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Abstrakt

Bakgrund: Tidigare studier har visat att intensivvéardsdelirium (IVA-delirium) drabbar upp
till 80 % av alla intensivvardspatienter, tillstaindet &r svart att forutse och att virda. Detta kan
leda till stora konsekvenser for patient, anhdrig och virdpersonal. Syfte: Syftet med denna
studie var att beskriva intensivvardssjukskdterskans bedomning och arbete med
intensivvardsdelirium hos intensivvirdspatienter. Metod: En kvantitativ enkitstudie
genomfordes dér enkiter delats ut till intensivvardssjukskoterskor pa fyra av de storre
sjukhusen i1 sodra Sverige. Resultat: Resultatet visade att majoriteten av
intensivvardssjuskoterskorna inte anvdnde ndgon bedomningsskala. De 6nskade tydligare
riktlinjer for dtgirder samt mer stod fran ldkarna, bade i beddmningen och insdttning av
itgirder. Konklusion: Aven om IVA-delirium #r ett komplext tillstind att varda kan tydliga
riktlinjer, samarbete och utbildning underlétta for personalen samt gagna patienten. Mer

forskning krévs om intensivvérdssjukskdterskors arbete kring IVA-delirium.

Nyckelord
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Problemomrade

Intensivvérdsdelirium (IVA-delirium) definieras som en akut uppkommande och varierande
storning i patientens kognitiva eller motoriska funktioner (Elliott, 2014). Det &r ett allvarligt
tillstdnd som dr forknippat med hog dodlighet och bidrar till en rad vardkomplikationer, s&
som forlédngd respiratortid med forldngd vardtid. Det finns tre typer av IVA-delirium;
hyperaktivt, hypoaktivt samt ett mixat tillstdnd (Berggren, 2012). Hyperaktivt delirium
kiinnetecknas av att patienten uppvisar tecken pa agitation, 4ngest samt motorisk oro. Ar
patienten dédremot somnolent och har nedsatt reaktion pé stimuli pekar det pé att patienten har
drabbats av hypoaktivt [IVA-delirium. Fluktuerar patienten mellan dessa tva tillstand ar det en

mixad typ av delirium (Kotfis, Marra & Ely, 2018)

Vardmiljon pa en intensivvéardsavdelning (IVA) kan uppfattas som skadlig, skrammande och
stressig for en kritiskt sjuk patient vilket 6kar risken for delirium. Av patienterna som vérdas
pa en intensivvardsavdelning i ventilator drabbas 60-80% nagon gang under vardtiden av
IVA-delirium och 20-50% av patienterna som vardas pa IVA utan ventilator (Brummel &
Girard, 2013). Detta kan medfora ldngre vardtider och ett stort lidande for sdvil patienter som
anhoriga. Lidande rdknas som en vdrdskada enligt Patientsdkerhetslagen (PSL, SFS
2010:659). Att forkorta véardtiden ligger inte bara i patientens intresse, det kostar stora
summor pengar varje varddygn en patient dr kvar pé en intensivvardsavdelning. Weinrebe,
Karaman och Fiisgen (2016) menar att tydliga rutiner for att upptdcka delirium tidigt kan leda
till kortare vardtider och minskade kostnader for sjukvdrden. Majoriteten av
intensivvardspatienter som drabbas av [VA-delirium med forléngd respiratortid och vardtid

som leder till lidande for patienten (Berggren, 2012).

Ett flertal studier har visat att bedomningsskalor dr mer exakta jamfort med
intensivvardssjukskoterskors kliniska erfarenhet for att géra bedomningar kring [IVA-
delirium. Leonard och Rahaman (2017) menar att upp till 65 % av patienterna med IVA-
delirium kan missas ndr bedomningsskalor inte anvédnds. Aktuell forskning om hur
bedomningsskalor anvinds samt om de bidrar till att etablera ett mer preventivt arbete pa
avdelningen dr till var kdinnedom sparsam. Detta gor att det dr viktigt att undersdka om

intensivvardssjukskoterskor anvander bedomningsskalor i sitt dagliga arbete pé



intensivvardsavdelningar avseende IVA-delirium for att minska patienternas lidande samt om

det finns ett samband mellan att anvénda skalor och att arbeta preventivt.

Bakgrund

Perspektiv och utgiangspunkter

Levines (1967) bevarandemodell handlar om fyra olika principer: principer om bevarande av
energi;- strukturell integritet; personlig integritet samt social integritet. Grunden i1 Levines
modell baseras pé att manniskans reaktion pa sjukdom &r individuell och omvardnadsatgarder
méste baseras pd hur individen reagerar. Det finns inga skolboksexempel utan olika
ménniskor kan reagera olika pa samma sjukdom. Méanniskans inre balans paverkas av yttre
krafter, och vardtid pé en intensivvardsavdelning kan rubba den balansen. Sjukskdterskan
behover balansera mellan omvardnadsatgédrder och samtidigt stotta patientens egen formaga
till adaption av den nya situationen. Bevarandemodellen (Levines, 1967) kan vara en hjilp for
att forstd varfor det dr svért att uppticka IVA-delirium. Olika individer reagerar olika pé
sjukdom och det &r viktigt att tidigt bedoma en patient for att kunna finga tecken pa IVA-

delirium och arbeta preventivt.

Evidensbaserad vard innebér att patienten skall fa vard enligt tillgdngliga kunskaper och
garantera att hdlso-och sjukvardens resurser anvinds effektivt (Svensk Sjukskoterskeforening,
SSF, 2016). Sjukskoterskor har ett stort ansvar for att vrden ska baseras pa vetenskaplig
kunskap och beprovad erfarenhet. Vetenskapligt underlag ger tillsammans med den samlade
erfarenheten en god grund for hur virden ska genomforas. Kunskapsutvecklingen inom
omvardnad och medicin gér snabbt framét och det krévs att sjukskdterskan héller sig

uppdaterad inom sitt omrade for att arbeta evidensbaserat.

Intensivvardsdelirium

IVA-delirium innebdr att patientens kognitiva formaga péverkas vilket medfor en
fluktuerande forsdmring av formégan att fokusera, samt medvetandestorningar som

uppkommer under en relativ kort tidsperiod. Ett delirium kan dven pdverka motoriska



funktioner som kan uttrycka sig i form av oroligt kroppssprak (Olson, 2012). Utifrén de
symtom patienten uppvisar kan delirium delas in i tre olika typer; hyperaktivt, hypoaktivt
samt en blandning av dessa tvd. Den hyperaktiva formen medfor symtom i form av akuta
fordndringar 1 patientens mentala status med osammanhéngande tankemdnster, forvirring,
medvetandepédverkan, motorisk oro och agitation som f6ljd. Den hypoaktiva formen innebar
att patienten visar fa symtom utét och istdllet visas tecken pa avskdrmning och
depressionssymtom. Symtom uppkommer ofta efter andra varddygnet och varar i genomsnitt
fyra dygn (Berggren, 2012) Aven om IVA-delirium #r ett reversibelt tillstind kan
forekomsten hos intensivvardspatienter associeras med 1dngvarig kognitiv dysfunktion
(Arumugam, El-Menyar, Al-Hasani, Strandvik, Assim, Mekkodithal, Mudali, Al-Thani,
2017). Tillstandet &r forknippat med 6kad varaktighet av respiratorbehandling, forléngd
sjukhusvistelse och 6kat mortalitet (Arumugam et al, 2017).

Trots drtionde av forskning dr den exakta patologiska processen som leder till IVA-delirium
inte faststilld. Forskningen har visat att det mest troligt beror pa obalans av
neurotransmittorer i hjdrnan sa som dopamin, serotonin, acetylkolin, eller av inflammatoriska
processer som vid sepsis eller om man utsitts for extrem stress (Olson, 2012). Det har dven
pavisats att olika droger kan utldsa delirium, t.ex. bensodiazepiner, som har visats sig vara en
stor riskfaktor for att en patient ska dverga i ett delirium tillstdnd. Aven andra likemedel som
opioider och propofol kan vara associerade med en hogre risk, dock utan statistisk signifikans
(Pandharipande, Shintani, Peterson, Truman, Wilkinson, Dittus, Bernard, Weasly Ely, 2006).
Faktorer som hog alder, tidigare psykisk sjukdom eller en organisk psykisk storning som
orsakats av fysisk sjukdom har visats sig vara associerade med utveckling av IVA-delirium
(Pandharipande et al., 2006). En studie har visat att sjukvirdspersonal forknippat IVA-
delirium med enbart hog alder varfér mest uppmarksamhet och forebyggande atgarder
dgnades éldre intensivvardspatienter (Palacios-Cena, Cachon-Pérez, Martinez-Piedrola,

Gueita-Rodriguez, Perez-de-Heredia, Fernandez-de-las-Pefias, 2015).

Enligt Allen och Alexander (2012) kan riskfaktorerna for att fa IVA-delirium delas in i tva

olika typer. Den forsta typen ér riskfaktorer som redan finns vid ankomst till IVA och &r ett
resultat av patientens sjukdomshistoria. Det kan vara faktorer som patientens alder, kronisk
sjukdom, alkoholkonsumtion eller kognitiv svikt. Den andra typen av riskfaktorer dr de som

kan uppstd under vardtiden pa IVA. Vilket kan vara somnbrist, lang vardtid pad IVA eller



lakemedel som bensodiazepiner och opioider. Andra riskfaktorer dr brist pd mobilisering samt

variation i sederingsdjup (Allen & Alexander, 2012)

Béde preventivt arbete och behandling av IVA-delirium bor enligt Olsen (2012) vara inriktat
pa att eliminera eller minska de tidigare nimnda riskfaktorerna. Att tidigt anvédnda sig av
preventiva atgirder som mobilisering och fraimja normal somn dr av vikt {for att undvika att
patienten utvecklar delirium (Olsen, 2012). Ar patienten litt sederad eller vaken ir det viktigt
att frimja kognitiva intryck, vilket kan goras via léttare dtgirder s& som att sétta pd glasdgon,
horapparat eller hoja/sédnka belysningen (Allen & Alexander, 2012). Det uppskattas att en
tredjedel av dldre patienter med hog risk kan forhindras utveckla delirium genom preventiva
atgirder (Arumugam et al, 2017). Devlin et al. (2018) foreslar icke-farmakologiska
interventioner som fokuserar pa att forebygga risker for att utveckla IVA-delirium, forbattra
kognitionen och optimera patienten somn, syn, horsel och mobiliseringsgrad for att forebygga
IVA-delirium. Om patienten utvecklar IVA-delirium bor fokuset ligga pé att minska
symtomen och férkorta sjukdomsforloppet. Atgirder som inriktar sig pa detta ér hjilpa
patienten vara orienterad till tid och rum, forbéttra sémnen genom att minska ljus och ljud
under natten samt 6kad vakenhet genom att minska dosen sederande likemedel. Andra
atgdrder som kan minska eller forkorta [IVA-delirium dr att minska immobiliseringen genom
mobilisering och rehabilitering. Det dr dven viktigt att patienter med horsel- eller
synnedsattning far hjélp med att sitta in horapparaterna eller sitta pa sig glasdgonen (Devlin,
2018). Pa manga IVA avdelningar idag anvinds likemedel som haloperidol och antipsykotika
for att hantera deliriumpatienter. Dock visar forskning pa att detta kan forsémra den kognitiva
formégan och forvirra symtomen (Olsen, 2012). Inte forens de icke-farmakologiska
interventionerna har testats och forsok till att hitta en behandlingsbar orsak till varfor
patienten har drabbats av IVA-delirium ska farmakologisk behandling paborjas (Brummel &
Girard, 2013).

Bedomningsskalor

Bedomningsskalor for delirium &r ett screeningverktyg for att identifiera delirtumsymtom.
Beddmningsskalorna dr anpassade for intensivvérd for att intensivvardspersonal snabbt och
enkelt ska identifiera patienter som uppvisar symtom pd IVA-delirium. Det finns olika

bedomningsinstrument for att méta delirium. For vuxna patienter finns tvé olika skalor som



visats vara validerade och effektiva géllande att bedoma om patienten har symtom som
stimmer 6verens med IVA-delirium eller inte; Confusion Assessment Method for Intensive
Care Unit (CAM-ICU) och Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (Leonard
och Rahaman, 2017). Flera studier har visat att CAM-ICU och ICDSC har liknande
sensitivitet for att uppticka IVA-delirium dock har CAM-ICU visats sig vara bittre pa att
forutspd uppkomsten av IVA-delirium (Van Eijk, Van Marum, Klijn, Witt, Kesecioglu,
Slooter, 2009;- Tomasi, Grandi, Sallyh, Suares, Giombelli, Cascaes, Mecedo, Biff, Ritter,
Constantino, Dal Pizzoel, 2012).

CAM-ICU har fyra kriterier for att upptacka symtom. De tva forsta ska uppfyllas samt ett av
de tva sista for att personalen ska missténka att patienten drabbats av IVA-delirium. I
kriterierna ingér symtom som akut debut av fordndrat psykiskt status eller varierande
inadekvat beteende;- ouppmérksamhet;- osammanhidngande tankemonster; samt
medvetandepaverkan. Patienten maste vara vaken till mattligt sederad for att kunna bedémas
enligt CAM-ICU skalan- da patienten ska svara pa fragor och kunna medverka under
bedémningen (Leonard & Rahaman, 2017). CAM-ICU ir hogst virderat géllande validitet
och reliabilitet enligt ett flertal studier (Luetz, Haymann, Radtke, Chenitir, Neuhouse,
Nachtigall, Spies 2010; Boot, 2011; Fan, Guo, Li, Zhu 2012). D& symtomen kan fluktuera
over tid och CAM-ICU ger en 6gonblicksbild av patientens tillstdnd kravs upprepad

bedomning under passets gang for att fa en réttvis bild av patientens symtom.

ICDSC har étta kriterier, dar minst fyra ska uppfyllas vilka dr fordndrad medvetandegrad; -
ouppmadrksambhet; - desorientering; - hallucinationer/psykos; - stord somn-/vakenhetscykel; -
fluktuerande symtom; - oldmpligt sprak eller humor; samt psykomotorisk oro eller apati.
Kriterierna ger podng, 1-8, vid fyra poédng eller mer ska personalen misstidnka att patienten

lider av IVA-delirium. Bedomningen speglar hela passet, gérs en ging per pass.

Da delirium ér ett tillstdnd dir symtomen kan fluktuera dver tid bor beddmning genomforas
med hjdlp av skalor ett flertal gdnger per dag, t.ex. en géng per arbetspass, for att fi en
troviardig bedomning av symtomen (Kotfis, Marra & Ely, 2018). Det framkommer dven att
intensivvardssjukskoterskor som bedomde sina patienter regelbundet ansag att deras

bedomning ofta stimmde béttre dverens med patientens tillstind &n den som utfordes av



lakare, déd sjukskoterskorna gjorde fler bedomningar kontinuerligt under vérdtiden (Palacios-

Cena et al 2015).

Intensivvardssjukskoterskans roll

Intensivvardssjukskoterskor har en sirskilt relevant roll nir det géller att tidigt uppticka
symtom pa [VA-delirium samt att hantera och ge rétt vird for att forhindra uppkomst av IVA-
delirium (Cerejeira & Mukaetova-Ladinska, 2011). Kommunikation, information, stéd och
nérvaro fran intensivvardssjukskdterskan kan hjdlpa patienten att hantera situationen bade

under vardtiden samt i efterforloppet (Whitethorn, Gaudine, Meadus, Solberg, 2015).

Pa en intensivvardsavdelning vardas kritiskt sjuka patienter med svikt i ett eller flera organ
och det stills stora krav pa intensivvardssjukskdterskan som ska arbeta for en patientséker,
personcentrerad omvardnad dir psykiska, fysiska, existentiella och sociala behov
tillmStesgas. Att arbeta pa IVA handlar inte bara om att behandla patientens svikt utan dven
att arbeta preventivt och ha en handlingsberedskap for fordndringar i patientens tillstdnd
(SFAIS/SIS, 2015). Enligt forfattarnas kdnnedom finns inga nationellt 6vergripande riktlinjer
for intensivvardssjukskoterskor for att forebygga IVA-delirium i Sverige, orsaken till detta
kan bero pé att delirium inte upplevs som ett problem eller att det fortfarande ar
underdiagnostiserat. Det finns i1 andra lander, bla USA. De amerikanska riktlinjerna tar upp
bedémning, prevention och behandling. Enligt deras riktlinjer ska vuxna
intensivvardspatienter bedomas minst en gang per pass med hjélp av CAM-ICU eller ICDSC
(Devlin et al. 2018).

Intensivvardssjukskoterskor dr oftast de som forst uppticker att patientens beteende eller
mentala status forindrats under vérdtiden (Allen & Alexander, 2012). Atgirder frin
intensivvardssjukskoterskan kan leda till att svarighetsgrad, duration samt att kort- och
langsiktiga konsekvenser paverkas hos patienten med IVA-delirium (Olsen, 2012). Palacios-
Cena et al. (2015) menar att intensivvardssjukskdterskan upplever patienter som drabbats av
IVA-delirium som problematiska di de upplever att andra yrkesgrupper inom intensivvéarden

lagger ansvaret for dessa patienter pa sjukskoterskan.



Syfte

Syftet med denna studie var att beskriva intensivvardssjukskdterskans bedomning och arbete

med intensivvirdsdelirium hos intensivvardspatienter.
Metod

Denna studie dr en deskriptiv enkétstudie med kvantitativ ansats. Inom kvantitativ forskning
ar validitet och reliabilitet centrala begrepp. Validitet handlar om giltighet, vilket ar viktigt for
att visa 1 studien att det som ténks undersokas verkligen har undersokts. Reliabilitet handlar
om studiens métinstrument och dess pélitlighet. Detta visas genom att kontrollera att samma

resultat kan uppnds om och om igen (Billhult & Gunnarsson, 2014).

For att kunna formedla en beskrivande statistik over de svar som inkommit i studien
sammanfattas och komprimeras grunddata for att ge en samlad bild av materialet. En
enkétstudie (Billhult & Gunnarsson, 2014) genomfors genom att samla in fakta under en viss
tidpunkt eller under ett kort tidsintervall for att kunna testa en teori. Det passar denna
empiriska studie som samlar information fran deltagarnas egna erfarenheter och tankar kring
IVA-delirium samt anvindningen av bedomningsskalorna. Svaren som insamlas ska kunna

generaliseras och peka pa ett resultat for den population som valts att undersokas.

Urval

Studiedeltagarna valdes genom ett &ndamaélsenligt urval, vilket innebér att de deltagare som
valdes ut har erfarenhet av det som ska undersokas (Hartman, 1998). Urvalet var
slumpmassigt, da varje medlem ur en bestdmd population hade samma mdjlighet att delta
(Polit & Beck, 2006). Enkéten ldmnades till specialistsjukskdterskor inom intensivvard som
jobbade inom Region Skéne pa sex olika intensivvardsavdelningar. For att {4 ett sd brett urval
som mojligt for att {4 stdrre chans till ett generaliserbart resultat 1imnades enkéten ut till flera
olika sjukhus samt till intensivvardsavdelningar med olika inriktningar (Billhult &
Gunnarsson, 2014). Inklusionskriterierna var att sjukskoterskorna skulle ha
specialistutbildning inom intensivvard samt arbeta aktivt inom intensivvard. For att fa en bred

spridning pa studiedeltagarna fanns inga inklusionskriterier avseende kon, alder eller



arbetslivserfarenhet. Total studiepopulation var ca 300, dock delades bara 250 enkiter ut i
samrad med varje avdelnings enhetschef som forsokte uppskatta hur ménga som aktivt
jobbade samt kunde tdnkas hinna fylla i enkdten under tiden datainsamlingen pégick.

Forvéntad svarsfrekvens var 100 st (33%).

Instrument

Att formulera en egen enkit tar 1dng tid och dr arbetskravande, dd den méste valideras och
reliabilitetstestas for att den ska vara meningsfull att anvinda (Billhult och Gunnarsson,
2014). Det var dérfor en stor fordel att anvinda ett formulér som redan var testat, vilket ger
mdjlighet att jamfora resultatet med andra studier som anvédnt samma enkét. Billhult &
Gunnarsson (2014) menar vidare att det gér att kombinera en fardig enkédt med egenhéndigt
skrivna fragor som dr anpassade till det specifika amnet som undersoks. Det var dock viktigt
att fragorna formulerades pa ett sddant sitt att forfattarnas egna dsikter inte paverkade svaret

eller att deras egna dsikter kring &mnet avspeglas i fragan.

Fragorna i denna studie utgér fran en fardig enkét och tillstdnd har erhallits av forfattaren till
enkiten (Forsgren, 2017). Originalenkéten bestar av 19 fragor och de fragor som inte passade
syftet till denna studien exkluderades. Forsgrens (2017) enkét var utformad for att besvaras av
enhetschefer kring olika avdelningars rutiner. Fragorna formulerades dirfér om for denna
studie for att ges en mer individuell utgdngspunkt dd studien &mnade undersdka hur
intensivvardssjukskoterskor anvédnder sig av bedomningsinstrumenten. Fraga om &lder och
kon fanns inte med pa Forsgren (2017) enkét utan det valde forfattarna att lagga till. Fragan
om nagot standardiserat beddmningsinstrument anvédnds vid beddmning av
delirium/konfusion @ndrades genom att bara behalla svarsalternativ CAM-ICU, ICDSC samt
annat, isafall vilket. Foljdfragan fortydligades genom att delirium/konfusion lades till i fragan
(se frAga 4 bilaga 1). En fraga ddr deltagarna fick skriva dvriga kommentarer kring
intensivvardsdelirium eller enkéten lades till (se frdga 13, bilaga 1). Svarsalternativen till
fragorna var i kvot-, nominal- ordinalskala. Fragorna med nominalskala var flervalsalternativ
for att begrdnsa miangden svar, dér deltagarna fick kryssa i det alternativet som stimde in pa
deras upplevelse. I fragan med ordinalskala fick deltagarna sitta ett kryss i den rutan som
motsvarade deras svar. Deltagarna fick skriva en siffra som dverensstimde med deras alder

och erfarenhet i frdgorna med kvotskala.



Validitet

Enkéten testades pé fyra intensivvardssjukskoterskor innan den skickades eller placerades ut
till studiepopulationen. Deltagarna besvarade enkédten och gav sina synpunkter pa fragorna.
Synpunkterna samlades sedan in och anvéndes for att fortydliga en del frdgor i enkdten som
upplevdes som otydliga, inga stora fordndringar med enkétens uppbyggnad gjordes sedan.
Forfattarna efterfragade intensivvardssjukskoterskans individuella upplevelse genom enkéten,
vilket fortydligades ndgot genom att fordndra fragornas meningsuppbyggnad dé det framkom
av synpunkterna att det var otydligt om frdgorna géllde verksamhetens riktlinjer eller var pa
individniva. Aven studiens handledare gav synpunkter pé enkiiten och frigor kring

studiedeltagarnas kon och alder lades till.

Datainsamling

Datainsamlingen genomfordes pa sex intensivvardsavdelningar runt om i Skéne.

Forfattarna kontaktade avdelningschefer via mejl, for att ansoka om tillstdind samt boka tid for
genomforandet. Forfattarna besokte personligen samtliga avdelningar dér studien
genomfordes, utom en avdelning dér enhetschefen sjilv ville distribuera ut enkéterna. P& en
avdelning medverkade vi pé ett mote och informerade om vér studie. P4 resten av
avdelningarna fanns det inte mdjlighet till detta. Dir valdes en plats dér enkéterna skulle
placeras alternativt delas ut i personliga fack, samt en text som skulle skickas ut 1
avdelningens veckobrev. Samtliga deltagare fick tillsammans med enkéten det bifogade

informationsbrevet. Enkidterna samlades in pa ett bestimt datum av forfattarna.

De besvarade enkéterna forvarades oatkomligt for obehoriga, for att virna om
studiedeltagarnas integritet (Olsson & Sorensen, 2001). Enkédterna kommer forstoras nér

studien dr genomford.

Analys av data

All data analyserades genom IBM SPSS statistics version 24. Textsvar kodades till numeriska
vérden. Skillnaden i frekvenser mellan variabler (utbildning och anvéndandet av
métinstrument) analyserades med hjdlp av Chi-tva test. En signifikansniva pa 0,05 anvidndes

dér p-vdrden <0,05 var signifikanta dé det dr virden som inte kan forklaras av slumpen



(Pallant, 2013). Deltagarnas svar pa de oppna enkétfragorna redovisas skriftligt i resultatdelen

och utvalda citat anvénds for att styrka resultatet.

Forskningsetiska avvigningar

Nir studier genomfors som involverar ménniskor innebér den etiska utmaningen att undvika
att studiedeltagarna blir utnyttjade, skadade eller kdnner sig sdrade (Sandman & Kjellstrom,
2013). For att minimera risken for detta menar Sandman och Kjellstrom (2013) att man kan ta
hjélp av etiska principer, for att kunna garantera sikerhet och vélbefinnande hos
studiedeltagarna. Forfattarna har gjort etiska overvdgande infor arbetet samt kontinuerligt
under arbetets gdng. Reflektioner har av forfattarna skett bade tillsammans och enskilt kring

etik och egna vérderingar.

Innan enkéterna delades ut till respektive avdelning provades studien av vérdvetenskapliga
etikndmnden (VEN) med positivt yttrande. Enhetschefer kontaktades pd de olika
intensivvardsavdelningarna for klartecken att kontakta eventuella deltagare. Studiedeltagarna
blev informerade om att undersokningen var konfidentiell, att deras svar var anonyma samt att
materialet som samlats in endast kommer att anvindas till denna studien och inte for andra
icke-vetenskapliga &ndamél. De blev informerade skriftligt om att deras deltagande ar

frivilligt och att de kunde avbryta sitt deltagande nér som helst under studiens géng.

Resultat

Den totala studiepopulationen bestod av 300 intensivvardssjukskoterskor, 250 enkéter delades
ut. Antal besvarade enkéter var 88 (svarsfrekvens 29%), varav 73 (84%) var kvinnor och 14
var mén (16%). Medelaldern pé deltagarna var 46 &r med ett spridningsmatt pa 10 ar. Externt
bortfall var 212 personer. Internt bortfall var 3 personer och berodde pé att enkéterna var

ofullstéindigt ifyllda. Antalet studiedeltagare frén de olika avdelningarna visas i tabell 1.

Tabell 1. Visar fordelningen av antal studiedeltagare fran varje avdelning

Avdelning Antal studiedeltagare

Avd 1 14 (16%)



Avd 2 5 (6%)

Avd 3 17 (20%)
Avd 4 7(8%)
Avd 5 33 (39%)
Avd 6 9 (11%)

Anvandning av bedomningsinstrument

Av studiedeltagarna svarade 54% nej pa frigan om de anvénde ndgon typ av métinstrument i
sin beddmning av patienten. Pa en av de totalt sex avdelningarna som deltog anvinde all
personal pd avdelningen métinstrument. P4 en avdelning anvinde 24 av totalt 32
intensivvardssjukskoterskor métinstrument. Ovriga avdelning anvinde sig av andra metoder
som “klinisk blick” eller arbetslivserfarenhet for att bedoma patienten. Av deltagarna gjorde
11% ingen beddmning (Se tabell 2). En enkitfraga géllde hur studiedeltagarna genomforde
sin bedomning. Resultatet visade att CAM-ICU anvéndes av 39% medan ICDSC bara

anvandes av 9% (se tabell 4).

“Alltsa vi har CAM-ICU men dd det dr ett trubbigt och daligt system anvdnder jag min
kliniska blick och erfarenhet”

Tabell 2. Visar vilket mdtinstrument som studiedeltagarna anvinder.



Bedomningsinstrument Antal anvandare

Bedomning utan skala 39 (46%)
CAM-ICU 27 (32%)
Gor ingen beddmning 9 (11%)
ICDSC 8 (9%)
Annat instrument 2 (2%)

Ett flertal deltagare podngterade att IVA-delirium var en viktig frdga inom intensivvarden och
att de onskar en skala for att underlétta bedomningen. Nigra av studiedeltagarna menade pé
att det borde anvéndas ett instrument och vissa angav att det dr pa vig att inforas péd deras
avdelning. Vissa tyckte att det var krangligt att anvénda ett instrument och att det ar svart att
implementera som en rutin pd avdelningen, och att det dr béttre att anvinda sin erfarenhet for

att bedoma patienter.

Utbildning

Totalt har 26% av studiedeltagarna deltagit pa ndgon form av utbildning om IVA-delirium
under senaste aret (Se tabell 3). Resultatet visade att det fanns en skillnad mellan olika
avdelningar. En avdelning utmérkte sig genom att nistan hélften av studiedeltagarna
genomgatt utbildning om IVA-delirium. Négra studiedeltagare skrev egna kommentarer pa
enkéten, att de dnskade 6kad kunskap kring IVA-delirium for att f4 en béttre rutin pa

anvindningen av métinstrumenten.

Tabell 3. Anvindandet av bedomningsinstrument samt medverkan pa ndagon utbildning.

Medverkat p4 en utbildning Anvinder mitinstrument

Ja Nej Totalt

Ja 16(36,4%)  6(13,6%) 22 (100%)



Nej 23 (36,5%) 40 (63,5%) 63 (100%)

Totalt 39 (45,9%) 46 (54,1%) 85 (100%)

Det fanns ett signifikant samband (p-vérde <0,05) mellan att ha medverkat pa en utbildning
och att anvinda nagon typ av métinstrument. De som medverkat pd en utbildning anvinder i
hogre grad bedomningsinstrument (Ja= 36,4% mot Nej= 13,6%) jamfort med de som inte

medverkat pé en utbildning (Ja=36,5% mot Nej=63,5%).

Beddmning av patient

Pa fragan hur ofta deltagarna gjorde en bedomning av patienten sa gjorde 51st (60%) av
studiedeltagarna en bedomning 2—4 génger per dygn (se tabell 4). I kommentarsfiltet pa
enkéten skrev vissa att klinisk beddmning utan métinstrument gjordes vid varje timmes
kontroll eller varje gdng ndgon personal var hos patienten. Nagra deltagare skrev att hur ofta
bedomningen med métinstrument skulle ske var en lékarordination, och att det inte var upp till

intensivvardssjukskoterskan att ta stdllning till detta.

Tabell 4. Visar hur ofta personalen pd olika IVA-avdelningar bedomer sina patienter.

for att kunna uppticka tecken pa IVA-delirium.

Avd1l Avd2 Avd3 Avd4 Avd5 Avd 6 Totalt

Hur ofta sker bedomningen?

<l g/vecka 1 0 0 0 1 0 2 (2%)
2-4 ggr/vecka 2 0 0 0 3 0 5 (6%)
5-7 ggr/vecka 0 0 1 0 0 0 1 (1%)

2-4 ggr/dygn 7 4 8 5 20 7 51 (60%)
8-10 ggr/dygn 1 1 3 1 1 0 7 (8%)

Varannan timme 0 0 1 0 0 0 1 (1%)



1 gdng/h 1 0 1 0 6 0 8 (10%)
>1 g/timme 0 0 1 1 2 0 4 (5%)
Bedomer aldrig 2 0 2 0 0 2 6 (7%)
Totalt 14 5 17 7 33 9 85 (100%)

Riktlinjer for atgarder

Resultatet visade att 65% av deltagarna inte var medvetna om att deras avdelning hade
riktlinjer for farmakologiska eller icke-farmakologiska dtgéirder att vidta nér en patient
uppvisade tecken pé intensivvardsdelirium. Vidare visade resultatet att personal pa samma
avdelning svarade olika pd frdgan om de fanns eller inte fanns tydliga riktlinjer for atgarder
(se tabell 5).

20% av deltagarna svarade “ja” pa frdgan om det fanns riktlinjer for farmakologiska atgérder,
motsvarande 15% for icke-farmakologiska atgérder. En del deltagare skrev i kommentarsféltet
att de inte fatt ndgon information kring om riktlinjer fanns eller var de fanns och tyckte dérfor

det var svért att svara och valde dérfor att svara nej pa fragan.

Tabell 5. Visar hur studiedeltagarna har besvarat fragor kring om riktlinjer for

dtgdrder finns.

Riktlinjer Studiedeltagare
Kénner inte till att det finns riktlinjer 65 %

Kaénner till farmakologiska riktlinjer 20 %

Kaénner till icke-farmakologiska riktlinjer 15 %

Patienter i riskgrupper
Den storsta riskgruppen som intensivvardssjukskoterskorna riktade mest uppmarksambhet till
var patienter med tidigare alkoholmissbruk. Patientgrupperna multisjuka, 6ver 65 ar,

cerebrovaskulér sjukdom, psykiska problem och patienter med demenssjukdom gavs ocksa



extra uppmadrksamhet av intensivvardssjukskoterskorna. Ett svarsalternativ som deltagarna
kunde fylla i var “annat tillstaind”. Det som manga av deltagarna nimnde var lang vardtid
samt respiratorbehandlade patienter. Nagra skrev i kommentaren att alla har en risk for att
drabbas av IVA-delirium och gav dirfor ingen sirskild uppmaérksambhet till nagon sérskild
patientgrupp.

Tabell 6. Riskgrupper studiedeltagarna sjilva identifierade.

Identifierade riskgrupper Studiedeltagare

Multisjuka 33 (10%)

Over 65 ar 32 (9%)

Inte identifierat ndgon riskgrupp 28 (8%)

Leversjukdom 24 (7%)

Dehydrerade patienter 17 (5%)

Nedsatt syn 11 (3%)

Nedsatt status 10 (3%)



Lungsjukdom 9 (3%)

Rokare 5 (1%)

Lakarens roll

Manga deltagare skrev i kommentarsfiltet att 1dkarnas roll kring behandling och
forebyggande av [IVA-delirium borde belysas. De upplevde att det var ldkarens ansvar att
beddma patienter som visade tecken pd akut konfusion eller IVA-delirium. En av enkétens
fragor berdrde hur ofta en konsult kontaktades nér en patient uppvisade symtom pé eller
tillhor en riskgrupp for att utveckla IVA-delirium, dven dir upplevde deltagarna att det var

lakarens ansvar att ta initiativ till en bedomning av psykiatriker eller geriatriker.

“Skulle 6nska ett storre intresse frdn ldkare om delirium. Inte aktuellt att bedéma en patient

om ingen dtgdrd gors eller intresse finns hos ldkarsidan”



Diskussion

Metoddiskussion

Design

En deskriptiv tvirsnittsstudie med kvantitativ ansats valdes for att forfattarna ville beskriva
intensivvardssjukskoterskors beddmning och arbete med intensivvardsdelirium hos

intensivvardspatienter.

Urval

Andamélsenligt urval anviindes da forfattarna har erfarenhet av sjukvard och ansags sig ha
tillrackligt med kunskap och erfarenhet kring omradet. Studiepopulationen valdes ut genom
att de hade en specialistsjukskoterskeexamen inom intensivvéird samt arbetade pa den
avdelning som kravdes for att inkluderas i studien (Polit & Beck, 2012). Forfattarna valde att
exkludera sjukskdterskor som arbetade inom intensivvard som saknade specialistutbildning
eller som hade en annan specialistutbildning @n intensivvard, forfattarna ansag att de inte hade
tillrdcklig erfarenhet kring intensivvardsdelirium for att delta i studien. Den tidsram som fanns
for studien gjorde det svart for forfattarna att inkludera fler arbetsplatser &n de som redan
valts, fler arbetsplatser hade sékerligen genererat fler studiedeltagare och ett hogre antal
besvarade enkditer, vilket kunde stérkt studien genom att ha ytterligare data som bekréftade

vart resultat.

Datainsamling

Att genomfora en enkitstudie valdes av forfattarna for att kunna inhdmta s& mycket data som
mojligt under en begransad period samt nd ut till en stor studiepopulation. Da det var svart att
nd studiedeltagarna personligen placerades enkéterna i gemensamma utrymmen pa vissa
avdelningar, vilket kan ha bidragit till att svarsfrekvensen inte blev sa hog som forfattarna
onskat. Pa vissa avdelningar anvindes enhetscheferna som ett led i att na ut till
studiepopulationen. Nagra enhetschefer valde att medverka till att distribuera enkéter, vissa
valde att avstd. Mélet var att triffa studiepopulationen via personliga méten, dock gick inte
detta att uppné pé grund av langa geografiska avstdnd samt tidsbrist. De sex avdelningarna

uppskattades tillsammans ha 300st anstilld intensivvardsskdterskor. Mellan 50 och 60 st



enkéter delades ut pa varje avdelning i samrdd med varje enhetschef som uppskattade hur

ménga som aktivt arbetade, totalt delades 250st ut. Enkéterna fanns tillgéngliga en manad.

Forfattarna dr medvetna om att svarsfrekvensen kunde 6kat om fler enkéter delades ut eller
om deltagarna hade fétt ldngre tid pa sig. Det externa bortfallet som uppskattades till 212 st
kan bero pé att manga arbetar oregelbundet eller kan ha tillfélligt varit borta fran arbetsplatsen
under tiden enkéten delades ut, dirmed finns risken att en del har missat enkédten. Forfattarna
valde att inte ge mer 4n en ménads tid pa grund av tidsbrist. Fler enkéter, langre tid samt mer
information till studiedeltagarna hade troligtvis dkat svarsfrekvensen. En del avdelningar hade
véldigt lag svarsfrekvens, det innebir att resultatet mojligtvis inte blir representativt for den
avdelningen som undersoks. En avdelning hade ddremot véldigt hog svarsfrekvens vilket kan
ha haft inverkan pa studiens resultat. Okad svarsfrekvens och jimnare fordelning av
deltagande fran avdelningarna hade kunnat stirka resultat vért resultat eller mojligtvis

fordndra det nagot.

Maitinstrument

Tidigare validerade frageformuldr som motsvarade omradet som var menat att undersokas
hittas, dock var de riktade mot verksamheten och inte enskilda intensivvardsskoterskor.
Darfor konstruerades en egen enkit tillsammans med de validerade fragorna fréan tidigare

namnd enkdét.

Nér datan matades in i SPSS framkom det att enkétens utformning borde varit annorlunda for
att dels forenkla inmatning men dven for gora enkéten ldttare att besvara for studiedeltagarna.
Det uppticktes genom att vissa deltagare satt kryss mellan tva olika svarsalternativ samt att
vissa deltagare gett kommentarer kring vissa fragor. Detta innebar att tre enkéter fick
exkluderas ur studien pé grund av ofullstindiga svar. En del hade kommentarer pa att de inte
hade onskat behova fylla i sin dlder da det teoretiskt sett kan leda till mojlighet att spara
individen. Svarsalternativ i tioarsklasser istdllet for exakt &dlder hade kunnat leda till att

anonymiteten 6kades. (Trost, 2012).

Viss otydlighet i enkitens layout upptécktes av forfattarna pa grund av en otydlig sidbrytning.
Detta ledde till att vissa gick tillbaka och @ndrade sitt svarsalternativ nér de sag hela fragan

eller valde att inte svara pé delar av frigan. Med en bittre foljd av frdgorna i enkéten hade



svarsfrekvensen eventuellt okat. Ett flertal studiedeltagare tyckte att studien skulle
genomforas 1 intervjuform istdllet da det &r svért att svara ja eller nej pa vissa fragor da IVA-
delirium varierar individuellt mellan varje patient. Vissa studiedeltagare 6nskade ett “vet ¢j”
alternativ bland svarsalternativen. Forfattarna valde att inte ha med “vet ej”” som ett alternativ
dé Trost (2012) menar att det alternativet kan anvédndas slentrianméissigt nir deltagarna vill

undvika att ta stéllning.

Databearbetning och analys

I planeringsfasen av studien diskuterade forfattarna sina forforstdelser kring &mnet [IVA-
delirium. Forfattarna anser inte att deras forforstaelse kring &mnet har paverkat studiens
resultat dé ingen av fOrfattarna tidigare har arbetat pé en intensivvardsavdelning eller med
patienter som drabbats av [IVA-delirium. Forfattarna hade dédrav ingen uppfattning kring vad
som krivdes for att arbete med denna typ av patienter. I forberedelsefasen nir
bakgrundsmaterialet samlades in fick forfattarna en djupare kunskap kring d&mnet och forstod

att det &r ett komplicerat tillstdnd for savil patient som vérdare.

Databearbetningen och analysen gjordes tillsammans av bada forfattarna, vilket kan anses
som en fordel da det ger bada forfattarna stor kinnedom om den insamlade datan. Vid
bearbetning av fragorna upptécktes att viss data var felaktigt inmatad. Det var da enkelt att ga
tillbaka till den enkédten vars id-nummer visades vara fel och korrigera felet till réitt svar som
angivits eller fylla i om ett svar saknades. D4 syftet forandrades under arbetets gang gav
enkéterna i slutindan mer information &n det som forfattarna senare valde att analysera och ta

med i arbetet, vi valde att endast fokusera pa den data som motsvarade vért syfte.

Fordelen att gora ett Chi-2 test ér att data kan analyseras gédllande om det finns ett monster 1
hur studiedeltagarna svarat eller om det anses vara slumpmassigt. Nackdelen med att anvinda
sig av ett Chi-2 test &r att det endast visar om det finns ett signifikant samband eller inte, det

visar inte hur starkt sambandet dr (Djurfeldt et al, 2010).

Intern och extern validitet
Forfattarna anser att denna studie har en 1ag intern validitet pa grund av att deltagandet i
studien var lagt, 29% av studiepopulationen. Den interna validiteten hade kunnat kats om

fler enkéter besvarats for att f mdjlighet till hogre statistisk signifikans. Den externa



validiteten anser forfattarna vara hog dé enkéterna delats ut pa flera intensivvardsavdelningar
med olika inriktning, resultat kan dérfor generaliseras pd olika intensivvardsavdelningar 1

Sverige.

Resultatdiskussion

Att intensivvardsdelirium ir ett komplext tillstand var forfattarna redan medvetna om innan
studien genomfordes. Det visade sig sedan dven pé deltagarnas kommentarer pd enkiten dér
de dnskade mer kunskap om tillstdndet och kénde sig osdkra pa behandlingsalternativen som
fanns. De uttryckte en saknad av konsensus kring hur de bor hantera patienter med IVA-
delirium pa avdelningen. Levines Bevarandemodell (1967) beskriver dock att varje
sjukdomstillstand &r individuellt och darfor bor omvérdnadsatgérderna baseras pa individens
reaktion, det dr darfor svart att skapa konsensus kring ett komplicerat sjukdomstillstind som

IVA-delirium.

Intensivvardssjukskoterskan dr omvardnadsansvarig for sin patient, det ligger pa
intensivvardssjukskoterskans ansvar att forebygga och vara vaksam pa komplikationer som
kan uppstéd under vistelsen pa intensivvardsavdelningen. Att bedoma smaérta genom
smértskattningsskalor eller sederingsdjup med hjélp av sederingsskalor dr
intensivvardssjukskoterskan van vid men att skatta tecken pa IVA-delirium med hjdlp av en
skala verkar inte ingd i intensivvardssjukskoterskans dagliga arbete. En forklaring till att
bedomningsinstrumenten for IVA-delirium inte anvénds kan vara brist pd kunskap och

information.

Resultatet visade att majoriteten av intensivvardssjukskoterskorna som deltog i studien inte
anvénde sig av ett bedomningsinstrument. Enkdtens kommentarer visar att
bedomningsinstrumenten finns, men att de inte anvinder dem dé de tycker att de dr krangliga.
Ett flertal av deltagarna angav att de istéllet for att anvinda ndgon bedomningsskala sa
anvinde de sin kliniska blick och erfarenhet. Leonard och Rahaman (2017) beskriver hur
ménga studier har visat att anvindning av bedomningsskalor ger ett mer exakt resultat &n att
endast anvédnda den kliniska erfarenheten. De deltagare som anvinde sin kliniska blick
beskrev hur de istéllet for att anvinda bedomningsinstrument gjorde en kontinuerlig

bedomning av patienten. Forskning har visat att genom att bara anvénda sig av den kliniska



blicken och inte anvdnda bedomningsinstrument missas tecken pa hypoaktivt IVA-delirium.
Fokus ldggs istéllet pd tecken som tyder pa att patienten har hyperaktivt IVA- delirium trots
att det dr det minst forekommande tillstandet (Elliot, 2014)

Tidigare forskning visar dven att de flesta patienter som drabbas av IVA-delirium forblir
odiagnostiserade (Mistarz, Eliott, Whittfield & Ernest, 2011, Leonard & Rahaman, 2017). Det
framkommer &dven att till och med den mest erfarna sjukvérdspersonalen endast kan
identifiera en tredjedel av de patienter som drabbas av delirium nédr de inte anvdnder nigot

métinstrument som hjdlpmedel (Kotfis et al, 2018).

Om intensivvardssjukskoterskor inte har erhallit ndgon utbildning kring IVA-delirium é&r det
latt att missa symtom, da de fluktuerar over tid. Behovet av mer kunskap kring IVA-delirium
visade sig i studien. I enkdtens kommentarer 6nskade ett flertal mer information kring &mnet.
Att det fanns ett signifikant samband mellan utbildning och anvidndning av
bedomningsinstrumenten framkom i studien. De avdelningar som hade hogst antal deltagande
pa nagon form av utbildning inom IVA-delirium hade hogst antal studiedeltagare som
anvénde sig utav ett bedomningsinstrument. Tidigare forskning visar pd att bade praktisk och
teoretisk traning kravs for att kunna hantera beddmningsinstrumenten CAM-ICU och ICDSC.
Att genomfora en bedomning med dessa instrument tar inte ldng tid att utfora for ndgon som
erhallit denna utbildning och beddmningsinstrumenten bor implementeras pa alla sjukhus for

att kunna upptécka IVA-delirium (Kotfis et al, 2018).

En tredjedel av studiedeltagarna hade under det senaste aret genomfort utbildning kring IVA-
delirium. Nagra deltagare uppgav att de dnskade mer kunskap om beddmningsinstrumenten.
Elliot (2014) beskriver att ménga intensivvardssjukskdterskor vet vad IVA-delirium dr men
att de inte har tillrackligt med kunskap for att kunna identifiera riskfaktorer och tecken pa
IVA-delirium. Speed (2015) menar pa att det finns stora risker med att
intensivvardsskoterskor inte har tillrdckligt med utbildning. D4 symtomen varierar over tid
och presenteras pd olika sitt kan man inte forvénta sig att intensivvardssjukskoterskan ska

kunna identifiera IVA-delirium symtom utan ritt utbildning.

Forfattarna dr medvetna om att riktlinjer for bade farmakologiska och icke-farmakologiska

atgdrder finns pé flera av intensivvardsavdelningar som dr inkluderade i studien. Det &r



intensivvardssjukskoterskans uppgift att ta del av riktlinjerna och genomf6ra samt f6lja upp
atgdrder. Utgdr man frdn Levines bevarandemodell (1967) dr det viktigt att arbeta preventivt
och utféra omvérdnadsétgirder ur individens perspektiv. En forklaring till att riktlinjer inte
foljs kan vara brist pd information att de finns samt brist pd kunskap kring IVA-delirium. Att
infora utbildning kring IVA-delirium i kombination med tydligare rutiner kring anvéindande
av bedomningsinstrument kan leda till att fler tgérder utfors utav
intensivvardssjukskoterskan och riktlinjer kan spela en stor roll for att forebygga IVA-

delirium.

Resultatet visade att majoriteten av studiedeltagarna inte var medvetna om det fanns riktlinjer
for farmakologiska eller icke-farmakologiska dtgérder pé avdelningen. Studiedeltagarna
upplevde att det saknades riktlinjer for vilka atgarder som kan vidtas om en patient drabbas av
IVA-delirium. Personal fran samma avdelning hade dven besvarat frdgan olika om det fanns
eller inte fanns skriftliga riktlinjer for farmakologiska och icke-farmakologiska dtgérder. Om

detta beror pa brist pa kunskap eller intresse visade inte studien.

Olsen (2012) menar att intensivvardssjukskdterskan spelar en stor roll for att kunna
implementera farmakologiska och icke-farmakologiska atgérder pa en
intensivvardsavdelning. Tidigare studier som undersokt samarbetet mellan ldkare och
sjukskoterska kring patienten med IV A-delirium pekar ocksé pd att osékerheten kring vilka
riktlinjer som finns &r en faktor som paverkar patientens behandling pa flera sétt. Bade tid till
start av behandling och effektiviteten paverkas. Likare har beskrivit att de finns en osékerhet
kring vilket 1dkemedel som ska anvdndas och 1 vilken dos. Det resulterade ofta i att
patienterna blev underbehandlade vilket intensivvardssjukskoterskorna mérkte tydligast under
nattpassen (Palacios-Cena et al., 2015). En del av denna studiens deltagare tyckte att det borde

vara en ldkarordination hur ofta patienten ska beddmas samt vilka patienter som ska bedomas.

Att identifiera en specifik riskgrupp som drabbas av IVA-delirium &r svért, nagot som
mérktes 1 studien dé deltagarna hade svart att identifiera enskilda grupper utan kryssade 1
flertal av alternativen som potentiella riskgrupper (Se bilaga 1). Tva tredjedelar av deltagarna
kunde identifiera en eller flertal riskfaktorer for [IVA-delirium. I resultatet framkom det att
majoriteten av intensivvardssjukskdterskorna identifierade tidigare alkoholmissbruk och lang

vardtid som riskfaktorer for att utveckla IVA-delirium. Flertal studier bekriftar att alkohol



tillsammans med andra faktorer som tung sedering och graden av sjukdom é&r stora
riskfaktorer for att utveckla delirium (Ouimet, Kavanagh, Gottfried & Skrobik, 2007. Kotfis
et al, 2018)

Intensivvardssjukskoterskan har som tidigare ndmnt det storsta ansvaret gillande att anvénda
bedomningsinstrument samt folja géllande riktlinjer for atgérder. Enligt Svenska
sjukskoterskeforenings kompetensbeskrivning (2017) ansvarar intensivvardssjukskoterskan
for bedomning av patientens fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov samt ska
genom individuellt anpassad vérd arbeta for att motverka komplikationer som IV A-delirium.
En forklaring till att beddmning och atgérder inte utfors kan vara att parterna lagger dver
ansvaret pd varandra samt brist av kommunikation, intensivvardssjukskoterskan kan mena pa
att det dr lakarens uppgift att identifiera och ordinera atgérder for att forebygga IVA-delirium.
Mer utbildning bade till l1dkare och intensivvérdssjukskdterskan kring bedomningsinstrument
och riktlinjer for atgirder kan leda till att fler anvénder sig av i de instrument och atgirder
som finns, samt att samarbetet och kommunikationen mellan ldkare och

intensivvardssjukskoterskan kan forbéttras kring IVA-delirium.

Studien visade att en del av deltagarna uppgav att de dnskade ett storre intresse och stod fran
lakarna, en del angav till och med brist av intresse frin ldkarna som en anledning till att de
inte screenar patienterna efter tecken till IVA-delirium. De ansdg ocksa att ingen atgérd gors
av lakarna dven om madtinstrumenten visar att patienten har tecken till IVA-delirium.
Studiedeltagarna tyckte dven att det lag pd lakarens ansvar att t.ex. kontakt en konsult for

hjélp med forebyggande arbete och behandling.

Tidigare forskning styrker véra studiedeltagares upplevelse dé det visat sig att vilken typ av
behandling patienten fick varierade med vilken ldkare som jobbade, samt att ldkarna inte
upplevde IVA-delirium som nigot bradskande problem att ta hand om (Palacios-Cefia et al.,
2015). Leonard och Rahama (2017) belyser vikten av god kommunikation mellan ldkare och
sjukskoterskor for att pa ett framgangsrikt satt kunna hantera sjukdomstillstdndet. IVA
delirium paverkar inte bara patienten utan drabbar dven anhoriga, dr forknippat med fler
vardkomplikationer, ldngre vardtid och hogre vardkostnader for sjukvarden (Devlin et al.
2018). Att arbeta med att forebygga IVA-delirium borde dirfor ligga i allas intresse, inte bara

intensivvardssjukskoterskan. Kotfis et al. (2018) menar att arbetet kring en patient som tillhor



en riskgrupp for att utveckla IVA-delirium kraver atgéarder fran ett multidisciplindrt team. Dar
lakare, sjukskoterskor, underskdterskor, arbetsterapeuter och dven anhoriga méste samarbeta
dé symtomen fluktuerar dver tid dérfor dr det bra om beddmningen gors flera ganger per dygn
for att f4 en korrekt helhetsbild av patientens symtom. En del av de méanskliga réttigheterna,
svensk lag samt sjukvérdens etiska principer dr att man ska fa ett gott och jidmlikt bemotande.
Bemotandet ska vara professionellt oavsett vad man har for kon, alder, funktionalitet,
etnicitet, sprak, sexualitet, religion eller trosuppfattning (PL, SFS 2014:821).Varden ska
anpassas efter patientens medicinska behov och vardpersonal ska anvinda sig av de resurser
som finns att tillgd, och en sddan resurs dr de bedomningsinstrument som &r skapade for att

uppticka IVA-delirium.

Konklusion och implikationer

IVA delirium ir idag ett komplext tillstdnd for personal att hantera pa en
intensivvardsavdelning, dock finns det utrymme for forbéttring. Studien har pavisat ett
signifikant samband mellan utbildning for intensivvardssjukskoterskor och anviandning av
méitinstrument for att identifiera symtom pé I'VA-delirium. Tecken till ldgre upplevt ldkarstod
kunde ses vid vardande av patienter som drabbats av IVA-delirium.
Intensivvardssjukskoterskor efterfridgade battre samarbete med ldkare samt respons pa sin
beddmning genom att atgirder och behandling sitts in hos patienten. Okad kommunikation i
arbetsgruppen och kunskap om aktuella riktlinjer kring bade beddmning samt atgérder kan

bidra till att patienter med IV A-delirium kan upptickas och forebyggas i hogre grad.

Mer forskning kridvs om intensivvardssjukskdoterskors arbete kring IVA-delirium, gérna frén
andra perspektiv dn sjukskoterskans. Det kan exempelvis vara lékarens perspektiv pa att varda
patienter med IVA-delirium eller deras perspektiv pa samarbetet med

intensivvardssjukskoterskan.
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Enkit om delirium inom svensk intensivvard 2019

Enkiten avser vuxna patienter (> 18 ir) med delirium/konfusion. Med
delirium/konfusion menas hir ett akut reversibelt forvirringstillstind som
utvecklas under kort tid och tenderar att variera 6ver dygnet och dir

forvirringstillstindet anses vara till foljd av somatisk sjukdom/skada.

4. Anvinder du nagot standardiserat beddmningsinstrument vid bedémning av

delirium/konfusion?

O Ja
O Negj

Om ja, vilket?

O Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

O Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Annat, i sa fall vilket?

Om nej: Sker beddmningen pé annat sétt?

O Ja. Om ja, hur bedémer du i sa fall patienten avseende delirium/konfusion?

O Nej, vi gor ingen beddmning




5. Hur ofta bedémer du varje enskild patient?

O <lg/vecka. O 2-4 ggr/vecka O 5-7 ggr/vecka
O 2-4 ggr/dygn O 5-7 ggr/dygn O 8-10 ggr/dygn
O Var annan timme O 1 g/timme O >lg/timme

6. Riktar du sérskild uppmairksambhet till ndgon/ndgra patientgrupp/er betréffande
beddmning av delirium/konfusion?

O Ja

O Negj

Om Ja, se alternativen nedan (Flera alternativ kan kryssas 1)

O Aldre (>654r) O Patienter med nedsatt horsel
O Patienter med alkoholmissbruk i anamnesen O Rokare

O Patienter med flera allvarliga sjukdomar O Patienter med lungsjukdom
O Patienter med cerebrovaskulér sjukdom O Leverpaverkan

O Patienter med hjirt-kérlsjukdom O Dehydrerade patienter

O Patienter med nedsatt funktionell status O Demenssjukdom

O

Patienter med psykiska problem
O Patienter med nedsatt syn

Annat, 1 sa fall vad?

7. Konsulterar du geriatriker/psykiatriker dér syftet &r att forebygga och/eller reducera
delirium/akut konfusion om bedémningsskalan pavisar symtom pa delirium?

O Ja

O Negj

8. Informerar du den patient som kan betecknas ha delirium/akut konfusion om syndromet
(t ex orsak, reversibilitet)?

O Ja

O Negj



9. Informerar du nirstdende till patient med tecken pa delirium/akut konfusion om
syndromet?

O Ja

O Negj

10. Finns skriftliga riktlinjer for atgérd av icke-farmakologisk karaktér vid delirium/akut
konfusion pa avdelningen?

O Ja

O Negj

11. Finns det skriftliga riktlinjer for atgarder av farmakologiska karaktér vid delirium/akut
konfusion pa avdelningen?

O Ja

O Negj

12. Har du medverkat pé personalutbildning om delirium/akut konfusion det senaste aret?
O Ja

O Negj

13. Har du 6vriga kommentarer angéende Intensivvardsdelirium eller denna enkét?




