som å kontrollere lys‐ og støynivå, samle 

prosedyrerelaterte pasientintervensjoner og redusere stimuli pasienten utsettes for om 

natten for å verne om pasientens søvnsyklus.  

 

På bakgrunn av to studier som studerte bruk av ørepropper og forekomst av delirium 

fant Litton et al. (2016) en signifikant fordel ved bruk av ørepropper og deliriumfrie 

dager (272 43% før versus 339 48% etter; p=0.04) og dager med delirium (3.4 d før, 
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sammenlignet med 1.2 d etter; p=0.02). Baron et al. (2015); Francis and Young (2018) 

anbefaler å ha tilgjengelig ørepropper. Baron et al. (2015) anbefaler i tillegg til 

ørepropper å ha øyemaske tilgjengelig. Et sekundærmål i Litton et al. (2016) sin studie 

var å vurdere toleranse for ørepropper. Aksept for ørepropper var rapportert i 6 studier 

(n=681). Intoleranse for bruk av ørepropper var median, per pasient 13,1% (95% CI, 7.8‐

25.4) av de pasientene som fikk ørepropper. Årsak til intoleranse var variabel og 

ufullstendig dokumentert, men inkluderte intoleranse for ørepropper, ørepropper som 

falt ut eller intervensjon avbrutt på grunn av kliniske behov. 

 

4.2.9 Familieinvolvering 

Det anbefales å involvere pårørende aktivt for å forebygge delirium (Acorn et al., 2016; 

Francis & Young, 2018; Jacob et al., 2017; Weywadt et al., 2016). Å ikke få besøk er en 

deliriumutløsende risikofaktor (Jacob et al., 2017). Hyppig og gjentatt beroligelse, 

berøring og orientering fra kjente personer kan redusere forstyrrende adferd (Francis & 

Young, 2018). Tilstedeværelse fra familie eller annen person som kan gi bekreftelse, 

trygghetsfølelse og meningsfull aktivisering kan hjelpe med å re‐orientere pasienten 

(Acorn et al., 2016). 
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5.0 Diskusjon 

 

Her diskuteres metodisk fremgangsmåte 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 å integreres i fagprosedyren og diskuteres opp mot teoretisk fundament, 

erfaringsbasert kunnskap og brukerperspektivet.  

 

5.1 Hvorfor lage fagprosedyre 

Delirium er svært utbredt og kan av erfaring være vanskelig å behandle når 

forvirringstilstanden er etablert. Tilstanden kan føre til alvorlige helsemessige 

konsekvenser for pasienten lenge etter intensivoppholdet. I henhold til Nortvedt et al. 

(2012) bidrar nasjonalt nettverk for fagprosedyrer til prosedyresamarbeid med støtte 

fra Kunnskapssenteret og Helsebiblioteket. Prosjektet har til hensikt å koordinere, 

kvalitetssikre og dele fagprosedyrer. Disse fagprosedyrene er tilgjengelig for alle og må 

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

 

Å kvalitetssikre omsorgen for intensivpasientene ved å lage en kunnskapsbasert 

fagprosedyre som integrerer deliriumforebyggende intervensjoner vil heve kvaliteten 

på omsorgen som gis. Intensivsykepleiere har veiledende retningslinjer, alle skal gjøre 

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 forskningsområde, prosessen har vært 

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 økonomiske eller redaksjonelle interesser.  

 

Trinn 1 og 2: Refleksjon, forberedelse og spørsmålsformulering 

Delirium har høy forekomst og kompliserer intensivbehandling for pasient, pårørende 

og kollegaer. Vi identifiserte forbedringsbehov, uten klare retningslinjer å forholde seg 

til blir forebygging tilfeldig og personavhengig. Delirium kan få alvorlige konsekvenser 

for pasienten også i ettertid. Intensivsykepleiers helsefremmende og forebyggende 

funksjon innebærer å identifisere helsesvikt eller forhøyet risiko for helsesvikt på et 

tidlig tidspunkt og iverksette tiltak som forebygger videre utvikling (Norsk 

Sykepleierforbund, 2017). 

 
Å utarbeide en fagprosedyre var tidkrevende, men forbedringspotensialet var 

innlysende med nytteverdi for både pasient, pårørende, helsepersonell og i et 

økonomisk perspektiv. Utarbeiding av en fagprosedyre tilsier at en tverrfaglig gruppe 

må dannes. Interesse for tema og problemstilling vakte entusiasme og bred støtte i 

prosjektgruppen. Et kartleggende søk ble utført før PICO skjema ble utarbeidet. Det 

framkom at ikke‐farmakologiske tiltak var mest hensiktsmessig for forebygging av 

denne tilstanden.  

 

Trinn 3: Systematisk litteratursøk 

Det systematiske litteratursøket i obligatoriske databaser ga 1431 treff og ble utført fra 

mars 2017 til mars 2018 (se punkt 3.3 for detaljer). Spesialbibliotekar har godkjent hele 

søkeprosessen (vedlegg 3). Et prinsipp i kunnskapsbasert praksis er å først søke etter 

oppsummert forskning i samsvar med S‐pyramiden (Nortvedt et al., 2012). Inkludert i 

vår fagprosedyre er retningslinjer og systematiske oversiktsartikler som gjenspeiler de 4 

øverste nivåene i S‐pyramiden. 

 

Ved søk på 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 på sykehus. Helsebiblioteket ble kontaktet og vi fikk 
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avklart at behovet for en intensivspesifikk fagprosedyre var høyst aktuelt for publisering 

på Helsebiblioteket.  

 

Trinn 4: Kritisk vurdering, sammenstilling og gradering 

Vi vil her presentere prosessen fra kritisk vurdering av artikler til fagprosedyre. Da 

prosjektplanen skulle utarbeides søkte vi etter tilgjengelig forskning for å danne oss et 

bilde av ikke‐farmakologisk forebygging av delirium. Tiltakspakkene ABCDEF og PAD 

bundle basert på CPG guidelines ble identifisert. Disse har en logisk oppbygning med 

engelsk terminologi og bokstavering. Vi vurderte overførbarhet eller mulighet for 

oppgradering til en norsk fagprosedyre i samarbeid med prosjektgruppen (møtereferat 

vedlegg 6), men vårt kunnskapsgrunnlag var bredere med flere ikke‐farmakologiske 

tiltak og ved å oversette til norsk ble den ikke lenger logisk framstilt. På bakgrunn av 

disse vurderingene og at fagprosedyrer skal ha et tydelig og enkelt språk eliminerte vi 

denne muligheten.  

 

Strategien bak eCASH av Vincent et al. (2016) ble utarbeidet på bakgrunn av 

retningslinjer som anbefaler lett sedasjon og erfaringsbasert kunnskap med våkne 

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 på 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 vår pasientgruppe. Dehydrering og bruk av urinkateter er 

utløsende risikofaktorer. Hydreringsstatus og væskeregnskap er standard overvåking på 

kritisk syke pasienter, urinkateter er en del av overvåkingsutstyret og kan bare i enkelte 

tilfeller unnlates. Man skal likevel være oppmerksom på at disse er deliriumutløsende 

faktorer, alt unødvendig utstyr skal unngås og pasienten skal være tilstrekkelig hydrert. 

De aller fleste tiltakene på 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 på Odense intensivavdeling i Danmark. De har gjennomført en 

kulturendring de siste tiårene med minimal bruk av sedasjon. Resultatet var våkne, 

samarbeidende og komfortable respiratorpasienter. Pasientene var aktivt deltagende 

og hadde et annet utgangspunkt for situasjonsforståelse. 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 

fremgangsmåten i utarbeidelse av fagprosedyren er transparent og blir detaljert 

beskrevet og lett for andre å etterprøve for styrke reliabiliteten. Fagprosedyren skal 

sendes til høring både innad i helseforetaket og eksternt for ekspertvurdering av 

fagpersoner. Disse høringene, med tilhørende tilbakemeldinger og revisjoner, vil styrke 

fagprosedyrens validitet og reliabilitet. Som siste instans blir fagprosedyren sendt til 

godkjenning og eventuelt publisert på 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 innføringen av flere omsorgsprosesser i klinisk praksis, et sett målrettede 

ytelser med evidensbasert praksis – vanligvis tre til fem –  som når utført samlet og 

troverdig har bevist å forbedre pasientutfallet (Collinsworth et al., 2016; Trogrlić et al., 

2015). Man kan likevel ikke utelukke forvekslingsfaktorer, et tiltak kan være av større 

betydning enn ett annet, men det er likevel kombinasjonen av flere som kan ha en 

avgjørende effekt. Suksessen bak en ikke‐farmakologisk tiltakspakke for å forebygge 

delirium ligger hos intensivsykepleierne, det er de som har den kontinuerlige kontakten 

med pasienten (Rivosecchi et al., 2015).  
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Figur 17 illustrerer en oppsummering av forebyggende tiltak utarbeidet etter 

resultatene og vil diskuteres videre i dette kapittelet.  

 

 
Figur 17: Sammenstilling av deliriumforebyggende tiltak 
 
 

Deliriumforebyggende tiltak 

Resultatene viser at deliriumforebyggende intervensjoner fordelaktige for ikke‐

intensivpasienter vil være anvendbare, overførbare og like fordelaktige for 

intensivpasienter. Det er stor variasjon i pasientene som behandles på 

intensivavdelingen, og variasjonen av spesialiserte intensivavdelinger kan være like unik 

som pasientene som behandles der. Av denne årsak bør intensivavdelinger sterkt 

overveie å implementere ikke‐farmakologiske intervensjoner fordelaktige for pasienter 

som ikke var kritisk syke (Rivosecchi et al., 2015). I fagprosedyren har vi med dette 

resonnement inkludert anbefalinger som ikke kun er intensivspesifikke, men har en 

overførbarhetsverdi også til intensivpasienten. Det handler om humanisering av 

SMERTEVURDERING

VÅKENHET

RESPIRATOR 
AVVENNING

SEDASJONSNIVÅ

RE‐ORIENTERING

KOGNITIV 
STIMULERING

KOMMUNIKASJON

DELIRIUM

SKÅRING

TIDLIG 
MOBILISERING

SØVN

DØGNRYTME

FAMILIE

OPTIMALISER 
TARMFUNKSJON

OPTIMALISER 
ERNÆRING



  41

intensivpasienten, å være mobilisert og deltagende – en modell for behandling av alle 

pasientgrupper.  

 
Forebygging av delirium er basert på identifisering av predisponerende og utløsende 

risikofaktorer, en tiltakspakke basert på risikofaktorer er et utmerket utgangspunkt – 

man må fokusere på faktorene som er modifiserbare for å unngå utvikling av delirium. 

Delirium er et resultat av en interaksjon mellom predisponerende og utløsende faktorer 

(Rains & Chee, 2017). I henhold til Henderson (1997) må man hjelpe pasienten å unngå 

miljømessige risikoer og farer. Resultatene identifiserte at intensivpasienten er utsatt 

for et mangfold av utløsende risikofaktorer. Arumugam et al. (2017) hevder at man kan 

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

 

Intensivpasientene er ulike som andre pasientgrupper, men har flere risikofaktorer for å 

utvikle delirium og det er desto viktigere å gjøre alt for å forebygge tilstanden. 

Risikofaktorer som framkom i søket var omfangsrike, etter konsensus i prosjektgruppen 

er det inkludert pre‐disponerende og utløsende risikofaktorer relevant for 

intensivpasienter. 

 

Det ble diskutert i prosjektgruppen om det skulle defineres hvilke pasientkategorier 

som skal ekskluderes fra tiltak på bakgrunn av et medisinsk nødvendig dypt 

sedasjonsnivå. Ordinert sedasjonsnivå vil være dekkende og ekskludere pasienter der et 

dypt sedasjonsnivå utelukker spontanventilasjon. Tidlig mobiliseringsplan er klar på 

mobiliseringskriterier etter sedasjonsnivå. 

 

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 på 

opp til 50% (Marra, Ely, Pandharipande, & Patel, 2017). Inadekvat smertebehandling 

fører til unødvendig 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 

verktøyet var innført og etablert i vår avdeling. Intensivpasienter har ikke alltid mulighet 

for å rapportere selv, det anbefales da bruk av BPS eller CPOT. Det var konsensus i 

prosjektgruppen for innføring av CPOT da den er oversatt til norsk og innført ved flere 

norske intensivavdelinger. På bakgrunn av den deliriske konsekvensen av inadekvat 

smertebehandling, skal smertevurdering uføres hver time og pasienten skal 

smertelindres innen 30 minutter. I henhold til Baron et al. (2015) skal smertelindring 

vurderes før alle potensielle smertefulle prosedyrer, også før stell og mobilisering. 

Brummel and Girard (2013) hevder at når smerte ikke blir vurdert kan pasienter feilaktig 

få sedativer istedenfor smertestillende.  

 

Å hjelpe pasienten med forflytning og mobilisering er en del av Henderson (1997) 

prinsipper for grunnleggende sykepleie. Ikke‐farmakologiske tiltak må 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 muskulære ressurser 

(tidlig mobilisering, pusteøvelser og fysioterapi) og kognitiv stimulering kan redusere 

både smerter og angst.  

 

Våkenhet og lett sedasjon 

Resultatene anbefaler vurdering av sedasjonsnivå med verktøyene RASS eller SAS 

(Baron et al., 2015; Barr et al., 2013). På bakgrunn av at RASS er innført i avdelingen blir 

denne integrert i fagprosedyren. En sedasjonsskala kan hjelpe å 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 også redusere 

varigheten på respiratorbehandling, forekomsten av nosokomiale infeksjoner og 

lengden på intensivoppholdet (Pandharipande, Patel, & Barr, 2014). 

 

I resultatene anbefales enten daglig vekking eller et lett sedasjonsnivå (RASS 0/‐1) på 

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

sedasjonsnivå er trygt og har bevist å forbedre pasientutfallet for intensivpasienter når 
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disse tiltakene fører til redusert bruk av sedativer og legger til rette for våkenhet 

(Hughes, Girard, & Pandharipande, 2013).  

 

Tiltakspakkene ABCDEF og PAD (punkt 2.7.4) anvender SAT som et tiltak for å redusere 

bruk av sedativer. SAT innebærer at intensivsykepleier tillater pasienten å våkne ved å 

stoppe administrasjon av sedativer i en time. Dersom pasienten viser tegn til ubehag 

eller hemodynamisk påvirkning startes sedasjon igjen med halv dosering (Annachiara, 

Kwame, & Ely, 2016). SAT ble diskutert i prosjektgruppen. Dagens praksis innebærer å 

titrere sedasjon til ordinert RASS‐nivå for pasienttoleranse og komfort, behov for SAT 

reduseres når pasientkomfort med lett sedasjon er målet. En våken, samarbeidende og 

komfortabel intensivpasient som puster selv kan knyttes til Henderson (1997) sitt 

prinsipp om å hjelpe pasienten å puste normalt, et lett sedasjonsnivå gjør dette mulig. 

Lett sedasjonsnivå inngår som et tiltak i fagprosedyren på bakgrunn av konsensus.  

 

Moderne respiratorer kan simulere pasientens respirasjon i stor grad og dyp sedasjon er 

derfor ikke lenger nødvendig for å tolerere respiratorbehandling. Sedative 

medikamenter bør reduseres, slik at pasienten kan delta og samarbeide med 

intensivsykepleier og fysioterapeut for å iverksette tidlig mobilisering. Pasientens behov 

bør daglig evalueres for å 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 sedasjonsnivå.  

 

Respiratoravvenning 

Resultatene viser at respiratorbehandling er en uavhengig risikofaktor for å utvikle 

delirium og det anbefales å begynne med respiratoravvenning så 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 å puste selv med minimal eller ingen respiratorstøtte. Litt ulike strategier 

praktiseres ved SBT, men det innebærer å endre respiratormodus til trykkstøtte uten 

frekvenskontroll, redusere trykkstøtten til 5‐8 cmH2O eller automatisk 
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tubekompenasjon og PEEP til 5‐0 cmH2O. En annen strategi er at pasienten kun får 

oksygentilskudd gjennom et T‐stykke koblet til endotrakealtuben for å teste 

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

 

Det ble diskutert i prosjektgruppen om SBT skulle inkluderes i fagprosedyren. En slik 

praksis blir ikke utført daglig i vår avdeling, men å tilstrebe spontant respiratormodus 

tidlig i forløpet slik at pasienten kan styre eget respirasjonsmønster er integrert som en 

aktiv del av respiratoravvenning. Dette støttes av Strom and Toft (2011), som anbefaler 

så raskt som mulig etter intubasjon å endre respiratormodus fra kontrollert‐ til 

trykkstøtteventilasjon for å tilstrebe egenrespirasjon. I henhold til Henderson (1997) er 

det grunnleggende sykepleie å legge til rette for at pasienten skal puste normalt, trykk‐ 

og volumstøtte med egenfrekvens er mest behagelig for pasienten. Dersom pasienten 

uttrykker tegn til ubehag eller forvirring må man først utelukke selvfølgelige årsaker til 

ubehag som hypoksi, hyperkapni eller smerter. Hypoksi er identifisert som en 

risikofaktor for å utvikle delirium (Acorn et al., 2016; Francis & Young, 2018; National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 2010). Når slike årsaker er utelukket må 

pasienten verbalt beroliges av intensivsykepleier. 

 

Hospiteringserfaring fra Odense med våkne respiratorpasienter var overbevisende, uten 

ubehag av respiratorbehandling. Pasientene fikk ingen sedasjon‐ eller analgetika 

infusjon, men behovssmertelindring (Strom & Toft, 2011). På bakgrunn av konsensus i 

prosjektgruppen inkluderes «tilstrebe spontanventilasjon» som et 

deliriumforebyggende tiltak med fokus på 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 våkner til ukjente 

omgivelser på intensivavdelingen, uten minner om gårsdagen eller i noen tilfeller de 

siste ukene, og dette kan være ekstremt forvirrende. Intensivsykepleier må hjelpe 
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pasienten å re‐orientere seg i det nye miljøet med tydelig og regelmessig 

kommunikasjon (Leona Bannon et al., 2016).  

Intensivsykepleier må være bevisst hvordan man kommuniserer med intensivpasienten, 

de kan ofte holde konsentrasjonen kun i kort tid og ha vansker med å huske. I følge 

Rivosecchi et al. (2015) er det viktig at pasienten får klart for seg hvor han er, når på 

døgnet det er, hvorfor han er innlagt på intensivavdelingen og hvem du som 

intensivsykepleier er og din rolle. En synlig 24‐timers digital klokke med kalender er 

orienterende. Kommunikasjon og informasjon må ta utgangspunkt i korte beskjeder og 

hyppige gjentagelser, klart og konkret språk og ord som kan misforstås må unngås. 

Forfatternes erfaring tilsier at noen pasienter kan misoppfatte ord med dobbel 

betydning, et eksempel på ord som bør unngås er «slange» med referanse til 

endotrakealtube, ernæringssonder og infusjonsslanger. Det er viktig å informere 

pasienten om utstyr tilkoblet og rundt seg, at dette er nødvendig i forhold til medisinsk 

behandling, men midlertidig fordi pasienten kan trenge respiratorbehandling i det 

akutte sykdomsforløpet.  

 

Grunnleggende sykepleie er i følge Henderson (1997) å hjelpe pasienten å 

kommunisere med andre for å uttrykke sine følelser, meninger og behov. En våken 

intensivpasient har denne muligheten. Det framkommer i studiet til Olsen, Nester, and 

Hansen (2017) at kommunikasjonsproblemer og det å ikke kunne snakke var 

utfordrende og frustrerende for pasientene. Å bruke taleventil ble av en intensivpasient 

beskrevet som å vinne i lotto. Å kommunisere ga en følelse av kontroll i et 

ukontrollerbart intensivmiljø. Nettbrett var nyttige for flere av pasientene, viktigheten 

av gode kommunikasjonsverktøy ble understreket. En respiratorpasient kan ikke 

uttrykke seg verbalt, kommunikasjonsverktøyene skriveblokk, nettbrett og taleventil 

integreres i fagprosedyren til hjelp for pasientene.  

 

I henhold til Henderson (1997) skal sykepleier hjelpe pasienten å delta i ulike former for 

meningsfull rekreasjon som er kognitivt stimulerende. Prinsippene er angstdempende 

og humaniserende. Enkle tiltak som å passe på at pasienten ser dagslys og sola når den 

er ute hjelper pasienter å skille dag fra natt, reorientering hjelper pasienten å forstå hva 
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som skjer rundt dem og reduserer angst. Det handler om å forsøke å skape et mest 

mulig naturlig miljø i en teknologisk verden, kanskje kan det å høre på egen 

favorittmusikk eller se fotografier av familien medvirke til normalisering av unormale 

omstendigheter. I henhold til Weywadt et al. (2016) må skiftende personale unngås. 

Kontinuitet i sykepleien skåner pasienten for unødvendig forvirring. Trygghet og 

samhandling mellom pasient, pårørende og intensivsykepleier skapes over tid, et stadig 

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

I henhold Acorn et al. (2016); Francis and Young (2018) må over‐ og understimulering 

unngås da dette er risikofaktorer for å utvikle delirium. Pasienten skal aktiviseres, men 

ikke overstimuleres da dette kan ha motsatt virkning og være forvirrende og 

deliriumutløsende. Utydelig kommunikasjon, tv‐programmer, forstyrrelser om natten, 

uro fra medpasienter og opprørte pårørende er eksempler på overstimulering som må 

unngås. Understimulering av intensivpasienten er en underestimert risikofaktor. Man 

må etablere og vedlikeholde en gjensidig medmenneskelig relasjon, vise interesse og 

oppmerksomhet slik at pasienten føler seg sett og hørt som menneske. Pasienter som 

har få eller ingen pårørende/besøkende, som smitte isoleres på enerom eller av andre 

årsaker understimuleres er i faresonen (Acorn et al., 2016; Baron et al., 2015; Francis & 

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

Deliriumskåring 

Resultatene gir sterk anbefaling om å regelmessig skåre intensivpasienter for delirium 

ved å bruke et valid og pålitelig verktøy; 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 

videreføres i fagprosedyren.  

 

Til tross for den høye forekomsten av delirium tar intensivsykepleiere og leger i praksis 

ofte feil når de skal identifisere delirium ved å ikke ta i bruk et standardisert verktøy (B. 

T. Pun & Devlin, 2013). Leona Bannon et al. (2016) hevder at ved å ikke bruke et validert 

skåringsverktøy kan delirium forbli uoppdaget hos 70% av intensivpasientene. I henhold 

til Henderson (1997) er grunnleggende sykepleie å hjelpe pasienten å unngå 

miljømessige farer. Deliriumutløsende risikofaktorer er mange på en intensivavdeling, 
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ved å avklare mental status har man mulighet for å korrigere miljømessige faktorer og 

kan som intensivsykepleier forhindre utvikling av delirium. I følge B. T. Pun and Devlin 

(2013) kan alle i intensivteamet skåre for delirium, men intensivsykepleiere er best 

egnet til å gjennomføre majoriteten av rutinert deliriumskåring da de samhandler med 

pasienten hele døgnet.   

 

Optimaliser tarmfunksjon og ernæringsstatus  

I henhold til resultatene er obstipasjon og underernæring deliriumutløsende 

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

2010; Weywadt et al., 2016). Optimalisering av tarmfunksjon og ernæringsstatus er 

deliriumforebyggende og må nøye overvåkes. Dette kan knyttes til Henderson (1997) 

grunnleggende sykepleie om å ivareta pasientens eliminasjons‐ og ernæringsbehov. 

Helsebiblioteket (2015a) har publisert evidensbaserte fagprosedyrer; «Intensivpasienter 

– ernæring, 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 når 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 på alvorlighetsgraden av pasientens sykdom, kan mobilisering kan være en 

komplett fysisk behandling, eller øvelser med passive bevegelser. Intensivsykepleier 

som kjenner pasienten og andre i det medisinske teamet jobber sammen for å 

individuelt og målrettet vurdere pasientens mobiliseringsnivå (Rivosecchi et al., 2015). 

Prosjektgruppen har god erfaring med å aktivt involvere fysioterapeut på et tidlig 

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

 

Hjelp til forflytning og mobilisering er i følge Henderson (1997) grunnleggende 

sykepleie. Nydahl et al. (2017) undersøkte 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 svært 

viktig for pasienten å mobiliseres. Mobiliseringsprotokoller kan være en fremmer eller 

hemmer for å mobilisere intensivpasientene. Mobiliseringspraksis på bakgrunn av 

tverrfaglig vurdering fungerte utmerket ved Odense intensivavdeling. Mobilisering av 

pasienter med økning i vasopressor og PEEP>10 var ikke unntak for mobilisering, disse 

pasientene kunne blitt ekskludert i en mobiliseringsprotokoll med styrende 

sikkerhetskriterier. 

 

Ifølge 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 

gjennom sykehusoppholdet. Dette viser en tydelig sammenheng mellom tidlig 

mobilisering, passive bevegelser og reduksjon i delirium.  

 

I 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‐nivå. Mobilisering skal avbrytes 

dersom pasienten blir ustabil. Det forventes at intensivsykepleier har kompetanse til å 

foreta en slik vurdering.  

 

Optimaliser døgnrytme og normal søvnsyklus 

I resultatene fremkom det at man må understøtte pasientens naturlige døgnrytme; ha 

tilgang til dagslys og tilstrebe et stimulerende og aktiviserende miljø (Acorn et al., 2016; 

Baron et al., 2015; Francis & Young, 2018; Rivosecchi et al., 2015; Weywadt et al., 

2016). For å understøtte naturlig døgnrytme bør intensivpasienten unngå lange 

hvileperioder på dagen som vil få konsekvenser for nattesøvnen. Slipp dagslyset inn i 

rommet, mørklagte rom kan forvirre intensivpasientens døgnrytme.  

 

Det fremkommer av resultatene at å fremme søvn hos intensivpasienter reduserer 

forekomsten av delirium, det anbefales å tilstrebe søvnfremmende omgivelser med lys‐ 
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og støyreduksjon 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). På denne måten ivaretas Henderson (1997) grunnleggende behovsprinsipp som 

omhandler søvn og hvile. Intensivpasienter nevner ofte støy som en hovedårsak til 

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

 

Søvnmangel kan være forårsaket av høy bakgrunnsstøy, prosedyrer om natten, 

mekanisk ventilasjon, medisinering, smerter, angst og stress. Disse faktorene er 

forstyrrende for en normal søvnsyklus, forårsaker søvnmangel og gir økt 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 høyere 

støynivå enn det verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler, men de anbefalte 

støynivåene er så lave at de er ikke gjennomførbare i en intensivavdeling. Kilden til støy 

på en intensivenhet består av flere faktorer, pasienten er tilknyttet en rekke medisinsk 

utstyr som medfører mye alarmering. I tillegg til medisinsk utstyr er sykepleiere og 

annet helsepersonell ansvarlige for omtrent 80% av støynivået i en intensivavdeling 

(Pulak & Jensen, 2016). En bevisstgjøring blant intensivsykepleiere er nødvendig. 

Unødig støy som kan unngås er for eksempel åpning av emballasje på pasientrommet, 

høylytte samtaler på pasientrom/korridor og rasling med stellefrakker. Påse at 

pasienten forstyrres minst mulig ved mottak av ny intensivpasient på samme rom om 

natten.  

 

Støyreduksjonsintervensjoner eller mekaniske måter å skjerme pasienter fra 

bakgrunnsstøy må prioriteres i større grad på intensivavdelingen. Litton et al. (2016) 

anbefaler bruk av ørepropper og Baron et al. (2015) å ha ørepropper og øyemaske 

tilgjengelig. Litton et al. (2016) fant i sin studie at ørepropper var assosiert med 

reduksjon i delirium, men også at noen pasienter ikke tolererer dem. En svakhet er at 

evidens i Litton et al. (2016) sin studie er basert på små enkeltstudier med høy risiko for 

skjevhet og resultatene kan ha overestimert behandlingseffekten. Vi har erfart at noen 

respiratorpasienter ikke tolererer tap av hørselssans ved bruk av ørepropper, mens 
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andre angir god søvnkvalitet. Vi har ingen erfaring med bruk av øyemaske, men ser at 

lysskjerming vil være fordelaktig for mange intensivpasienter, men for andre kan tap av 

synssansen være belastende. På bakgrunn av dette vil ørepropper og øyemaske tilbys 

alle intensivpasienter, det er enkle lavkostnadstiltak med potensiale for økt søvnkvalitet 

og assosiert med reduksjon av delirium. I følge Demoule et al. (2017) kan ørepropper og 

øyemaske dersom de tolereres redusere lange våkenperioder og øke N3 og REM søvn 

som spiller en viktig rolle i mange fysiologiske funksjoner inkludert sentralnerve‐, 

kardiovaskulære‐, endokrine‐, respiratoriske‐ og det immunologiske systemet.  

 

På studiebesøk i Odense ble vi introdusert for en «kule‐dyne». Hensikten med denne er 

hjernens bearbeiding av sanseinntrykk, man kan påvirke berørings‐ og 

bevegelsessansen med tyngde og trykk på hud, muskler og ledd. Kulene ligger i lange 

rekker og gir dype punktvise trykk. Når 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 døgnet 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 å innføre kule‐dyna som et 

deliriumforebyggende tiltak avdelingen. Å bruke en vanlig dyne om natten kontra 

teppe/laken som ofte blir praktisert, kan gi intensivpasienten en sterkere følelse av 

trygghet, komfort og normalisering.  

 

Familieinvolvering 

Det anbefales å involvere pårørende aktivt for å 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). Ifølge Weber, Byrd, Cape, McCarthy, and 

Exline (2017) er støtte fra familie viktig for alle sykehuspasienter, men de spiller en 

avgjørende rolle for intensivpasienter. Ingen intensivbehandlingsplan er komplett uten 

å inkludere pasientens familie (Marra et al., 2017).  
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Familien er pasientens næreste og ofte den største motivator og inspirator for å kjempe 

seg tilbake til livet. Forskning viser at å ikke få besøk er en risikofaktor for å utvikle 

delirium (Acorn et al., 2016; Jacob et al., 2017). Avdelingen må tilrettelegge for, og 

prioritere å involvere familien mer enn dagens praksis. Erfaringer fra hospitering i 

Odense ga inspirasjon til et høyere nivå av familieinvolvering. Det ble praktisert åpen 

avdeling – ingen låste dører hvor man behøver adgang for å besøke sine kjære. 

Pårørenderommene var flere, med overnattingsmuligheter i akuttfasen. Det var 

tilrettelagt for familieintegrering, de ble sett, hørt og involvert i intensivforløpet. 

Pårørende må gis forståelse for situasjoner der de må trekke seg tilbake, men de er en 

uvurderlig ressurs for pasient og helsepersonell. Familien kjenner og forstår pasienten 

best, de kan tolke tegn på ubehag eller informere om særegenheter ved pasienten som 

er verdifull informasjon for intensivsykepleier.  

 

Trinn 5 og 6: Anvende, oppdatere og evaluere 

Fagprosedyren skal følge minstekravene oppdateres innen 3 år etter siste litteratursøk. 

Prosedyremakere er ansvarlige for oppdateringen. Plan for oppdatering angis i 

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

 

5.3 Implikasjoner for praksis 

Ønsker at vår fagprosedyre tverrfaglig anvendes av intensivsykepleiere og leger på vår 

intensivavdeling med ansvar for intensivpasienten. Et fremtidsrettet mål er at andre 

intensivavdelinger i landet også kan anvende kunnskapen. En kunnskapsbasert 

fagprosedyre for å forebygge delirium er en kvalitetssikring av arbeidet vi utfører som 

vil heve deliriumforebyggende kompetanse og føre til økt pasientsikkerhet.   

 

5.4 Forslag til videre forskning 

Det er ønskelig å komplementere fagprosedyren med et behandlingsperspektiv. Det er 

behov for å 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.  

   



  53

6.0 Konklusjon 

 

Delirium et Mysterium, ‐ kompleks, bekymringsfullt og alvorlig. Ønsket om å gjøre mer 

for intensivpasienten for å 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 avgjørende rolle for 

forebygging av tilstanden. Verdien av prosedyrens anbefalte tiltak innebærer 

grunnleggende og helhetlig sykepleie og må få større fokus og status i høyteknologiske 

miljøer. Intensivpasienter må i større grad humaniseres, aktiviseres og involveres.  

 

Anbefalingene i selve prosedyren er utarbeidet på bakgrunn av et systematisk 

litteratursøk, kritisk kvalitetsvurdering og tverrfaglig kompetanse og blir presentert i en 

tiltakspakke som vi mener er brukervennlig å anvende i intensivhverdagen. Gjennom 

arbeidet med denne mastergradsoppgaven ser vi nytten av å arbeide kunnskapsbasert. 

Det er utfordrende å endre praksis, men vi vil kjempe for at fagprosedyren blir iverksatt, 

anvendt og opprettholdt og har en spennende prosess foran oss. Som 

intensivsykepleiere kan vi VIRKELIG gjøre 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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Kunnskapsbasert fagprosedyre



Hensikt og omfang:  

Forebygge og redusere faren for utvikling av delirium hos intensivpasienten 

 

Innhold:  

 Tiltakspakke med anbefalinger for forebygging av delirium hos intensivpasienten 

 Spesifisering av anbefalinger 

 Bakgrunn  

 Verktøy 

I. Opptrappingsplan tidlig mobilisering 

II. CPOT (Critical Pain Observation Tool) ‐ norsk oversettelse 

III. 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 – ernæring, voksne» 

(lenke i tiltakspakke) 

 Referanser 

 

Vedlegg:  

   Metoderapport 

   PICO skjema  

   Søkehistorikk 

   Samle‐ og styrkeskjema 

   



IKKE‐FARMAKOLOGISK FOREBYGGING AV DELIRIUM HOS INTENSIVPASIENTEN 
– en kunnskapsbasert tiltakspakke (1‐5) 

 
Tiltakspakken skal utføres på alle intensivpasienter fra første dag, eventuelle avvik skal 
dokumenteres 
 

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

PRE‐DISPONERENDE  UTLØSENDE  

Høy alder (>65 år) (3, 4, 6‐9) 
Tidligere demens eller kognitiv dysfunksjon (1‐4, 6‐9) 
Depresjon (3, 6‐9)  
Alkoholmisbruk (1, 3, 7, 9) 
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) 
 
 
 
 

Respiratorbehandling (2, 3, 8) 
Koma, sedasjonsdybde og varighet 
(1, 2, 8) 

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)  
Underernæring (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) 

Søvnforstyrrelser (6, 7, 9) 
Hypoksi (4, 6, 9) 
Delirium dagen før (8) 
Mangel på dagslys (3, 4) 
Isolasjon på intensiv (2, 3) 
Ingen besøkende (3, 9) 
Fysiske begrensninger (3, 9) 
Polyfarmasi (3, 6, 9) 
Benzodiazepiner (1‐4) 
Opioider (3, 4) 
Antikolinergika (2) 

 
 
 
 
 
 



  Anbefalinger  Verktøy 
SMERTEVURDERING (1, 
2, 4, 6, 9) 

 Smertevurdering hver time 
og smertelindring innen 30 
min (K) 

 NRS når pasienten kan 
rapportere selv (2) 

 CPOT når pasienten ikke kan 
rapportere selv (1, 2)  

 Smertelindring før 
ubehagelige prosedyrer, 
vurder før 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) 

 
 

VÅKENHET og LETT 
SEDASJONSNIVÅ (1, 2) 

 Titrer sedasjon etter 
ordinert RASS) (1, 2) 

 Tilstreb en våken og 
samarbeidende 
intensivpasient som kan 
handle på oppfordring 
(RASS 0/‐1) (1, 2) 

 Smertelindring prioriteres 
foran sedasjon (1) 

 Sedasjonsskåring minst en 
gang per vakt, oftere ved 
endring av bevissthetsnivå 
(1, 2) 

 Overflødig sedasjon skal 
unngås (1, 2) 

RASS (Richmond Agitation and 

Sedation Scale) (1, 2) 
 
 
 

SPONTANVENTILASJON 
(K) 

 Fokus på 
respiratoravvenning (2) 

 Respiratormodus tilpasset 
pasienten, ikke motsatt (K) 

 Tilstreb 
spontanventilerende modi 
(K) 

 Unngå hypoksi (4, 6, 9) 

 

ORIENTERING, 
KOGNITIV 
STIMULERING  
OG KOMMUNIKASJON 
(2, 4, 6, 7, 9, 10) 

 Sanseoptimering (briller, 
høreapparat) (2, 4, 6, 7, 9, 10) 

 Synlig digitalt opplyst 24t 
veggklokke og kalender (4, 6, 
7, 9, 10) 

 Unngå å flytte pasienten 
mellom ulike rom (6, 9) 

Nettbrett, skriveblokk, 
bokstavtavle og taleventil 
(K) 
 



 Unngå sosial isolasjon (2, 3) 

 Tilstreb kontinuitet i 
sykepleie (7) 

 Vindu med utsikt (3, 4) 

 Sensorisk og kognitiv 
stimulering; personlig 
verdsatte aktiviteter, musikk/tv, 
familiære objekter (2, 4, 6, 7, 9, 
10) – men unngå 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 

kommunikasjonsverktøy; 
nettbrett og skriveblokk, 
taleventil (K) 

DELIRIUMSKÅRING (1, 2, 
7, 9) 

 CAM‐ICU skåring 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, følg 
opptrappingsplan (K) 

OPPTRAPPINGSPLAN TIDLIG 
MOBILISERING (K) 

OPTIMALISER 
TARMFUNKSJON (6, 9) 

 Tidlig forebygging av 
obstipasjon ved å følge 
tarmfunksjonsprotokoll (6, 9)

FAGPROSEDYRE 
TARMFUNKSJON 
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/obstipasjon‐
hos‐intensivpasienten 

 

ERNÆRINGSSTATUS (6, 
7, 9) 

 Følg ernæringsretningslinjer 
(6, 7, 9) 

FAGPROSEDYRE ERNÆRING 
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/ernaering‐
av‐voksne‐intensivpasienter 
 
 

OPTIMALISER
DØGNRYTME og 
NORMAL SØVNSYKLUS 
(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) 

 Unngå lange 
hvileperioder som får 
konsekvenser for 
nattesøvn  

 



NATT:  

 Tilby ørepropper (2, 4, 11) 
og øyemaske (2, 10) 

 Redusere støynivå, 
lydnivå alarmer, ro rundt 
pasienten (1, 2, 4, 6, 9, 10) 
og demp lyset om natten 
(1, 2, 4, 9, 10) 

 Unngå unødvendige tiltak 
om natten og samle 
prosedyrer for å tilstrebe 
sammenhengende søvn 
(1, 4, 6, 9)  

 Kule‐dyne eller vanlig 
dyne for å trygge 
pasienten og komfort (K) 

 

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

 Besøk 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 både i hvile 

og ved rutinemessig intensivbehandling (1).Det er en sterk relasjon mellom 

smerter og intensivdelirium, utilstrekkelig smertelindring er en risikofaktor for å 

utvikle delirium og en av hovedårsakene til agitasjon (1, 4, 9). 

 Alle potensielle smertefulle prosedyrer skal kun utføres med adekvat 

intermitterende smertelindring (2). 

 En intensivpasient som selv angir smertenivå 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 være opioid‐besparende og gi økt smertelindrende effekt (2, 12). 

 

Våkenhet og lett sedasjonsnivå 

 Dersom man ikke oppnår en rolig, komfortabel og samarbeidende pasient med 

adekvat smertelindring og et lett sedasjonsnivå, må årsaken identifiseres 

(deliriumutløsende risikofaktorer) og korrigeres før unødvendig sedering (12). 

 Ideelt sett skal intensivpasienten være våken nok til å samhandle med personale 

og familiemedlemmer og være deltagende ved fysioterapi og mobilisering, ‐ 

men samtidig avslappet nok til å slumre/sovne når uforstyrret. Representativt 

med RASS skår ‐1/0. 

 Uro og agitasjon kan bestå av flere faktorer og være et resultat av smerter, 

delirium, angst, abstinenser, respirator dys‐synkroni, eliminasjonsubehag eller 

ubehagelig leie.  

 Titrering av sedasjon til ordinert RASS nivå utelukker behovet for daglig vekking, 

målet er minst mulig sedasjon. For ikke å skade pasienten med over‐sedering, 

kreves det spesiell oppmerksomhet på indikasjon for og tilførsel av sedasjon, da 

over‐sedasjon har vist seg å påvirke pasientutfallet negativt (1). 
 

 

   



Spontanventilasjon 

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

 Det anbefales å starte respiratoravvenning så tidlig som mulig for å unngå 

ventilatorassosierte komplikasjoner, redusere lengden på intensivoppholdet og 

forbedre pasientutfallet (2). 

 Spontanventilerende modi skal prioriteres og mulige årsaker til respirator dys‐

synkroni identifiseres for å finne et modi som pasienten tolererer best. Bruk av 

analgesi og sedativer for respiratortoleranse bør kun vurderes når andre årsaker 

er utelukket (12).  

 Respiratorinnstillinger bør 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 bør inneholde noen nøkkelkomponenter som å 

fastslå 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 på en måte som trigger 

hukommelsen (10).  

  Tydelig kommunikasjon (2, 9) 

 klart og konkret språk  

 unngå ord som har dobbel betydning og kan misforstås. Noen pasienter 

kan misoppfatte ord med dobbel betydning, et eksempel på dette er 

«slange» når man refererer til endotrakealtube, ernæringssonder og 

infusjonsslanger. 

 korte beskjeder og hyppige gjentagelser  

 Unngå overstimulering (4, 7, 9) 

 intensivpasienter er utsatt for mye støy i intensivmiljøet. Pasienten må 

skjermes for unødvendig støy (lydnivå alarmer), utydelig kommunikasjon, 

uro fra personale og medpasienter, tv‐programmer og forstyrrelser om 

natten og opprørte pårørende, som er eksempler på overstimulering 

man må være oppmerksom på.   

 Unngå sosial isolasjon og understimulering (4, 7, 9) 

 å føle seg alene og sosialt isolert er en utløsende risikofaktor for 
intensivdelirium (2, 3). Etabler og vedlikehold en gjensidig menneskelig 

relasjon, vis interesse og oppmerksomhet slik at pasienten føler seg sett 

og hørt som menneske.  



Deliriumskåring 

 Det anbefales å skåre pasientene for delirium minst en gang per dag, men 

hyppigere (hvert vaktskift) i situasjoner eller akutte omstendigheter med høy 

forekomst av delirium som i en intensivavdeling (1, 2, 6, 7, 9). 

 CAM‐ICU anvendes. Se vedlegg for praktisk beskrivelse, spesialisert undervisning 

og opplæring av personale anbefales for nøyaktig utførte skåringer. 

 

Tidlig mobilisering 

 Tidlig mobilisering av kritisk syke pasienter er trygt og har lav risiko for 

potensielle hendelser, selv når det er implementert som rutinemessig del av 

klinisk praksis (13). 

 Tidlig mobilisering kan redusere forekomst og varighet av delirium, forkorte 

lengden på intensiv‐ og sykehusopphold og redusere sykehuskostnader (1) 

 Oppretthold aktivitetsnivå: gjennombevegelse i 15 minutter, tre ganger daglig 
dersom mulig  

 

Optimaliser tarmfunksjon og ernæringsstatus 

 Obstipasjon og underernæring er deliriumutløsende risikofaktorer (6, 7, 9) 

Tarmfunksjon og ernæring må nøye overvåkes. 

 Lenker til Helsebibliotekets fagprosedyrer i tiltakspakken (14) 

 

Optimaliser døgnrytme og normal søvnsyklus 

 Som konsekvens både av akutt sykdom og intensivmiljø, er søvnforstyrrelser 

vanlig hos kritisk syke pasienter og forbundet med utvikling av delirium (1). 

 Studier viser en signifikant fordel ved bruk av ørepropper og deliriumfrie dager 

(11). Ørepropper og øyemaske skal tilbys til alle intensivpasienter, men man må 

være oppmerksom på at tap av hørsel‐ og/eller synssans ikke tolereres av noen 

pasienter. 

 Kule‐dyne: Hensikten med denne er hvordan hjernen bearbeider sanseinntrykk, 

og hvordan man kan påvirke forskjellige sansestimuli med tyngde og trykk på 

huden (berøringssansen) og i muskler og ledd (bevegelsessansen). Kulene ligger i 

lange rekker og gir dype punktvise trykk. Når 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 

døgnet og gir ingen overstimulering (K). 



Familieinvolvering 

 Det anbefales å involvere pårørende aktivt for å forebygge delirium (3, 4, 7, 9)  

 Tilstedeværelse fra familie eller andre kjente personer som kan gi bekreftelse, 

trygghetsfølelse og meningsfull aktivisering kan hjelpe med å 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 

oppstår av ulike årsaker hos intensivpasienter (16). 

 

Delirium blir definert som en global forstyrrelse av bevissthetsnivå karakterisert som 

fluktuerende mental status, uoppmerksomhet og konsentrasjonsvansker som utvikler 

seg over kort tid og har en tendens til å fluktuere i løpet av døgnet (5). Pasienter med 

delirium kan fremstå 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 på fem retningslinjer, ett oppslagsverk og 

seks systematiske oversiktsartikler som representerer de fire øverste nivåene i 

kunnskapspyramiden. I litteratursøket 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 på 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 å sette sammen flere ikke‐ farmakologiske intervensjoner 

som gjør at man kan håndtere flere av de modifiserbare (utløsende) risikofaktorene (4). 

 

Pasienter på intensivavdelingen har høyere risiko enn andre sykehuspasienter for å 

utvikle delirium på grunn av mangfold og alvorlighetsgrad av medisinske og kirurgiske 

komplikasjoner og de mange legemidlene som er foreskrevet for behandling (18). 

Bevissthet på hvilke faktorer som øker risikoen for delirium hos intensivpasienter er 

avgjørende for å bedre forstå denne komplekse tilstanden og for å utarbeide 

forebyggende tiltak (8). Identifisering av kjente utløsende årsaker og risikofaktorer for 

delirium vil redusere faktorene som fører til (og kanskje opprettholder) forekomsten av 

etablert delirium (6). Iverksetting av intervensjoner som forebygger eller behandler 

kjente risikofaktorer har størst deliriumforebyggende fordeler (10). Det er 

intensivsykepleiere som best kan forebygge denne tilstanden, da de er hos pasienten 

hele døgnet.  





II. CPOT (Critical Pain Observation Tool) ‐ norsk oversettelse 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



III. NRS (Numeric Rating Scale) (20) 

 

 

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

 

 
 

©Norsk oversettelse godkjent av Curtis Sessler november 2008 / Hilde Wøien, 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 
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Metoderapport (AGREE II, 2010-utgaven) 
 
 OMFANG OG FORMÅL 
 
1.Fagprosedyrens overordnede mål er: 
 

Utarbeide en evidensbasert fagprosedyre som omhandler ikke-farmakologiske tiltak for 

å forebygge delirium hos voksne intensivpasienter 

 

2. Helsespørsmål(ene) i fagprosedyren er: 

Hvilke ikke- farmakologiske tiltak kan intensivsykepleier iverksette for å forebygge 

utvikling av delirium hos voksne intensivpasienter?  

3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv) fagprosedyren gjelder for er: 
 
Alle intensivpasienter over 18 år. 

Unntak: Eksklusjonskriterier for bestemte pasientgrupper skal avklares med 

pasientansvarlig anestesilege. Enkelte tiltak reguleres av sedasjonsnivå. Dersom 

behandling av intensivpasienten innebærer et dypere sedasjonsnivå (RASS -4/-5), vil det 

være begrensninger for gjennomføring av tidlig mobiliseringsplan, spontanventilasjon 

og 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 Fossøy, 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 
høyskolelektor ved NN Universitet 
 
 
5. Synspunkter og preferanser fra målgruppen (pasienter, befolkning osv) som 
fagprosedyren gjelder for: 
 
Målgruppen er intensivpasienter. Det er ikke innhentet synspunkter fra 

brukerperspektivet, men vi antar at alle intensivpasienter vil ønske forebyggende tiltak 

for å unngå utvikling av delirium dersom de selv kunne besluttet dette.  

 
6. Det fremgår klart hvem som skal bruke prosedyren: 
 
De forebyggende tiltakene i fagprosedyren vil utføres av intensivsykepleiere, 

sykepleiere og leger ved intensivavdelingen som har ansvar for intensivpasienter.  

 
METODISK NØYAKTIGHET 
 
7. Systematiske metoder ble benyttet for å søke etter kunnskapsgrunnlaget: 
 
Systematiske litteratursøk ble utført i mars 2017 og oppdatert mars 2018, inkludert et 

utvidet søk. Søkene er utført i samarbeid med spesialbibliotekar Elisabeth Hundstad 

Molland ved bibliotektjenesten Helse Stavanger. Søket er basert på PICO skjema og har 

blitt utført i henhold til gitte kriterier for litteratursøk i henhold til Kunnskapssenterets 

retningslinjer for utarbeiding av fagprosedyrer. Se dokumentasjon av litteratursøk 

(vedlegg 3)  

 

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

2. Det er søkt etter systematiske oversikter og oversiktsartikler. Vi har ikke søkt etter 

enkeltstudier.  

3. Det er kontaktet intensivavdelinger i de 4 helseregionene for å 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 på relevant forskning i forhold til problemstilling. 

 

Det ble søkt i alle obligatoriske og relevante databaser for å finne forskningslitteratur. 

Retningslinjer og oppslagsverk har høyeste nivå i kunnskapspyramiden og det er en 

styrke for fagprosedyren at kunnskapsgrunnlaget bygger på fem retningslinjer og ett 

oppslagsverk fra nivå to i kunnskapspyramiden. I tillegg ser seks systematiske oversikter 

inkludert. PICO skjemaet som ble utarbeidet har tjent som inkluderings- og 

ekskluderingsgrunnlag (vedlegg 2).  

 

På bakgrunn av PICO søket og studienes relevans for problemstillingen har vi ekskludert 

følgende (vedlegg 4: PRISMA skjema):  

 

o Medikamentell behandling av delirium 

o Artikler som kun omhandlet implementering av validerte verktøy som 
deliriumskåring, sedasjonsskåring og smertevurderingsskala 

o Artikler som omhandlet alkoholutløst delirium 

o Protokoller og konferanseabstrakter  

o Upubliserte studier, eller kun sammendrag tilgjengelig 

o Fulltekst ikke tilgjengelig 

o Andre språk enn engelsk eller skandinavisk  

o Forskning på 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 tilførte noe nytt 

o Systematiske oversikter erstattet av nyere med samme formål 

o Pediatri og delirium 
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9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er: 
 
Det er en styrke at kunnskapsgrunnlaget er basert på de 4 øverste nivåene i 

kunnskapspyramiden og at fagprosedyren er utarbeidet tverrfaglig med både 

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 oppstå før 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 oppstått 

som vi ikke har fanget opp.  

 

10. Metodene som er brukt for å utarbeide anbefalingene er: 

 

Fagprosedyren er utarbeidet etter kunnskapssenterets metode og minstekrav som 

bygger på AGREE II verktøyet. Fagprosedyren er et resultat av et systematisk 

litteratursøk 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 høyeste grad evidens for helsemessige fordeler ved å utarbeide en 

fagprosedyre i form av ikke-farmakologiske forebyggende tiltak som skal gjennomføres 

hver dag på alle intensivpasienter etter gitte kriterier og tydelige rammer.  

Delirium hos kritisk syke pasienter er et stort folkehelseproblem. I tillegg til å være en 

stor helsemessig belastning for pasienten er utvikling av delirium assosiert med 

forlenget respirator- og liggetid, økte kostnader og mortalitet.  
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12. Det fremgår tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med 
kunnskapsgrunnlaget: 
 
Alle tiltak i fagprosedyren er lenket til evidensgrunnlaget, tiltak som er basert på 

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 - ernæring voksne» 

og «obstipasjon hos intensivpasienter»).  

 

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

avdeling, sykehus på alle som har hatt prosedyren til høring):  

 

Fagprosedyren er en del av en mastergradsoppgave og skal sendes på høring i etterkant 

av godkjenning i eget helseforetak og før eventuell publisering.   

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

 

Fagprosedyren har et krav om revisjonsfrist hvert 3. år etter siste litteratursøk. 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 verktøy tydeliggjøres. 

Validerte verktøy og integrerte publiserte fagprosedyrer er vedlegg til fagprosedyren, 

planen er at alle disse dokumentene skal elektronisk lenkes til fagprosedyren. I tillegg 

blir anbefalingene også spesifisert i kulepunkter. Predisponerende og utløsende 

risikofaktorer blir synliggjort og indirekte lenket til de ulike tiltakene. En plan for tidlig 

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

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

 

17. De sentrale anbefalingene er lette å 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 våkne og samarbeidende intuberte 

intensivpasienter kan være en hemmende og utfordrende faktor. Noen av tiltakene vil 

være personavhengige og umulig å etterspørre selv om tiltakene er fremstilt i en 

fagprosedyre (eks kommunikasjon med intensivpasienten, titrering av sedasjon). 

Implementering av nye verktøy, i dette tilfellet (CPOT) er ressurskrevende. En hel 

avdeling skal ha opplæring og gjøre seg kjent med verktøyet, men når implementert er 

anvendelsen brukervennlig. De andre verktøyene i fagprosedyren er kjent i avdelingen 

fra før. En annen hemmer kan være kostnader for avdelingen forbundet med innkjøp av 

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

Det er krevende å endre praksis og innebærer at endringen ledes hver dag av 

intensivsykepleier og leger. Tverrprofesjonell enighet om prosedyren krever at bruk av 

prosedyren etterspørres hver dag. Integreringssuksess innebærer også involvering i 

utdanning av intensivsykepleiere og i opplæring av nyansatte intensivsykepleiere og 

leger. Det er nyttig å måle om tiltakene har effekt på for eksempel liggedøgn og 

respiratordøgn. Dette er motiverende og inspirerende!  

Fremmende faktorer er at fagprosedyren er praktisk anvendbar og man blir bevisstgjort 

de helsemessige gevinstene ved å synliggjøre risikofaktorene for å utvikle delirium hos 

intensivpasienten. Fagprosedyren kan anvendes til alle intensivpasienter og de fleste 

tiltakene er enkle å iverksette og lite tidkrevende. En våken og samarbeidende pasient 

vil ha lettere for å formidle sine behov og samhandlingen vil fungere bedre.  
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ANVENDBARHET 
 
19. Hvilke råd og/eller verktøy for bruk i praksis er fagprosedyren støttet med: 
 
Fagprosedyren er framstilt i en oversiktlig tabell der tema, anbefaling og bruk av 

spesifikt verktøy tydeliggjøres. Validerte verktøy (CAM-ICU, RASS, NRS, CPOT) og 

integrerte publiserte fagprosedyrer («intensivpasienter - ernæring 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 å anvende anbefalingene er: 
 
Ett av tiltakene kan oppleves som ressurskrevende (eks mobilisering). Delirium er 

assosiert med økt mortalitet, forlenget intensiv- og sykehusopphold og utvikling av 

kognitiv svekkelse etter intensivoppholdet. Iverksetting av ikke-farmakologiske tiltak 

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

 
21. Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering: 
 
Fagprosedyren har klare og tydelige anbefalinger som gjør den lett å etterleve. Fordeler 

ved å forebygge delirium hos intensivpasienten blir presentert i fagprosedyren. 

Evaluering og revidering av fagprosedyren skal utføres innen mars 2021, men dersom 

ny viktig forskning framkommer må den revideres på et tidligere tidspunkt.  

 
REDAKSJONELL UAVHENGIGHET 
 
22. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning på 
innholdet i fagprosedyren: 
 
Nei 
 
23.  Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og 
håndtert: 
 
Det er ingen interessekonflikter hos masterkandidater eller i den tverrfaglige 

prosjektgruppen.  



 
Vedlegg 2: PICO-skjema 

 

 

Tittel/arbeidstittel på prosedyren:   
Delirium et Mysterium – ikke-farmakologisk forebygging av delirium hos 
intensivpasienten  
Problemstilling formuleres som et presist spørsmål: 

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

 

Hva slags type spørsmål er dette? 
 Diagnose  Etiologi   Erfaringer 

 Prognose        Effekt av tiltak 
 

Er det aktuelt med søk i Lovdata etter lover 
og forskrifter? 

 Ja  Nei 
 

P Beskriv hvilke pasienter det 

dreier seg om, evt. hva som er 

problemet: 

 

Intensivpasient 
Kritisk sykdom 

I Beskriv intervensjon (tiltak) eller 

eksposisjon (hva de utsettes for): 

 

Ikke-medikamentelle 
forebyggende tiltak 
 

C Skal tiltaket sammenlignes 

(comparison) med et annet 

tiltak? Beskriv det andre 

tiltaket:   

O Beskriv hvilke(t) 

utfall (outcome) du vil 

oppnå eller unngå: 

 

delirium  

P 
Noter engelske søkeord for 

pasientgruppe/problem 

I 
Noter engelske søkeord for 

intervensjon/eksposisjon 

C 
Noter engelske søkeord for 

evt. sammenligning  

O 
Noter engelske søkeord 

for utfall 

 

ICU  
Critically ill  
Critical care 
Intensive care 
Adult 

 

Non-pharmacologic* 
Nonpharmacologic 
Ecash 
pad guideline* 
abcde* bundle 
pain agitation and 
delirium  
 
prevent* 
reduc* 
avoid* 
 

 
 

 

Deliri* 
Intensive care 
psychosis 
Intensive care 
psychoses 
ICU psychosis 
ICU psychoses 
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Søk skal dokumenteres på en slik måte at de kan reproduseres nøyaktig slik de ble gjennomført. 
Dato for søk 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 

Spørsmål fra 
PICO-skjema 

Hvilken rolle har intensivsykepleier i forebygging og identifisering av delirium hos 
intensivpasientene og hvilke kunnskapsbaserte ikke- farmakologiske tiltak kan de 
iverksette? 

Kontaktdetaljer 
prosedyremakere 

Navn: Marit Nester og Jeanette Fossøy 

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

Tlf: 91314227 (Nester) og 92860109 (Fossøy) 

Bibliotekar som 
utførte eller 
veiledet søket 

Navn: Elisabeth Hundstad Molland 

Arbeidssted: Universitetsbiblioteket i Stavanger 

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

Tlf: 51831368 

Bibliotekar som 
fagvellevurderte 
søket 

(Ikke obligatorisk) 

Navn: 

Arbeidssted: 

E-post: 

Tlf: 

 
Obligatoriske kilder er merket (obligatorisk). Slett bokser for kilder det ikke er søkt i, og legg 
eventuelt til nye bokser for kilder som er søkt i tillegg. Nederst i skjemaet 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 søk 08.03.17 og 02.03.18  

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Brukte søkeordene ”delirium” og ”forebygging”. Ingen etablert fagprosedyre 
eller noen under utarbeiding med fokus på ikke-medikamentell forebygging 
av delirium hos intensivpasienten.  

Kommentarer 4 treff, ingen relevante utover vår egen fagprosedyre.  

 
Database/kilde Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet (obligatorisk) 

Dato for søk:  08.03.17, 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkeord (delirium)  

Kommentarer 18 treff, ingen aktuelle retningslinjer 
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Database/kilde UpToDate (obligatorisk) 

Dato for søk 08.03.17, 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkt ICU delirium, UptoDate gjenkjenner ICU som forkortelse på intensive 
care unit.   

Kommentarer 159 treff, ett aktuelt treff 

 
Database/kilde BMJ Best Practice (obligatorisk) 

Dato for søk 08.03.17, 18.10.17, 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkeord (delirium), gikk inn på assessment of delirium og videre inn på 
guidelines og fikk 5 treff. 

Kommentarer 5 treff, alle aktuelle 

 
Database/kilde National Guideline Clearinghouse (obligatorisk) 

 

Dato for søk 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

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

Antall treff 10 

Kommentarer Fikk 10 treff, en retningslinje var aktuell.  

 
Database/kilde NICE Guidance 

Dato for søk 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

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 søk 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

(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 søk 18.10.17 og 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkeord (delirium) 

Kommentarer 23 treff der ingen av dem var aktuelle.   
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Database/kilde Sundhedsstyrelsen, Nationale kliniske retningslinjer 

Dato for søk 18.10.17 og 06.02.18 og 13.03.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkeord (delirium.) Har gått gjennom lista som ligger under utgivelser og 
igangværende for NKR  

Kommentarer 67 treff, ett aktuelt  

 
Database/kilde Center for kliniske retningslinjer  

Dato for søk 18.10.17 og 06.02.18 og 18.03.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Søkeord (delirium) 

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

REVIDERINGSARBEJDET AF DENNE KLINISKE RETNINGSLINJER BØR 
PÅBEGYNDES PRIMO 2018 (OBS: I den kliniske retningslinje er der 
angivet en ophørsdato i juli 2016. Denne er ikke gældende da alle kliniske 
retningslinjer har en min. holdbarhed på 5 år) 
 

 
Database/kilde Retningslinjesøk 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 søk 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

1     Delirium/ (7549) 
2     delirium.tw,kf. (12199) 
3     (icu psychos#s or intensive care psychos#s).tw,kf. (28) 
4     1 or 2 or 3 (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     5 or 6 (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     8 or 9 or 10 (4827379) 
12     4 and 7 and 11 (956) 
13    (guideline or practice guideline).pt. (30221) 
14     12 and 13 (7) 

Antall treff 7 treff 

Kommentarer  

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

Dato for søk 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

1     delirium/ (22415) 
2     delirium.tw,kw. (18668) 
3     intensive care psychosis/ (285) 
4     (icu psychos#s or intensive care psychos#s).tw,kw. (48) 
5     1 or 2 or 3 or 4 (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     6 or 7 or 8 (335309) 
10     5 and 9 (5273) 
11     prevention.fs. (1085369) 
12     (prevent* or reduc* or avoid*).tw,kw. (5115923) 
13     (ecash or pad guideline* or abcde* bundle or non-pharmacologic* or 
nonpharmacologic* or "pain agitation and 
delirium").tw,kw. (20436) 
14     11 or 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 Retningslinjesøk i Cinahl with full text 

Dato for søk 13.03.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Search 
ID# Search Terms Results 

S14 S12 AND S13 28 

S13 (MH "Practice Guidelines") 42,259 

S12 S4 AND S8 AND S11 443 

S11 S9 OR S10 662,248 

S10 
ecash or "pad guideline*" or "abcde* bundle" or "non-
pharmacologic*" or nonpharmacologic* or "pain 
agitation and delirium" 

4,393 

S9 prevent* or reduc* or avoid* 659,910 

S8 S5 OR S6 OR S7 80,386 

S7 "critically ill" or "intensive care" or "critical care" or 
ICU or ICUs 80,386 

S6 (MH "Critical Care") OR (MH "Critical 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  



 

  Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursøk 
                                       

 

 

 

Systematiske oversikter 
Database/kilde The Cochrane Library 

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

Dato for søk 06.02.18 

Søkehistorie  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 søk 06.02.18 

Søkehistorie  (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 søk 06.02.18 

Søkehistorie 
eller 
fremgangsmåte 

Deliri* 

Antall treff 1 practice guideline, 8 systematic reviews (10 clinical trials) 
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Samleskjema for artikler 
Metode Resultater 

Artikk
el nr. 

Årstall Studiedesign Utvalg/ 
størrelse 

Intervensjon Kommentarer Funn Konklusjon Relevans/overføring
sverdi 

 
1 

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

Kunnskaps-
basert 
retningslinje 
publisert av 
American 
College of 
Critical Care 
Medicine 
 
 

466 
referanser 

Formål: Definere 
den beste praksis 
for å optimalisere 
styringen av 
smerte, agitasjon 
og delirium hos 
kritisk, syke 
pasienter.  

Alle tiltak som 
anbefales er 
evidensbasert, 
ingenting er 
basert på 
eksperter sine 
erfaringer.  
 
 

  Rutinemessig 
smertevurdering 
1.Ved bruk av validert 
verktøy BPS eller CPOT hos 
intensivpasienter som ikke 
kan rapportere selv. 
 
Anbefaler et ledd 
sedasjonsnivå på voksne 
intensivpasienter.  
  
Monitorering av 
sedasjonsdybde  
1.Bruk av validerte verktøy 
som SAS eller RASS.  
2.Sedasjonsmedikamenter 
blir titrert for å oppnå lett 
heller enn dyp sedering på 
voksne intensivpasienter 
dersom ikke klinisk 
kontraindisert.  
3. Daglig vekking eller lett 
sedasjon på mekanisk 
ventilerte voksne 
intensivpasienter. 

Høy relevans- 
og overfør- 
barhetsverdi.  
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4.Anbefaler smertelindring 
først som sedering på 
mekanisk ventilerte 
intensivpasienter 
 
Rutinemessig vurdering av 
delirium med validert 
deliriumskåringsverktøy 
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 
være 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 søvn ved å 
1.optimalisere pasientens 
omgivelser, ved å 
kontrollere lys og lydnivå, 
samle prosedyrer der man 
stimulerer pasienten, og 
redusere stimuli om natten 
for å beskytte pasientens 
søvnsyklus. 
 
Anbefaler ikke bruk av 
spesifikke ventilasjonsmodi 
for å optimalisere søvn hos 
mekanisk ventilerte 
pasienter etter som 
utilstrekkelig evidens 



   Vedlegg 5: Samle- og styrkeskjema 
   

 

finnes for effekten av disse 
tiltakene.  

2 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 
følgende 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, 
miljømessige og iatrogene 
faktorer.  

 
Forebygging av delirium og 
risikoreduksjon: 
1.Vi anbefaler ikke 
rutinemessig 
administrering av 
farmakologisk 
deliriumprofylakse. 
2.Overflødig sedasjon av 
pasienter skal unngås.  
Rutinemessig bruk av ikke-

Høy relevans 
og 
overførings-
verdi.  
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farmakologiske 
forebyggende strategier 
for alle intensivpasienter.  
1.På dagtid: et 
stimulerende miljø med 
tidlig mobilisering og 
reorientering (briller og 
høreapparat, 
kommunikasjon og 
dagslys)  
2.På natt: søvnfremmende 
omgivelser med lys- og 
støyreduksjon, 
tilgjengelige ørepropper og 
søvnmaske.  
 
Monitorering av smerter 
1.Bruk av både en validert 
selvrapporteringsskala og 
en validert skala basert på 
observasjon for å vurdere 
individuelt smertenivå. 
 
Ikke-farmakologiske tiltak 
for å redusere smerter og 
angst bør 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 
sedasjonsmål og å 
kontinuerlig tilpasse disse 
målene til pasientens 
skiftende kliniske situasjon 
2.Bruk av 
sedasjonsprotokoller og 
avvenningsprotokoller 
3.Dokumentere 
sedasjonsmål og 
sedajonsnivå minst en 
gang per vakt (generelt 
hver 8.time).  
4.Bruk av validert og 
pålitelig skåringsverktøy, 
Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS).   
 
Monitorering av delirium: 
1.Regelmessig 
deliriumskåring minst 1 
gang per vakt med et 
validert og pålitelig 
skåringsverktøy, CAM-ICU 
eller ICDSC .  
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Ikke farmakologisk 
forebyggende tiltak for å 
forebygge delirium bør bli 
vurdert: 
1.Tidlig mobilisering, 
fysiske og 
aktiviseringstiltak  
2.Kognitiv stimulering og 
reorientering.  
3.Forbedre miljømessige 
forhold; støyreduksjon, 
lysjustering og unngå sosial 
isolasjon.  
Våkenhet: 
1.Anbefaler RASS nivå 0/-1 
på alle intensivpasienter. 
2.Anbefaler at sedasjon 
kun anvendes til pasienter 
med spesiell indikasjon 
(økt intrakranielt trykk og 
ikke brukes generelt).  
Respiratoravvenning: 
1.Anbefaler 
respiratoravvenning så 
tidlig som mulig for å 
unngå ventilatorassosierte 
komplikasjoner, redusere 
intensivoppholdet og 
forbedre utfall.  
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3 Weywadt et al, 
2016 
 
National klinisk 
retningslinje for 
forebyggelse og 
behandling af 
organisk 
delirium. 

Sundhetsstyre
lsen  
 
 

50 
referanser 

Formålet er å 
medvirke til å sikre 
identifisering, 
forebygging og 
behandling av 
organisk delirium.  
 

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

 Det er god praksis å 
overveie å screene 
risikopasienter med et 
psykomotorisk verktøy 
1.CAM-ICU.  
 
Predisponerende 
risikofaktorer:  
Akutt sykdom, demens 
eller kognitiv dysfunksjon 
(både nå og tidligere, eks 
tidligere delirium og 
hjerneskader), høy alder, 
funksjonsnedsettelse. 
 
Overvei ikke-farmakologisk 
multi-komponent 
forebyggende behandling 
til alle pasienter over 65 år 
med risiko for delirium: 
1.Sanseoptimering, 
tilstrekkelig lys i rommet så 
pasienten kan orienteres 
seg, briller/høreapparat.  
2.Orientering og kognitiv 
stimulering; synlig klokke 
og kalender og evt tavle 
med dagsplan, gjenta 
presentasjon av 
personalet, sted og årsak 

Høy 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.Ernæring/rehydrering 
5.Understøtt pasientens 
naturlige døgnrytme.  
 
Bakgrunn for anbefalinger 
er samspillet mellom 
risikofaktorer og utvikling 
av delirium; svekkede 
sanser, (nedsatt syn og 
hørsel), 
orienteringsbesvær og 
forvirring,  immobilisering, 
nedsatt ernærings og 
væskeinntak, forstyrret 
døgnrytme/manglende 
nattesøvn).  
 
Overvei å involvere 
pårørende aktivt.  
 
Overvei og foreta 
gjennomgang 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). 

Formålet er: 
Delirium og akutt 
forvirringstilstand: 
forebygging, 
behandling og 
prognose.  

Oppslags- 
verket gjelder 
alle pasienter 
som har 
høyrisiko for å 
utvikle 
delirium.  

 Orienteringsprotokoll; 
klokke, kalender, vindu 
med utsikt, reorientering 
for å redusere forvirring 
forbundet med ukjente 
omgivelser  
 
Kognitiv stimulering; 
jevnlig besøk fra familie og 
venner, sensorisk 
overstimulering må unngås 
– spesielt nattestid 
 
Tilrettelegge for god 
nattesøvn; samle 
prosedyrer når mulig, 
redusert støynivå, ett 
randomisert studie fant at 
bruk av ørepropper var 
assosiert med lavere 
forekomst av forvirring hos 
intensivpasienter 
 
Tidlig mobilisering; studie 
på respiratorpasienter og 
kritisk syke pasienter fant 
at tidlig mobilisering og 
konsekvent lett 
sedasjonsnivå var 
forbundet med færre 

Høy relevans.  
 
Alle tiltakene 
er overfør-
bare til 
intensiv 
pasienter 
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dager med delirium hos 
intensivpasienter. 
 
Sanseoptimering med 
briller og høreapparat for 
de som bruker det 
 
Unngå deliriumutløsende 
medikamenter; 
benzodiazepiner skal 
unngås for pasienter som 
er i risikosonen 
 
Behandle smerter; smerter 
kan være en signifikant 
risikofaktor for delirium 
 
Predisponerende 
risikofaktorer: 
Høy alder > 65 år, tidligere 
demens, hoftefraktur.  
 
Utløsende risikofatorer: 
Alvorlig sykdom, inadekvat 
smertebehandling, 
infeksjon, underernæring, 
immobilisering, 
desorientert, sensorisk 
svekkelse, over- og 
understimulering, 
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dehydrering, hypoksi, 
mangel på dagslys, 
benzodiazepiner, opioider.  

5 2010 
NICE guidelines 
 
Delirium: 
prevention, 
diagnosis and 
management 

National 
Institute for 
Health and 
Care 
Excellence 
 
 

253 
referanser 

Formålet: 
Farmakologiske og 
ikke farmakologiske 
intervensjoner for å 
redusere 
forekomsten av 
delirium og de 
konsekvensene det 
medfører, og for å 
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 år i 
sykehus, 
omsorgs- 
boliger og 
sykehjem.  
 
Retningslinjen 
gjelder for 
helsepersonell 
som har 
ansvar for 
pasienter på 
sykehus, 
inkludert 
intensiv 
avdeling.  
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gi en skreddersydd, 
multikomponent 
tiltakspakke.  
1.Innen 24 timer etter 
innleggelse, vurder 
pasienten for risikofaktorer 
for delirium 
Predisponerende 
risikofaktorer: 
Høy alder > 65 år, 
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 på 
intensivavdelinger og 
kalender skal være lett 
synlig. 
2. Re-orientering; forklare 
hvor de er, hvem de er, og 
din rolle som 
helsepersonell. 

Høy relevans i 
forhold til 
elementer 
som er 
overførbare 
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 3. Kognitiv stimulering; 
hjelpe pasienten å huske 
4.Tilrettelegge for 
regelmessig besøk fra 
familie og venner. 
 
Vurder dehydrering 
og/eller obstipasjon 
 
Adresser  hypoksemi og 
optimaliser 
oksygenmetning 
 
Adresser infeksjon 
Identifiser og behandle.  
* Unngå unødvendig  
   kateterisering.  
 
Adresser immobilitet 
 
Smertevurdering 
 
Adresser underernæring 
 
Adresser polyfarmasi 
 
Adresser sensorisk 
svekkelser: 
1.Briller og høreapparat.  
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Tilstreb godt søvnmønster 
og søvnhygiene: 
1.Unngå prosedyrer under 
søvn dersom mulig 
2.Redsusert støynivå til et 
minimum 
3.Unngå 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 år; vurdering og 
behandling. 
Retningslinjene kan 
også overføres til 
pasienter yngre enn 
65 år som har 
alvorlig sykdom 
eller kronisk 
sykdom. 
 
Målgruppe: 
sykepleiere som er i 
direkte klinisk 
kontakt med 

  Vurder eldre voksne for 
delirium risikofaktorer ved 
første kontakt og dersom 
det er endring i personens 
tilstand.  
 
Predisponerende 
risikofaktorer: høy alder 
(eldre enn 65-70), 
alkoholmisbruk, depresjon, 
stor kirurgi, hoftefraktur, 
tidligere delirium og 
alvorlig sykdom eller ko-
morbiditet 
 
Påførte risikofaktorer og 
intervensjoner:  
1.kognitiv 
svikt/desorientering: 

Høy relevans 
på tiltak som 
er overfør- 
bare. 
 
Det blir 
poengtert at 
risiko 
faktorene 
som nevnes 
ikke er like 
relevante for 
alle pasient-
grupper. 
 
På grunnlag 
av dette 
gjengis 
anbefalingene 
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pasienter og det 
tverrfaglige teamet 
som samarbeider 
med sykepleiere for 
å gi omfattende og 
helhetlig pleie.  

kognitiv orientering og re-
orientering, miljømessige 
tiltak; god belysning, 
tydelig skilting ift klokke og 
kalender, unngå bytte av 
rom, tydelig 
kommunikasjon 
2.sansestimulering, 
isolasjon; terapeutisk og 
kognitivt stimulerende 
aktiviteter; personlig 
verdsatte aktiviteter og 
kjent 
bakgrunnsstimulering, 
stimulere erindring, besøk 
fra familie og venner 
3.sensorisk svekkelse: 
høreapparat, briller, god 
belysning, fjerne ørevoks 
4.infeksjon, feber: 
identifiser og behandle 
infeksjon 
5. Urinkateter: Unngå 
unødvendig kateterisering, 
identifiser og behandle og 
behandle 
urinveisinfeksjon, fjerne 
unødvendige urinkatetre, 
og foretrekk  
engangskateterisering 

fra retnings-
linjen ut i fra 
risikofaktorer 
som er 
spesielt for 
intensiv-
pasienter.  
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kontra inneliggende 
kateter.  
6..Dehydrering og 
obstipasjon: overvåk 
ernæring, hydrering og 
blære- tarmfunksjon 
7.Underernæring; følg 
ernæringsretningslinjer. 
8.Hypoksi; optimaliser 
oksygenering og overvåk 
oksygennivå 
9.Utilstrekkelig 
smertelindring; identifiser, 
overvåk og kontroller 
smerter 
10.Søvnmangel eller 
søvnforstyrrelser; tilstreb 
søvn av god kvalitet, 
anvend ikke- 
farmakologiske søvntiltak, 
unngå sykepleie- og 
medisinske prosedyrer ved 
søvn og unngå 
medisineringsrunder 
dersom mulig for å ikke 
forstyrre søvnen. Reduser 
lydnivå og lysstyrke til et 
minimum ved søvn 
11.Immobilisering eller 
begrenset mobilitet; unngå 
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binding, unngå utstyr som 
ikke er nødvendig, motiver 
for mobilisering, ta i bruk 
nødvendige 
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 
å utvikle delirium i 
samarbeid med personen, 
hans/hennes familie, og 
det tverrfaglige 
profesjonelle teamet. 
1.Disse intervensjonene 
bør inkludere: behandling 
av underliggende årsaker.  
2.Ikke-farmakologiske 
intervensjoner 
3. Hensiktsmessig 
medikamentbruk for å 
håndtere 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 å utvikle delirium 
eller har utviklet delirium 
og deres familie/ 
omsorgspersoner om 
delirium forebygging og 
behandling  
 
Bruk klinisk vurdering og 
validert verktøy til å 
vurdere eldre voksne med 
risiko for å utvikle delirium 
minst daglig (når det er 
aktuelt) og ved 
forandringer i personens 
kognitive funksjon, 
oppfatningsevne, fysiske 
funksjon, eller sosial 
oppførsel er observert 
eller rapportert. 
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7 Rivosecchi et al, 
2015. 
 
Non-
pharmacologica
l 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 
på kritisk 
syke 
pasienter, 
5 studier 
fra en 
geriatrisk 
medisinsk 
avdeling,  
3 på post-
operative 
pasienter 
og  
2 studier 
på 
pasienter 
med 
hofte-
frakturer.  
 
13 studier 

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

Studier utført 
på ikke-
intensiv-
pasienter og 
intensiv-
pasienter.  

Intervensjoner som viser en 
fordel på intensiv-pasienter: 
opplæring av sykepleiere, 
mobilisering, klokke, re-
orientering, musikk, kognitiv 
stimulering, støyreduksjon, 
medikament-gjennomgang, 
dagslys, øyemaske og dempe 
lyset om natten.  
 
Fordelaktige intervensjoner 
på ikke-intensiv-pasienter:  
Opplæring sykepleiere, 
tydelig skilting, hydrering, 
ernæring, unngå urinkateter, 
mobilisering, briller og 
høreapparat, klokke og 
veggkalender, familie-
involvering, re-orientering, 
musikk, dagsplan, kognitiv 
stimulering, støyreduksjon, 
medikament-gjennomgang, 
unngå 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.  
 

Høy relevans 
og 
overførings-
verdi på tiltak 
som er 
relevante for 
intensiv-
pasienter.  
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var pro-
spektive 
og 4 
studier var 
RCT.  
 

8 Litton et al 
2016 
 
The Efficacy of 
earplugs as a 
sleep hygiene 
strategy for 
reducing 
delirium in the 
ICU: A 
systematic 
review and 
meta-analysis. 

Systematisk 
oversikts-
artikkel og 
metaanalyse 

9 studier, 
publisert 
mellom 
2009 og 
2015, som 
inkluderte 
1455 
voksne 
pasienter.   
 
  
 
 

Vurdere effekten av 
ørepropper som et 
tiltak i 
intensivavdelingen 
for å redusere 
forekomst av 
delirium.  
 
Sekundærmål: 
Vurdere toleransen 
for bruk av 
ørepropper og 
effekten av 
ørepropper på 
intensivavdeling, 
lengden på 
sykehusopphold, 
intensivavdeling og 
sykehusmortalitet, 
søvnkvalitet, 
sikkerhet ved bruk 
av ørepropper og 
kostnadseffektivitet
.  

Inkluderte 
studier var 
små 
enkeltstudier 
med høy risiko 
for skjevhet og 
at studiene 
dermed kan 
overestimere 
behandlings-
effekten 

Bruk av ørepropper på 
pasienter innlagt på 
intensivavdeling, enten 
alene eller som en del av 
andre søvnfremmende 
intervensjoner, er assosiert 
med signifikant reduksjon i 
risiko for delirium.  
 
Aksept for ørepropper var 
rapportert i 6 studier 
(n=681). Ikke-aksept for bruk 
av ørepropper var median, 
per pasient 13,1% (95% CI, 
7.8-25.4) av de pasientene 
som fikk ørepropper.  
Årsak til ikke-aksept var 
variabel og ufullstendig 
oppgitt, men inkluderte 
intoleranse for ørepropper, 
ørepropper som falt ut, eller 
intervensjonen ble avbrutt 
på grunn av kliniske behov. 
 

Plassering av ørepropper 
på pasienter innlagt på en 
intensivavdeling, enten 
som et isolert tiltak eller 
som en del av 
søvntiltakspakke er 
assosiert med en 
signifikant reduksjon i 
risikoen for delirium.  

Meget 
relevant og 
høy over-
førings 
verdi.  
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 Bare to studier evaluerte 
ørepropper og delirium. 
Begge studier fant signifikant 
fordel assosiert med 
ørepropper 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 
før-etter 
observasjo
nsstudier.  

Formålet er å 
identifisere 
systematiske 
risikofaktorer for 
delirium hos kritisk 
syke pasienter som 
på nåværende 
tidspunkt har 
sterkest evidens.  
 

 Risikofaktorer som er 
assosiert med forekomst av 
delirium: 
 
Sterk evidens pre-
disponerende faktorer:  
alder, tidligere demens og 
hypertensjon 
 
Sterk evidens utløsende 
faktorer:  
Ved akutt sykdom: koma 
(sedasjons-indusert), 
APACHE II, delirium dagen 
før, akutt kirurgi, respirator-
behandling, traume og 
metabolsk acidose 
 
Moderat evidens utløsende 
faktorer: 
Multiorgansvikt  
 
Risikofaktorer med 
mangelfullt resultat eller 

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

Sterk da 
risiko-
faktorene er 
overførbare 
til fag- 
prosedyren 
da en å ta 
hensyn til 
disse inter--
vensjonene 
som har til 
hensikt å 
forebygge 
delirium.  
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ingen evidens blir også 
fremstilt. Det er vist til hvilke 
studier de henviser de ulike 
funnene til, og hvilket 
bevisnivå 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. 
 
 
 
 
 

Formålet med den 
systematiske 
oversikten er å 
oppsummere og 
syntetisere 
publisert 
forskningslitteratur 
på risikofaktorer 
assosiert med 
delirium 

 Predisponer-ende 
risikofaktorer: 
 
Pasient karakteristika (høy 
alder, alkoholmisbruk, 
tobakk, pasienter som 
bodde hjemme) 
 
Kroniske lidelser (hjertesvikt, 
depresjon, demens eller 
kognitiv svikt) 
 
Påførte risikofaktorer: 
Kritisk sykdom: høy APACHE 
II skår, respirator-
behandling, traume-
pasienter 
 
Medikamenter: 
benzodiazepiner og andre 
sedative medikamenter, 
opioider, polyfarmasi 
 
Biokjemiske markører: 

Flere predisponerende og 
utløsende faktorer øker 
risikoen for utvikling av 
delirium på 
intensivpasienter. Denne 
artikkelen gir et viktig skritt 
til å identifisere 
risikofaktorene og forstå 
heterogeniteten av 
faktorer som fører til 
delirium. Disse resultatene 
kan være til hjelp i å utvikle 
delirium risikofaktor 
retningslinjer, verktøy og 
protokoller som lett kan bli 
implementert i 
standardpleien.  

Meget 
relevant, 
høy 
overførings-
verdi.  
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metabolske forstyrrelser 
 
Miljømessige faktorer: 
fysiske begrensninger, 
isolasjon på intensiv, mangel 
på dagslys, ingen besøkende 
 

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-
søkte 
utfallet av 
delirium.  
 
 
 
 

Undersøke 
effektiviteten, 
gjennomføringen 
og kostnaden av 
multikomponente 
omsorgs-
tilnærminger, 
inkludert 
tiltakspakker, for 
forebygging og 
reduksjon av 
delirium hos 
pasienter innlagt på 
intensivavdelingen.  

 Colombo et al fant at ved å 
tilføre reorientering og 
miljømessig og visuell 
stimulering på intensiv i 
tillegg til daglig vekking og 
spontan pustetest + 
deliriumskåring 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 våken og ikke delirisk 
per pasient (0% vs 19%, 
P<.001). Dette var etter 
implementering av en ny 
sedasjons-protokoll ved bruk 
av RASS for å redusere 
kontinuerlig tilførsel av 
sedasjon og deliriumskåring 
x2 per dag. 

Det konkluderes med at 
multikomponente 
tiltakspakker kan redusere 
delirium, men større 
forbedring kan oppnås ved 
å utvikle en mer 
omfattende tiltakspakke 
inkludert SAT og SBT, 
deliriumskåring og tidlig 
mobilisering. Videre 
forskning anbefales. 
 

Høy relevans 
og 
overførings-
verdi.   
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Needham et al fant at etter 
reduksjon av tung sedasjon 
og ved å legge til fysioterapi 
på intensiv, økte prosent 
antall dager intensiv-
pasienten var våken (30% vs 
66%, P<.001) og ikke delirisk 
(21% vs 53%, P=.003).  
 
Schweickert et al fant ved å 
kombinere daglig vekking 
med fysioterapi reduserte 
lengden på 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 å 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 
utførte 
mobiliseri
ngssesjon
er.  
 
 
 
 

Formål er å 
oppdatere og 
identifisere/samme
nligne sikkerhet ved 
pasientmobilisering 
og rehabilitering på 
intensivavdelingen, 
inkludert fall, 
uønsket 
ekstubering, 
uønsket dislokasjon 
eller uønsket tap av 
endotrakealtube 
og/eller 
intravaskulære 
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 
intravaskulære kateter i 31 
studier (65% av kvalifiserte 
studier). Hendelser som ikke 
kunne metaanalysers var: 11 
fall, 2 tap av 
endotrakealtube, 35 tap 
eller dislokasjon av 
intravaskulære 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 på 
intensivavdelingen er trygt, 
med lav forekomst av 
potensielle 
sikkerhetshendelser og 
bare sjelden har 
konsekvenser for 
pasienten. Heterogenitet i 
definisjonen på 
sikkerhetshendelser 
mellom studier vektlegger 
viktigheten av 
implementering av 
eksisterende 
konsensusbaserte 
definisjoner.  

.  
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(53%) konsekvenser av 
potensielle 
sikkerhetshendelser. I disse 
23 publikasjonene var det 
3329 pasienter og 13974 
mobiliserings-sesjoner, en 
kumulativ forekomst på 2% 
av hendelsene, med 
etterfølgende konsekvens 
rapportert i 0,6% (n=78) av 
sesjonene.  
 
De 78 tilfellene med 
etterfølgende 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 måtte legge 
seg ned (4), tilbake til 
sengen (8), sengeleie og 
restartet vasopressor 
og/eller væske (8) og 
midlertidig pause eller stopp 
av mobilisering (14). 
De-saturasjon og relaterte 
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hendelser (n=18) ble 
reversert ved å øke 
oksygenkonsentrasjon ved 6 
tilfeller, øke 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 måtte 
sette seg på en stol, og to 
tilfeller der trykkstøtte 
måtte økes. 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 
sammenslått forekomst på 
3.8 episoder (95% 
konfidensintervall [CI]=1.3-
11.4) per 1000 
mobiliseringshendelser 
(I2=72%) 

Høy hjerterate (>125-140 
slag/min) var rapportert i 6 
publikasjoner med 319 
pasienter og 1784 
mobiliseringer med 
sammenslått forekomst på 
1.9 episoder [CI]=0.3-15) per 
1000 mobiliseringshendelser 
(I2=0%) 

Sikkerhetshendelse med 
konsekvenser definert som: 
1) stoppet 
mobilisering/rehabilitering. 
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2) uheldige helsemessige 
konsekvenser som ikke ble 
reversert ved å stoppe 
mobilisering. 3) 
intervensjoner eller 
ytterligere terapi nødvendig 
for å reversere hendelsen; 
f.eks. hypotensjon ifm 
mobilisering som krevde økt 
vasopressor dose. 
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Styrkeskjema for retningslinjer og artikler som danner anbefalinger for ikke-farmakologisk forebygging av intensivdelirium 
 

Studie Styrker Svakheter Evt. GRADE/evidensnivå 
 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 å være basert på ekspert- 
eller konsensusuttalelser. Konsensusbaserte 
ekspertuttalelser ble ikke brukt som en erstatning for 
mangel på bevis. 
 
Retningslinjene ble gjennomgått og godkjent av fire 
anerkjente organisasjoner. 
 

I 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 på litteratur frem til 
2010.  
 
 
 
  

Høy kvalitet og overføringsverdi.  

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 nå på med en 
undersøkelse på implementering i klinisk 
praksis av nåværende retningslinje fra 2015 
og dette vil bli publisert. 

Høy kvalitet og overføringsverdi.  
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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.  

Høy kvalitet og overføringsverdi.  

Francis, 2018 
 
Delirium and acute 
confustional states: 
prevention, 
treatment and 
prognosis 

 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 når 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 søkt i for å komme frem til den nyeste 
kunnskapen.  
 
Det er tidkrevende og navigere seg frem for å 
finne den metodiske fremgangsmåten som 
brukes av UpTo Date.  
 
UpToDate hevder at emner blir oppdatert 
når ny evidens foreligger og 
fagfellevurderingsprosessen er fullført. 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 må anta at det ikke finnes 
ny evidens på området eller at det er 
fagfellevurderingsprosess som er pågående. 
 
 

Høy kvalitet og overføringsverdi.  



   Vedlegg 5: Samle- og styrkeskjema 
   

 

 
Fagfellevurdering blir kun utført av leger som er 
anerkjent som eksperter på sitt medisinske 
spesialfelt. 
 
Anbefalingene kommer tydelig fram, 
forskningsgrunnlaget for anbefalingen finner man 
ved å gå inn på tilhørende referanselenke. Det er 
enkelt å 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 å vurdere kvaliteten på evidens på 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 utført studie 
elimineringsprosessen ut i fra gitte 
inklusjonskriterier. Der det var nødvendig ble 
en sekundær person involvert. Dette kan 
være en svakhet, ville styrket reliabilitet 
dersom to personer individuelt hadde tatt 
del i elimineringsprosessen. 
 
Retningslinjene er basert på litteratur fra 
2009 og eldre, men retningslinjene ble 
revidert i 2015 og det tilførte ingen ny 
evidens.  

Høy kvalitet og overføringsverdi.  
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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 åpenbare svakheter.  Høy kvalitet og overføringsverdi.  

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 før 
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 nivå 1 tidsskift. Nivå 1 gir normal uttelling 
og dekker de kanalene som utgir 80% av 
publikasjonene.   
 
 
 

Det er ikke gitt opplysninger om 
ressurspersoner på feltet ble kontaktet.  
 
Ytterligere opplysninger og kriterier for 
vurdering av den metodiske kvaliteten på 
inkluderte studier blir ikke opplyst. 
Eventuelle systematiske skjevheter som 
kunne påvirket resultatet blir ikke nevnt. 
Begge disse manglene er en svakhet, artikler 
som skal inngå i en systematisk oversikt bør 
bli vurdert for kvalitet med respektive 
sjekklister for inkluderte studier.  
 
Det er ikke gjennomført noen metaanalyse av 
resultatene, dette skyldes sannsynligvis stor 
heterogenitet mellom de ulike studiene i 
både populasjon og intervensjoner.  
 
De framkommer i oversikten over inkluderte 
studier også studier der antipsykotika ble 
brukt i tillegg til ikke-farmakologiske 
intervensjoner, selv om det blir opplyst at 

Moderat kvalitet, høy 
overføringsverdi.  
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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 påvirket 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 utført i henhold til forhåndsdefinert 
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 vært en del av søkeprosessen, men vi 
antar at dette er del av PRISMA retningslinjer 
som de har fulgt. 
 
Inkluderte studier var små enkeltstudier med 
høy risiko for skjevhet og at studiene dermed 
kan overestimere behandlingseffekten.  

Høy kvalitet og overføringsverdi. 

 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 høy kvalitet 
(76%), moderat kvalitet (14%) eller lav kvalitet (10%).   

 Har ikke tatt kontakt med eksperter, de kan 
dermed ha gått glipp av forskning som ikke er 
publisert, tips om pågående studier eller 
enkeltstudier (publiseringsskjevhet). De 
nevner også selv at de har en grundig 
søkestrategi, men at det er mulig at studier 
ikke er identifisert.  
 
Ikke metaanalyse på grunn av heterogenitet i 
studiene.  

Høy kvalitet og overføringsverdi  
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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 høy kvalitet, 14 
av moderat kvalitet og 1 studie av lav kvalitet 
 

Det er kun søkt etter engelske studier. Det er 
ikke opplyst om det er søkt i etter upubliserte 
studier. Man kan ha gått glipp av studier av 
denne grunn (publikasjonsskjevhet). 
 
De oppgir ikke om kvalitetsvurderingen er 
utført av flere personer uavhengig fra 
hverandre, dette kan være en svakhet da en 
slik vurdering kan være subjektiv. 
 
Studiet har ingen metaanalyse, og det er ikke 
beskrevet hvorfor dette ikke er valgt. Slike 
vurderinger er ofte vanskelige, det er 
nødvendig å teste for heterogenitet. Slik vi 
ser det er populasjon lik (intensivpasienter), 
men det er brukt ulike skåringsverktøy, 
utfallsmål i forhold til delirium og hvilke 
risikofaktorer som er målt. Studiene er ikke 
homogene og det er dermed 
uhensiktsmessig å bruke metaanalyse. 
I diskusjonsdelen fremkommer resultatene 
delt opp i predisponerende og påførte 
risikofaktorer, det er vanskeligere å få 
oversikt over en slik inndeling i resultatdelen. 
 

Meget relevant, god kvalitet, høye 
overføringsverdi 
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Collinsworth, 2016 
 
A Review of 
Multifaceted Care 
Approaches for the 
Prevention and 
Mitigation of 
delirium in Intensive 
Care Units. 

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

Ikke tatt kontakt med personlige eksperter, 
ikke søkt i referanselister og kun studier 
publisert på engelsk er inkludert.  Kun 2 
forfattere har vurdert risiko for skjevheter. 3 
av studiene hadde høy skår for systematiske 
skjevheter.  

Høy kvalitet.  

Nydahl, 2017 
 
Safety of Patient 
Mobilization and 
Rehabilitation in the 
ICU: Systematic 
Review with Meta-
Analysis. 

Oppfyller alle kravene i kunnskapssenterets sjekkliste 
for vurdering av en systematisk oversiktsartikkel.  
 
Stor studie med 43 inkluderte studier, 7546 pasienter 
og 22351 utførte mobiliseringer.  
 
Meta-analyse på flere av utfallsmålene som viser 
homogenitet.  

Ikke alle utfallsmålene har metaanalyse, men 
årsaken er godt begrunnet på de 
utfallsmålene der det ikke er utført 
metaanalyse. Et eksempel var hjertestans da 
det kun var 1 enkeltstudie med denne 
hendelsen.   
 
 

Generaliserbart med så mange 
pasienter og utførte mobiliseringer. 
Høy overføringsverdi og meget 
relevant.  
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Møtereferat med prosjektgruppe 10.01.18 kl 10:00-11.30  

Tid  : 10.01.18  kl 10-11:30 
Sted  : Intensivavdeling 
 
Til stede : Jeanette Fossøy, Marit Nester, NN og NN  
Fraværende :  NN 
 
Møteleder :  Marit Nester 
 

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

presentert og saksliste i forhold til råd og diskusjon.  

SAKSLISTE 

 

1. Guidelines har en sterk anbefaling om enten daglig vekking (SAT) eller lett sedasjon – en våken og 

samarbeidende pasient. Vi ønsker en diskusjon rundt dette, - hvilken praksis ønskes i avdelingen? Vi må 

lage en fagprosedyre tilpasset vår avdeling. 

2.  Tiltakspakken vil inkludere både predisponerende risikofaktorer for å utvikle intensivdelirium og 

iatrogene faktorer (triggere eller intensivutløsende faktorer som intensivpasient). Ønsker en diskusjon 

rundt disse faktorene og hvor det er mest hensiktsmessig å plassere dem (som bokser) i tiltakspakken.  

3. En intensivavdeling har en mobiliseringsprotokoll som ikke er evidensbasert (ingen henvisninger) og kan 

av denne grunn ikke brukes i fagprosedyren. Vi kan ikke utføre et eget systematisk søk på 

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 gjennomgås og diskuteres. Forskning viser at de aller fleste 

intensivpasienter trygt kan mobiliseres – mange flere enn vi tror – og på et mye tidligere tidspunkt enn 

dagens praksis! 

4. Vi har ingen medikamentelle tiltak med i tiltakspakken da vårt fokus er sykepleiers ansvarsområder. 

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. 

5. Vi fokuserer på forebygging – og ikke behandling selv om de samme tiltakene skal gjennomføres 

dersom pasienten er delirisk. Ønsker en diskusjon i gruppa rundt dette. 

6. Det har vært diskutert om fysioterapeut burde være en del av ressursgruppa for mer aktiv involvering 

ift mobilisering av intensivpasientene. Innspill? 

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

8. Eventuelt  
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Diskusjon :  

1. Åpnet for løse innspill 

God plan og at vi tenkte veldig praksisnært. Det er blitt utført 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 på 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 på et senere tidspunkt – skal bruke ordet «tiltakspakke» 

som tilsvarer «bundle». 

 

Det ble også diskutert bruken av engelske ord i ABCDEF bundelen, men ble avklart at for at tiltakene 

skal henge sammen i systematisk alfabetisk rekkefølge så er det mest hensiktsmessig å bruke engelske 

ord.  

 

2. PAD Guidelines har en sterk anbefaling om enten daglig vekking (SAT) eller lett sedasjon – en våken og 

samarbeidende pasient. Vi ønsket en diskusjon rundt dette, - hvilken praksis ønskes i avdelingen? Vi må 

lage en fagprosedyre tilpasset vår avdeling.  

 

Det ble en diskusjon rundt lokal tilpassing til avdelingen. Det ble bestemt at det er mest praksisnært i 

vår avdeling å anvende lett sedasjon etter ordinert RASS nivå, dermed utgår en praksis med SAT 

(spontaneous awakening trial). Under bokstaven B i bundelen vil tiltaket være SBT (spontaneous 

breathing trial) og overskriften på B blir breathing.  

 

Det ble diskutert kriterier for å utføre spontan pustetest som gjengitt i en artikkel fra det systematiske 

søket. Vi må finne ut om evidensgrunnlaget er tilstrekkelig for å bruke kriterier for SBT etter gjengivelse 

fra ABCDEF artikkel, eller om disse kriteriene også skal ilegges erfaringsbasert kunnskap fra 

ressursgruppen for å kunne gjengis i en fagprosedyre.  

 

3. Diskusjon rundt mobiliseringsprotokoll. Vi kan ikke vedlegge en ferdig mobiliseringsprotokoll i bundelen, 

dette krever nytt systematisk søk på ett spesifikt tiltak og er en ny master oppgave i seg selv. Det ble 

også diskutert at en protokoll kan være hemmende i forhold til mobilisering – for mange kriterier som 

setter en brems for at mobilisering bli utført. Vi har kriterier for mobilisering i en artikkel fra søket, og 

den vil bli kvalitetsvurdert med veileder og ressursperson for fagprosedyre. Vi vil også diskutere bruk av 

erfaringsbasert kunnskap til å forme kriterier for/imot mobilisering. Komme med en anbefaling på 

bakgrunn av konsensus i ressursgruppen. 

4. Avklaring med veileder angående ambisjonsnivå for hvert tiltak i ABCDEF bundelen. I dag ble det avklart 

at mobiliseringsprotokoll er uaktuelt i forbindelse med masteroppgaven på grunn av oppgavens 

omfang.  

5. Risikofaktorer og predisponerende og triggere ble diskutert og hvor det skal inn i bundelen. Må være 

med. Vi må gå for det det er evidens for og som har fremkommet fra det systematiske søket som er 
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utført.  

6. Kan trekke inn non-ICU guidelines under tiltaket kommunikasjon som er overførbart da PAD guidelines 

og ABCDEF bundle har et tynt forskningsgrunnlag på dette området. Er også 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 Fossøy, NN og NN  
Fraværende :  NN 
 
Møteleder :  Jeanette Fossøy 
 
 
 
SAKSLISTE:  

1) Forslag til fagprosedyre, gjennomgang og kommentarer 
 
Tilbakemelding fra prosjektgruppa var positiv, fagprosedyren nøye gjennomgått trinnvis og kommentarer korrigert 
fortløpende. Punktet spontanventilasjon diskutert og skal lenkes til deliriumforebygging/respiratoravvenning. Det 
meste av tiden som var avsatt til møtet ble brukt til diskusjon rundt dette punktet. De aller fleste tiltakene har 
sterk evidens, men noen er inkludert på 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 økt tryggende og søvnfremmende effekt.  
 
Det ble diskutert at vi ikke har funnet evidens for spesifikke respiratormodus på natten for å bedre søvnkvalitet, 
men et ønske fra prosjektgruppe at det undersøkes om økt trykkstøtte på natten gir bedre søvnkvalitet. 
 
Unngå 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 på grunn av kapasitetsbegrensninger fra 
fysioterapiavdelingen.  
 

2) Avklaring i forhold til våkenhet/lett sedasjon basert på ordinert RASS. Alle pasienter skal titreres til 
ønsket våkenhetsgrad og toleranse. Bør vi spesifisere hvilke pasientgrupper som skal ha tung sedasjon? 
(eks RASS -4/-5 hodeskade, hypotermi) 
 
Så lenge RASS nivå er ordinert og spesifisert behøves ingen ytterligere spesifikasjon av pasientgruppe. 
 

3) Tilstrebe en våken og spontanventilert pasient. Ønskes ytterligere kriterier for spontanventilasjon?  
 

Se punkt 1 
 

4) Mobilisering basert på 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 gjennomgått og justeringer foreslått og utført. 
 

5) Går bort fra å 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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6) Trenger innspill og konsensus fra gruppa på hvilke risikofaktorer (pre-disponerende og utløsende) som 

skal med i fagprosedyren. Listen er lang og vi må evaluere hvilke er mest aktuelle for 
intensivpasientene. 
 
Diskuterte alle risikofaktorer fra funn inkludert evidensgrunnlag, ingen innsigelser. Noen få ble ekskludert (som 
fysisk binding som er ulovlig i Norge).  
 
Diskusjon rundt urinkateter og dehydrering: Urinkateter er standard overvåkning hos intensivpasienter, men også 
en risikofaktor. Bør stå som en risikofaktor, da intensivsykepleiere skal vite at både dehydrering og urinkateter er 
deliriumutløsende risikofaktorer.  
 

7) Fagprosedyren er basert på 5 retningslinjer, 1 oppslagsverk og 6 systematiske oversikter etter 
systematisk søk i de fire høyeste nivåene av kunnskapspyramiden (se referanseliste vedlagt i forslag til 
fagprosedyre). Vi mener at dette er et tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag og har valgt å ikke gjøre 
ytterligere søk etter enkeltstudier. De 12 inkluderte retningslinjene/SR er publisert de siste 6 årene 
(2013-2018). Ønsker en diskusjon rundt dette. 
 
Ingen innvendinger, tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag 
 

8) Eventuelt/annet 
• CPOT er oversatt til norsk og skal innføres i avdelingen til høsten og implementeres i fagprosedyren.  
• Konsensus for smertelindring innen 30 min 

 












































































































































