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FORORD:

Var inspirasjon til dette masterprosjektet startet med at vi gjennom praksis i intensivavdeling,
sa at delirium var en hyppig forekommende tilstand, som var ressurskrevende for
intensivsykepleierne og intensivavdelingen. Vart inntrykk var at det var lite bruk av
kartleggingsverktoy for 4 identifisere deliruim. Dette gjorde at vi ble nysgjerrige pa hvilke
kartleggingsverktay som fantes, og undersekte hvilke prosedyrer og retningslinjer som var
gjeldene. Etter & ha sekt i helseforetkakets elektroniske kvalitetshandbok fant vi at CAM-ICU
var kartleggingsverktoyet som var innlemmet som prosedyre, noe som forte til at vi ensket a

underseke dette temaet videre.

A skrive denne masteroppgaven har vart en spennende og larerik prosess med mange opp-
og nedturer. Etter ferdigstillelse sitter vi igjen med mye ny kunnskap, som vi vil ta med oss

videre ut 1 intensivverden.

Forst ensker vi & takke var veileder Anja Nastasja Robstad, Forstemanuensis ved Institutt for
helse- og sykepleievitenskap ved Fakultetet for helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet i
Agder, som har gitt oss mange gode konstruktive tilbakemeldinger og har stettet oss
underveis gjennom hele prosjektet. Vi har satt stor pris pd din oppmuntring og positive

holdning gjennom hele prosessen.
Vi vil ogsa takke enhetslederene fra de aktuelle avdelingene som har vert svart behjelpelige
og tatt oss godt i mot i en ellers travel arbeidshverdag. En stor takk rettes ogsa til de atte

intensivsykepleierne som sa ja til & veere med 1 prosjektet vért.

Til slutt vil vi ogsa rette en spesiell takk til vare samboere og barn for tdlmodighet og stette

underveis i et tidvis hektisk og tidkrevende masterforlep.

Tusen takk!

Grimstad 26.04.2022

Silje Karlsen Lund
Ingrid Skogby



Sammendrag:

Bakgrunn: Delirium rammer mange intensivpasienter, og tilstanden kan medfere store
konsekvenser. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) er et
valid og reliabelt verktoy i deliriumsdiagnostiseringen, og intensivsykepleiere er med sin
kontinuerlige tilstedeverelse i en unik posisjon i deliriumsidentifiseringen. Studier har vist
liten grad av systematisk vurdering av delirium, men {4 studier ved norske sykehus er gjort.
For & gke forstaelsen av hvorfor, vil det vaere hensiktsmessig a undersoke

intensivsykepleiernes erfaringer med verktoyet.

Formadl og problemstilling: Formalet med masterprosjektet var & undersoke
intensivsykepleieres erfaringer med kartleggingsverktayet CAM-ICU. Problemstilling:
Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere med a bruke kartleggingsverktoyet CAM-ICU, i

vurdering av delirium hos intensivpasienter i en intensivavdeling?

Metode: En kvalitativ metode, med et eksplorerende design. Datamaterialet er innsamlet
gjennom atte semistrukturerte individualintervjuer av intensivsykepleiere i intensivavdeling.
Analyse er utfort med en fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming med Lindseth & Norberg

(2004) sin tematisk- strukturerte metode.

Resultater: Analysen resulterte i tre hovedtemaer og ni undertemaer. Intensivsykepleierne
opplevde blandede erfaringer mellom & kartlegge godt eller vaere en byrde med bruk av
verktayet. Videre fremkom det at de opplevde en ambivalent holdning knyttet til & bruke
klinisk blikk eller CAM-ICU i kartlegging av delirium, og at det foreld flere organisatoriske
forhold som utfordret bruk av kartleggingsverktoyet.

Konklusjon: CAM-ICU synes ikke & bidra til kartlegging av delirium i tilfredsstillende grad,
og det kan se ut til at det er behov for & tenke nytt, og bane nye veier i deliriumskartleggingen,

for & bedre kartlegging av delirium og utsiktene av diagnosen.

Nokkelord: Intensivsykepleie, erfaring, delrium, kartleggingsverktey, CAM-ICU.



Abstract

Background: Delirium affects many intensive care (ICU) patients, and the condition may
lead to major consequenses. The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU), is a valid and reliable tool for diagnosing delirium. ICU nurses are uniquely
positioned in identifying delirium, however, studies show a small extent of systematic
delirium assessment, and studies at norwegian hospitals are few.

Investigating the ICU nurses' experiences with the tool would increase our understanding of

why.

Purpose and problem: To investigate ICU nurses’ experiences with the assessment tool
CAM-ICU. Problem statement:
What experiences do ICU nurses have with using the assessment tool, CAM-ICU in the

assessment of delirium in ICU patients in an ICU?

Method: A qualitative method, with an exploratory design. Data was collected through eight
semi-structured inividual interviews of ICU nurses in the ICU. Analysis was performed using
a phenomenological-hermeneutic approach, using thematically-structured method of Lindseth

& Norberg (2004).

Results: The analysis resulted in three main themes and nine sub-themes. The ICU nurses
experienced mixed perceptions between doing a good assessment, and beeing a burden by
using the tool. Furthermore, it emerged that they experienced an ambivalent attitude related to
using their clinical judgement or CAM-ICU in the delirium assessment, and that there were

several organisational factors that challenged the use of the assessment tool.
Conclusion: CAM-ICU does not appear to contribute enough to the assessment of delirium. It
appears that there is a need to rethink, and pave new paths in the assessments of delirium, in

order to improve delirium identification, and the prospects of the diagnosis.

Keywords: ICU nursing, experience, delirium, assessment tool, CAM-ICU.
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1.0 Innledning

1.1 Introduksjon

Delirium er en forvirringstilstand som ikke sjeldent oppstér 1 lapet av et intensivopphold ved
alvorlig og kritisk sykdom. Tilstanden er akutt og reversibel, og er assosiert med okt
sykelighet og dedelighet, forlenget respiratortid og lengre sykehusopphold (Arend &
Christensen, 2009; Ely, Shintani, et al., 2004; Kalabalik et al., 2014; Rosgen et al., 2020;
Salluh et al., 2015; Thomason et al., 2005). Ulike validerte kartleggingsverktoy er utviklet
med formal om a bedre diagnostikken av delirium, og Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) er et eksempel pa et slikt verktoy (Ely, 2002; Wegien et al.,
2008). Intensivsykepleiere er med sin kontinuerlige tilstedevarelse hos intensivpasienter i en
sentral posisjon til & oppdage delirium (Arend & Christensen, 2009), og verkteayet har vist
svart god reliabilitet og validitet i diagnostiseringen av delirium i intensivavdelinger (Ely,

Margolin, et al., 2001; Ho et al., 2020).

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Pa grunn av akutt sykdom, stress, og hyppig bruk av benzodiazepiner i intensivavdeling er
intensivpasienter ekstra utsatt for delirium, og diagnosen er svaert hyppig forekommende
(Arend & Christensen, 2009; Mattar et al., 2012; Zaal et al., 2015). Delirium kan fore til en
rekke negative konsekvenser for pasient, helsepersonell og samfunn. I tillegg til de okte
kostnadene knyttet til innleggelse i sykehus, kan delirium fore til okt sykelighet, forlenget
respiratortid, ekt mortalitet og kognitive problemer etter utskrivelse. Dette vil i sin tur pavirke
pasienter og parerende negativt, og vil kunne medfere en kostnadsbelastning for samfunnet
(Arend & Christensen, 2009; Ely, Shintani, et al., 2004; Fan et al., 2012; Kalabalik et al., 2014;
Khan et al., 2012; Rosgen et al., 2020).

Symptomer pé delirium er mest fremtredende hos pasienter med hyperaktivt delirium, da det
ofte utspiller seg som motorisk urolighet og agitasjon. Denne formen for delirium er derfor den
som ofte er forbundet med diagnosen. Likevel forekommer tilstanden i de fleste tilfellene med
symptomer pa hypoaktivt delirium, slik som apati og motorisk treghet, eller en kombinasjon av
disse gruppene med et fluktuerende forlep (Arend & Christensen, 2009; Fan et al., 2012;
Kalabalik et al., 2014). Prevalensen av delirium er svert hoy, men pé tross av den heye

forekomsten er delirium en underdiagnostisert tilstand. Tidlig diagnostisering av delirium er



vist & kunne forbedre behandlingsresultatet ved at det tidlig kan iverksettes forebyggende tiltak
(Arend & Christensen, 2009; Kalabalik et al., 2014; Steinseth et al., 2018). Den hypoaktive
formen og kombinasjonen av de to formene, er beskrevet & representere majoriteten av
deliriumstilfellene. P4 grunn av de subtile tegnene, blir disse pasientene ofte oversett eller
mistolket som at de har depresjon eller demens av helsepersonell (Krewulak et al., 2018;
Peterson et al., 2006).

Delirium anses som en sveart alvorlig helsesvikt (Huang et al., 2021; Rosgen et al., 2020; Salluh
et al., 2015), slik at kartlegging av diagnosen i stor grad kan knyttes til intensivsykepleierens
helsefremmede og forebyggende funksjon (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2017). Nar det gjelder observasjon og vurdering, vil man ved bruk av
CAM-ICU i en tidlig fase kunne identifisere helsesvikt og risiko for helsesvikt som delirium
utgjor, og videre kunne iverksette tiltak og evaluere deres effekt (Ely, Inouye, et al., 2001;

Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017).

Studier har vist at systematisk vurdering av delirium pé intensivavdelinger blir gjort i liten grad
og minoriteten av intensivavdelinger bruker systematiske kartleggingsverkteoy (Devlin et al.,
2008; Elliott, 2014; Ely, Stephens, et al., 2004; Patel et al., 2009; Sjebe et al., 2012;
Svenningsen & Tennesen, 2011).

For & fa en bedre forstielse av hvorfor systematiske vurderinger blir gjort i liten grad, vil det
vere hensiktsmessig & underseke hvilke erfaringer intensivsykepleierne som utferer
vurderingene, har med bruken av verktoyet. Ved a f4 mer kunnskap om intensivsykepleieres
erfaringer kan dette fore med seg videre muligheter for arbeid med mal om a forbedre dagens
praksis ved sykehus i Norge nar det gjelder kartlegging av delirium. Slik kunnskap kan tenkes
a kunne bidra til at tiltak kan iverksettes péd et tidligere tidspunkt, med en pafelgende

samfunnsnytte med reduserte kostnader.

1.3 Hensikt og problemstilling

Det finnes f4 norske publiserte studier knyttet til problemstillingen, med forbehold om hva vi
har klart & finne. Til tross for at det finnes mye internasjonal forskning som bidrar til kunnskap,
kan det synes & vare behov for mer forskning fra intensivavdelinger i Norge.

Hensikten med denne oppgaven er derfor & bringe frem ny kunnskap rundt bruken av

kartleggingsverktoyet CAM-ICU, ved 4 se pa intensivsykepleieres erfaringer og deres



vurderinger i bruk av verkteyet ved norske intensivavdelinger. Med dette har vi utarbeidet
folgende problemstilling:
Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere med d bruke kartleggingsverktoyet CAM-ICU,

i vurdering av delirium hos intensivpasienter i en intensivavdeling?

Forskningsspersmal:
I hvilken grad opplever sykepleiere at CAM-ICU blir brukt systematisk og rutinemessig
i avdelingen?
Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere med oppleering i bruk av CAM-ICU?
Hvilke utfordringer eller barrierer kan ligge til grunn for manglende bruk av verktoyet

CAM-ICU?

1.4 Begrepsavklaring

Intensivpasient er ifolge Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe for intensivsykepleiere
(NSFLIS), definert som «en intensivpasient ndr det foreligger truende eller manifest akutt
svikt i en eller flere vitale organfunksjoner, og svikten antas & vere helt eller delvis

reversibel» (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, u.d).

Intensivsykepleie ble pa NSFLIS Generalforsamling 1 2006 definert som
«spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har manifest eller
potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebarer a delta aktivt i
prosessen mot & gjenopprette pasientens helse eller & legge til rette for en verdig ded.
Malet med intensivsykepleie er & etablere en terapeutisk relasjon med
intensivpasienter og deres parerende, og a styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale
og andelige kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende

tiltak» (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, u.d).

Intensivavdeling er definert av NSFLIS som «en sykehusenhet med spesialutdannet personell,
som skal kunne behandle pasienter med truende eller manifest akutt svikt i en eller flere vitale

funksjoner» (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, u.4).



1.5 Avgrensning

Nér det gjelder validerte kartleggingsverktoy for delirium, finnes det flere typer, men denne
oppgaven vil omhandle verktayet CAM-ICU, da det er mest brukt og blir ansett som det
verktayet som er mest egnet for pasienter i intensivavdelinger (Balkova & Tomagova, 2018;
G¢élinas et al., 2018; Gusmao-Flores et al., 2012; Ho et al., 2020; Norsk legemiddelhandbok,
2020). Oppgaven avgrenses til sykepleiere med spesialutdannelse i intensiv,

intensivavdelinger og til voksne intensivpasienter.



2.0 Teoretisk rammeverk

I dette kapittelet vil teori og tidligere forskning relevant for prosjektet bli redegjort for.
Kapittelet presenterer forst sokestrategi, deretter aktuell teori som omhandler diagnosen
delirium og dens risikofaktorer, i tillegg til opprinnelse og fremgangsmate for verktoyet
CAM-ICU. Tidligere forskning som omhandler erfaringer rundt verktoyet, blir presentert til
slutt.

2.1 Sekestrategi

For a finne forskning og teori som var relevant for vart tema, ble verktayet PICO (Population,
Intervention, Context og Outcome) brukt for & f4 gode strukturerte sek i databasene (Polit &
Beck, 2018, s. 29-31). Gjennom databaseverten EBSCO ble det foretatt flere sok i
henholdsvis CINAHL og MEDLINE, som er databasene for sykepleievitenskap og
medisinske tidsskrifter. Innledningsvis ble det sgkt bredt med mal om & fa en rik
kunnskapsbakgrunn, for sekene ble snevret inn mot problemstillingen. Det ble sett pé tidligere
artikler for & fa et inntrykk av hvilke ngkkelord som gikk igjen, og som kunne inkluderes 1
PICO-strukturen. Det ble videre sokt veiledning hos spesialbibliotekar med fagansvar for
sykepleie ved Universitetet i Agder for & komme frem til sokeordene som ble benyttet. Ord
med lik sjanger ble sekt med «OR» mellom hvert ord, for de forskjellige sjangrene ble
kombinert med «AND». For & ikke ga glipp av relevante studier ble det sekt artikler helt
tilbake til 2005, men siden det ble antatt at mye kan ha endret seg de senere arene, ble det
hovedsakelig inkludert artikler publisert etter 2011. Enkelte artikler av eldre dato ble likevel
inkludert i oppgaven, pa grunnlag av deres relevans. Artikler publisert pd annet sprak enn

norsk, svensk, dansk og engelsk ble ekskludert.

Det ble gjort to uavhengige litteratursek med ulike sgkeord. Et sgk ble gjort med fokus pa
generell relevant teori om delirium og det andre ble sgkt direkte mot problemstillingen.

Sistnevnte vil videre bli redegjort for.

Sok knyttet til problemstillingen:
Sekeordene som ble brukt ble formulert ved hjelp av PICO-strukturen (Tabell 1). Selv om

oppgaven omhandler intensivsykepleiere, er det brukt sekeord for sykepleier i



intensivavdeling for & ikke g glipp av relevante studier, da studier ofte ikke skiller mellom

sykepleier i intensivavdeling og intensivsykepleier.

Tabell 1. PICO-modell med sokeord.

Populasjon: (Intensivsykepleiere Nurs* OR nurs* N3 (“Critical care” OR (ICU OR

(sykepleiere) “intensive care”))
Intervensjon: [Kartleggingsverktayet |"Confusion Assessment Method for the Intensive Care
CAM-ICU Unit*" OR CAM-ICU
AND

(“Assessment tool*” OR “screening method*” OR
“instrument validat®*””) N2 delir* OR confusion OR
(acute N2 (confus* OR encephalopat* OR psychosis))

Kontekst: Intensivavdeling Unit* N2 “intensive care” OR “critical care” ((intensiv*
OR critical*) N2 (ill* OR unit* OR nurse* OR nursing*
OR care*)) OR ICU OR "ICU's"

Utfall: Opplevelser, holdninger |experience®* OR qualitative OR phenomenology* OR
og erfaringer interview® OR assesment™ OR thematic OR themes OR
percept® OR attitude* OR belie* OR view* OR
opinion* OR practice® OR role OR roles OR knowledge
OR Skill OR skills OR Compliance* OR adherence*
OR Accuracy

Seket ga etter at duplikater ble fjernet et treff pa 131 artikler (vedlegg 1). Overskrifter og
sammendrag ble gjennomgatt, og etter a ha fjernet artikler uten relevans for problemstillingen,
satt vi igjen med 53 artikler. Etter en grundigere gjennomgang ble ytterligere 33 artikler, pa
grunn av alder og manglende relevans, ekskludert. Til slutt satt vi igjen med 20 artikler som vi
har presentert i kapittel 2.4, tidligere forskning. Tre av disse studiene har undersekt lignende

problemstilling som denne oppgaven.

Videre ble det ogsé utfort flere hdndsek. Ved gjennomgang av referanseliste til artikler og

faglitteratur, ble det inkludert fem artikler med relevans for problemstillingen.

Sok knyttet til delirium og CAM-ICU:

For a fa en solid teoretisk forankring knyttet til delirium, ble det sokt etter systematiske
oversiktsartikler som omhandlet delirium i de samme databasene. Enkeltstudier ble ikke
inkludert da vi ensket teori som var hgyere pa kunnskapspyramiden (Polit & Beck, 2018, s.
23). Det ble brukt sekeord som; delir*, confusion, unit*, intensive care, critical care, factor*,

risk*, trigger*, outcome*, prevalence, review®, metaanalys* (vedlegg 2). Soket gav et treff pa



198 artikler, som ble redusert til 154 etter at duplikater ble fjernet. Etter & ha lest overskrifter
og skummet gjennom abstrakt ble 138 forkastet pa grunn av lite relevans. 16 artikler ble

inkludert, i tillegg til fire artikler som ble funnet i enkelte av artiklenes referanseliste.

Teoretisk bakgrunn for CAM-ICU er funnet ved hjelp av hdndsek, og baserer seg pé den
originale- og den norske versjonen av treningsmanualen for CAM-ICU (Ely, 2002; Weien et

al., 2008), to valideringsartikler, en nettbasert oppslagsbok, og fire oversiktsartikler.

For a kvalitetssikre, ble det kontrollert at alle inkluderte artikler er fagfellevurderte og
publisert i anerkjente tidsskrifter med nivé 1 eller niva 2 hos Direktoratet for Hoyere
utdanning og kompetanse sitt kanalregister for godkjente vitenskapelige publiseringskanaler

(Direktoratet for hagare utdanning og kompetanse, u.a).

2.2 Delirium

Delirium er en akutt og reversibel forstyrrelse i bevisstheten som fordrsakes av cerebral
dysfunksjon, og kjennetegnes av uoppmerksomhet, fluktuerende bevissthetsniva og uorganisert
tankemenster (Fan et al., 2012; Kalabalik et al., 2014). Tilstanden kan utlgses av de mange
psykiske og fysiske belastningene pasienter gjennomgér i lgpet av et intensivopphold og kan
fore med seg kortsiktige og langsiktige negative konsekvenser, slik som forlenget
sykehusopphold og ekt dedelighet (Arend & Christensen, 2009; Ely, Shintani, et al., 2004; Fan
et al., 2012; Kalabalik et al., 2014; Khan et al., 2012; Rosgen et al., 2020; Salluh et al., 2015).
Til tross for hay prevalens, er delirium en underdiagnostisert tilstand. Det er beskrevet ulik
prevalens i studier. Noen peker mot at hver tredje intensivpasient vil utvikle delirium, mens
andre mener tilstanden kan oppstd hos s& mange som 80% av pasienter i intensivavdelinger
(Chen et al., 2021; Kalabalik et al., 2014; Krewulak et al., 2018; Rood et al., 2018; Salluh et
al., 2015).

Delirium kan presenteres i tre ulike undergrupper, som inkluderer; hyperaktivt-, hypoaktivt
delirium og en kombinasjon av disse gruppene (Arend & Christensen, 2009), hvor den
hypoaktive- og kombinerte formen er den vanligste (Krewulak et al., 2018; Peterson et al.,
2006). Hyperaktivt delirium kjennetegnes ved psykomotorisk uro, som rastleshet, agitasjon,
hallusinasjoner og upassende atferd. Pasienter med hypoaktivt delirium kjennetegnes ved at

de kan vaere passive, slappe, ha redusert motorisk aktivitet, ha usammenhengende tale og



manglende interesse. Pasienter med den kombinerte formen, fluktuerer mellom hyper- og

hypoaktivt delirium (Arend & Christensen, 2009; Fan et al., 2012; Kalabalik et al., 2014).

Studier viser til en rekke risikofaktorer som disponerer for delirium, som blant annet; hay
alder, tidligere kognitiv svikt, hypertensjon, smerter, alkoholisme, kirurgi, traume,
respiratorbehandling, metabolsk acidose, tidligere delirium og hey alvorlighetsgrad pa aktuell
sykdom (Chen et al., 2021; Greaves et al., 2020; Huai & Ye, 2014; Kalabalik et al., 2014;
Krewulak et al., 2020; Mattar et al., 2012; Thomason et al., 2005; Zaal et al., 2015). Disse
studiene papeker ogsé at enkelte medisiner, spesielt benzodiazepiner som er hyppig brukt i
intensivavdelinger, kan vare en utlesende arsaksfaktor (Kalabalik et al., 2014; Kok et al.,

2018; Mattar et al., 2012)

Behandlingen og forebygging av delirium retter seg i hovedsak mot & minimere eller
forhindre utlesende arsaker (Arend & Christensen, 2009; Khan et al., 2012; Norsk
legemiddelhandbok, 2020), og vitale funksjoner ma stabiliseres og optimaliseres.
Smertelindring anses som en viktig forutsetning, og ikke-medikamentelle tiltak som ro og
skjerming, samt kontinuitet blant de som er involverte ber tilstrebes (Khan et al., 2012; Norsk
legemiddelhandbok, 2020). Familiekontakt kan skape trygghet og ber tilrettelegges (Lin et al.,
2022; Norsk legemiddelhandbok, 2020). Normal degnrytme ber opprettholdes med aktivitet
pa dagtid og sevn pa nattestid (Fan et al., 2012; Norsk legemiddelhdndbok, 2020).

Det er generelt lite evidens for nytte av legemiddelbehandling av delirium, men ved stor plage
for pasient, eller dersom pasient er til fare for seg selv eller andre kan antipsykotikum
overveies. Benzodiazepiner ber unngés, men kan likeledes som antipsykotikum, vurderes ved
betydelig angst hos pasienter (Norsk legemiddelhdndbok, 2020). Selv om det ikke foreligger
klare data, er deksmedetomidin assosiert med redusert forekomst av delirium (Zaal et al.,

2015).

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

CAM-ICU er et vurderingsverktey for delirium utviklet av Wesley Ely og Brenda Truman
Pun. De startet et forskningsprogram for intensivdelirium, for 4 se pa forekomst og prognose.
Ved gjennomgang av studier kom de frem til at nesten alle studiene hadde ekskludert
pasienter som ble respiratorbehandlet, og dermed begynte de arbeidet med & utvikle et

instrument egnet for vurdering av intensivpasienter pa- og uten respirator. Dr. Sharon Inoye



utviklet CAM, som er det mest brukte verkteoyet for vurdering av delirium, og i samarbeid
med Inoye videreutviklet Ely og Pun CAM-ICU (Ely, 2002) . Forfatterne med flere har ogsa
gjort to valideringsstudier av CAM-ICU, som begge kom frem til at CAM-ICU var raskt,
valid og reliabelt for & diagnostisere delirium (Ely, Inouye, et al., 2001; Ely, Margolin, et al.,
2001)

I samarbeid med norsk tolkeservice AS oversatte Hilde Woien med flere den opprinnelige
treningsmanualen for CAM-ICU til norsk, for de oversatte den tilbake til engelsk og deretter
ble godkjent av «Dr Wes Ely$ group» (Weien et al., 2008).

CAM-ICU gér ut pé en totrinns tilnerming for & vurdere delirium og er knyttet sammen med
Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS), som er et monitoreringsverkteoy for sedasjon
i en skala fra -5 (ikke vekkbar) til +4 (aggressiv). CAM-ICU starter forst med trinn én som
gér pa sedasjonsvurdering ved bruk av RASS, hvor man gér videre til trinn to dersom en
pasient scores mellom -3 til +4 pd RASS, og dermed ikke er for dypt sedert til at det er mulig
a giennomfore en deliriumsvurdering. Trinn to folger et arbeidsskjema der vurderingen skal
gjores ved hjelp av fire kjennetegn (figur 1), hvor de to ferste- og et av de siste kjennetegnene

ma vere til stede for at diagnosen kan settes (Waien et al., 2008);

1 — Akutt innsettende endring i mental status eller et fluktuerende forlep
oG
2 — Uoppmerksomhet
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S~
—
.
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3 — Desorganisert tankegang ELLER 4 — Endret bevissthetsniva
= Delirium

Figur 1: De fire kjennetegnene for delirium (Waien et al., 2008)

For & teste oppmerksomheten utfores en auditiv (KATAMARAAN) eller visuell (bildekort)
oppmerksomhetstest, for man videre scorer pasienten pa kjennetegn tre «desorientert
tankegang» ved hjelp av ulike spersmal og kommandoer. Til slutt gjeres en score av
bevissthetsnivéet som er positiv dersom aktuell RASS-score er alt annet enn 0. Man far en

samlet CAM-ICU score etter utfort test, som enten viser seg som negativ eller positiv (Wgien

et al., 2008).



Norsk legemiddelhandbok (2020) beskriver det som nedvendig & bruke en systematisk
vurdering for 4 identifisere pasienter med delirium, spesielt da det er mange med hypoaktivt
delirium som er vanskelig & oppdage. CAM-ICU anbefales som det optimale verktoyet for
pasienter i intensivavdelinger (Balkova & Tomagova, 2018; Gélinas et al., 2018; Gusmao-

Flores et al., 2012; Ho et al., 2020; Norsk legemiddelhédndbok, 2020).

2.4 Tidligere forskning

Noen ér etter at CAM-ICU ble utviklet, viste en studie at helsepersonell ansa delirium som en
sveart alvorlig tilstand som forekom hyppig, men de ferreste brukte kartleggingsverktey eller
overvaket tilstanden (Ely, Stephens, et al., 2004). Siden den gang har forskning tydet pé at det
har vert et ekende fokus pa kartleggingsverktoy i intensivavdelinger (Patel et al., 2009), men
nyere studier viser store ulikheter i bruk av slike verktoy og at det fortsatt er et stort
forbedringspotensial (Devlin et al., 2008; Elliott, 2014; Patel et al., 2009; Sjebg et al., 2012;
Svenningsen & Tennesen, 2011).

I en klinisk audit fra Norge ble det vist til at ingen av de inkluderte sykepleierne hadde brukt
kartleggingsverktey for delirium, og kun fi av disse hadde gjort vurderinger som tilfredsstilte
retningslinjene (Sjobe et al., 2012). Her bemerkes det dog at studien ikke var styrketestet, og

at dette da gar utover overferbarheten.

En studie som undersgkte underdiagnostisering av delirium, fant at n@rmest en tredjedel av
deliriumspasientene i en intensivavdeling ble underdiagnostisert. De vanligste tilfellene som
ble oversett, var eldre damer med tidligere demenssykdom. Av variabler som ble sett pé hos
pasienter som ble underdiagnostisert, var hjertefeil og behandling med benzodiazepiner i
forkant av vurdering, de mest fremtredende (Panitchote et al., 2015). En annen studie som
undersekte sammenhengen mellom subjektive vurderinger hos sykepleiere i intensivavdeling
og objektive vurderinger ved hjelp av CAM-ICU, fant at intensivsykepleierne
underdiagnostiserte mange tilfeller av deliritum som oppfylte kriteriene i CAM-ICU. Videre
ble pasienter som ikke oppfylte kriteriene diagnostisert med delirirum, og behandling med

antipsykotikum ble iverksatt pa feil grunnlag (Guenther et al., 2012).
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2.4.1 Implementering av CAM-ICU

Studier som har sett pa effekten ved implementering av CAM-ICU, har vist at implementering
forte til okt og rutinemessig bruk av verkteyet, okt fokus, evne og selvtillit til & oppdage
delirium hos intensivsykepleierne. Videre forte ogséd implementering til at
intensivsykepleierne ansa delirium som en alvorlig tilstand som ble underdiagnostisert i
intensivavdelinger (Riekerk et al., 2009; Scott et al., 2013; Spiegelberg et al., 2020). En annen
studie fant derimot at implementering ikke forte til vesentlig endring i intensivsykepleiers
evne til 4 identifisere delirium (Andrews et al., 2015). Selv om intensivsykepleierne mente
deliriumsvurdering var viktig, pdpekte mange at CAM-ICU ikke burde innlemmes som rutine
i etterkant av implementering, og funnene tyder pa en fortsatt manglende forstaelse for
identifisering og behandling (Eastwood et al., 2012; Scott et al., 2013; Stewart & Bench,
2018). Videre er det beskrevet at implementering av CAM-ICU forte til en optimalisering av
sedasjon hos intensivpasienter, med redusert bruk av hgyrisikomedisiner som opioider og
benzodiazepiner, med pafelgende redusert lengde pa sykehusopphold (DiLibero et al., 2016;
Spiegelberg et al., 2020). Optimaliseringen av sedasjonen medforte en okt andel av pasienter
med lavere RASS, som muliggjorde vurdering med CAM-ICU (DiLibero et al., 2016).
Barrierer som ble sett pd for implementering av verktoyet omhandlet utfordrende
kommunikasjon i planleggingsfasen pa grunn av skiftarbeid, deltidsstilling og e-
postkorrespondanse, i tillegg til motvilje fra intensivsykepleierne som mente at CAM-ICU
ikke ville bedre deres evner til & identifisere delirium (Riekerk et al., 2009). For a
vedlikeholde og sikre bruk av CAM-ICU ble det ansett som viktig 4 ha en sykepleier med
utdannelse/opplering i CAM-ICU (Ewers et al., 2021).

2.4.2 Opplaring og undervisning av CAM-ICU

Studier har avdekket at det var lite kunnskap knyttet til CAM-ICU blant intensivsykepleiere
(Jung et al., 2013; Steinseth et al., 2018).

Om opplering i CAM-ICU forer til at flere pasienter blir diagnostisert med delirium er det
ikke konsensus om i studier. En studie viste at opplering av intensivsykepleierne forte til at
flere deliriumstilfeller ble oppdaget, mens en annen viste ingen signifikant endring i
dokumentasjon eller identifisering (DeForge et al., 2020; Sjebe et al., 2012). Heller ikke om
intensivsykepleieres deliritumskunnskap ekte etter undervisning og opplaring var det enighet
om. Noen studier fant at intensivsykepleieres deliriumskunnskaper og selvtillit i 4 identifisere

delirium gkte etter opplaering i CAM-ICU, mens en annen ikke fant nevneverdig endring
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(Kim & Kim, 2021; Ramoo et al., 2018; Smith et al., 2017). Derimot var det enighet om at
opplering okte noyaktigheten av kartleggingen ved bruk av verkteyet, da spesielt hos
pasienter som gikk under kategorien «vanskelig 4 bedemme» (DiLibero et al., 2016; Kim &
Kim, 2021). Av intensivsykepleiere som hadde fatt opplering, foretrakk de fleste praktisk

opplering med veiledning, da de ansé dette som mest nyttig og motiverende (Elliott, 2014).

2.4.3 Intensivsykepleieres erfaringer med CAM-ICU

Det er beskrevet hvordan intensivsykepleiere opplevde CAM-ICU som et vanskelig,
tidkrevende og komplekst verktay. Pa hvilket tidspunkt verkteyet skulle brukes, hvordan man
skulle ga frem og hvordan spersmélene skulle stilles var momenter som gjorde dem usikre
(Devlin et al., 2008; Ewers et al., 2021; Jung et al., 2013; Oxenbgll-Collet et al., 2018; Ramoo
et al., 2018; Steinseth et al., 2018). Sedasjon og respiratorbehandling ble sett pd som faktorer
som utfordret bruken av CAM-ICU. A skille delirium fra akkumulering av sedasjon erfarte
intensivsykepleiere som utfordrende, og de hevdet dette potensielt kunne fore til uriktig
resultat og behandling (Devlin et al., 2008; Wgien et al., 2013; Zamoscik et al., 2017).
Zamoscik et al. (2017) beskriver videre i sin studie at intensivsykepleiere tidvis dokumenterte

et dypere sedasjonsniva enn virkeligheten, for & diskvalifisere pasienter fra CAM-ICU.

Intensivsykepleiere opplevde at bruk av CAM-ICU kunne medfere at pasient-, parerende- og
dem selv folte seg ukomfortable, da verktoyet kunne vere stotende og sjenerende for
pasienter og pleiere, og kunne fa pasienter og intensivsykepleiere til & fremstd som dumme
(Jung et al., 2013; Oxenbgll-Collet et al., 2018; Steinseth et al., 2018). Oxenbgll-Collet et al.
(2018) fremhever dette ved at verktayet forte til at intensivsykepleierne opplevde bruken mer

som et avher enn pleie, noe som kunne utfordre pasientens verdighet.

Nér det gjelder verktoyets reliabilitet, fremhever flere studier at intensivsykepleiere opplevde
usikkerhet til verktoyet, noe som var spesielt knyttet til en CAM-ICU-score som avvek fra
deres subjektive vurdering. De mente det var viktig & bruke klinisk blikk i tillegg til verktoyet,
og dersom subjektiv og objektiv vurdering ikke samsvarte, ansd de klinisk vurdering som det
mest riktige (Ewers et al., 2021; Oxenbgll-Collet et al., 2018; Steinseth et al., 2018; Zamoscik
et al., 2017). Videre kom det frem at forskjellige intensivsykepleiere vurderte samme pasient
ulikt med CAM-ICU (Steinseth et al., 2018). Intensivsykepleiere ansa verktayet som

upalitelig ndr det brukes pa pasienter som var deprimerte, lite samarbeidsvillige eller var
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smertepdvirket, og de stilte seg sporrende til paliteligheten ved gjentagende testing, da
pasientene «husket» svarene, og dermed fikk et ugyldig resultat (Zamoscik et al., 2017). En
studie som undersgkte gjeldende praksis i deliriumvurdering fant at intensivsykepleierne flest
vurderte delirium ved & teste evnen til & folge kommandoer som ble gitt (Devlin et al., 2008).
Pa tross av tvil rundt péliteligheten av verktayet, ansé intensivsykepleiere verktoyet som
nyttig for 4 skille delirium fra andre tilstander, og for & identifisere hypoaktivt delirium
(Ewers et al., 2021; Steinseth et al., 2018; Zamoscik et al., 2017). CAM-ICU gkte
bevisstheten for delirium hos intensivsykepleiere, og det er beskrevet at bruk av CAM-ICU
forenklet kommunikasjonen mellom helsepersonell, ved at intensivsykepleiere hadde full
oversikt over pasienters mentale status (Ewers et al., 2021; Jung et al., 2013; Scott et al.,

2013; Zamoscik et al., 2017).

Det er fremtredende i studier at CAM-ICU har lav prioritet hos intensivsykepleiere fremfor
andre arbeidsoppgaver. Flere studier beskriver en manglende konsekvens av scoring og
enkelte beskriver en skyldfelelse for at man heller burde hjelpe travlere kollegaer som
arsaksfaktorer til at CAM-ICU prioriteres lavt (Devlin et al., 2008; Oxenbgll-Collet et al.,
2018; Scott et al., 2013; Steinseth et al., 2018; Zamoscik et al., 2017). Av andre arsaker er det
beskrevet at verktoyet oppleves som «nok en ting» man skal gjere i en allerede travel
arbeidshverdag (Ewers et al., 2021). At CAM-ICU ikke far noen videre konsekvens i
behandlingen, kan skyldes mangel pa evidensbasert behandling (Oxenbgll-Collet et al., 2018;
Zamoscik et al., 2017). Intensivsykepleiere opplevde at legene hadde lite forstaelse for
delirium som problem, og det ble ansett som poenglost & gjore en CAM-ICU nar legene ikke
tok scoren i betraktning (Jung et al., 2013; Oxenbgll-Collet et al., 2018; Ramoo et al., 2018;
Scott et al., 2013; Zamoscik et al., 2017). Selv om det var fremtredende at CAM-ICU ikke
fikk noen videre konsekvens, er det ogsa beskrevet at pavisning av delirium forte til endret og
tilpasset farmakologisk behandling (Eastwood et al., 2012; Steinseth et al., 2018). Av denne
grunn gnsket intensivsykepleiere & fortsette med CAM-ICU, til tross for at de mente

ustrukturerte vurderinger var enklere a utfere (Eastwood et al., 2012).

2.5 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar
Som intensivsykepleier har man ansvar for pasienter med akutt og kritisk sykdom, og det
finnes en rekke lover og retningslinjer man skal forholde seg til, blant annet yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere, funksjons- og ansvarsbeskrivelsen for intensivsykepleiere,
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pasient- og brukerrettighetsloven og helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 2001; Norsk
sykepleierforbund, u.4; Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017;
Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001; Spesialisthelsetjenesteloven, 2001). Delirium er en
tilstand intensivsykepleiere ofte vil stote pd ved akutt og kritisk sykdom hos pasienter i
intensivavdelinger (Chen et al., 2021; Kalabalik et al., 2014; Krewulak et al., 2018; Rood et
al., 2018; Salluh et al., 2015), og sykepleien som ytes skal hos disse pasienter vaere i trad med
de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, og intensivsykepleieres funksjon- og
ansvarsbeskrivelsen (Norsk sykepleierforbund, u.a; Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av

intensivsykepleiere, 2017).

De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere beskriver hvordan respekten for menneskers
individuelle liv og deres iboende verdighet skal veere grunnlaget for sykepleien som ytes.
Videre beskrives det hvordan fundamentet for sykepleien skal «bygge pa barmhjertighet,

omsorg og respekt for menneskerettighetene» (Norsk sykepleierforbund, u.a)

Klinisk utevelse av intensivsykepleie skal vaere kunnskapsbasert og intensivsykepleieren skal
«anvende systematisk observasjon og vurdering for a identifisere helsesvikt eller forhoyet
risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium [...] og iverksette tiltak som forebygger videre
utvikling av helsesvikt og sykdom» (Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2017). Videre har man innenfor den behandlende og rehabiliterende
funksjonen et ansvar for & kontinuerlig vurdere pasientens funksjoner og ressurser, ved a
iverksette tiltak for & opprettholde, forsterke eller gjenopprette disse. I pasientbehandling skal
kontinuitet og kvalitet sikres gjennom hensiktsmessig dokumentasjon og et tverrfaglig
samarbeid. For a forbedre langsiktige pasientutfall skal intensivsykepleiere jobbe
kunnskapsbasert og samarbeide med andre faggrupper i pasientforlopet.

Til slutt legges det i funksjon- og ansvarsbeskrivelsen vekt pé at intensivsykepleiere skal
holde seg faglig oppdatert, med deltakelse i forskning og utvikling av fag (Norsk
sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017).
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3.0 Metode

I denne oppgaven er det brukt en kvalitativ metode med et eksplorerende design. Data er
innsamlet ved hjelp av semi-strukturerte individuelle intervju av intensivsykepleiere, og
analysen av datamaterialet er analysert med en fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming
(Lindseth & Norberg, 2004). I dette kapittelet presenteres vitenskapsfilosofien og metoden
oppgaven bygger pa, for prosessen for hvordan datainnsamlingen har foregitt blir presentert.
Videre beskrives analysemetoden som er brukt, og deretter blir de etiske overveielsene

presentert.

3.1 Vitenskapsteoretisk bakgrunn

Vitenskap er begrunnet kunnskap, som er innsamlet systematisk og metodisk og er sosialt
organisert. Vitenskap skilles ofte i tre hovedomréder, etter hva de omhandler; naturvitenskap,
humanvitenskap og samfunnsvitenskap. Positivismen og hermeneutikken er vanlige
hovedretninger innenfor vitenskapsfilosofi, og har sitt utspring fra henholdsvis natur- og
humanvitenskapen (Thomassen, 2006, s. 41-44).

For at praktikere innenfor intensivverden skal kunne ta valg som er velbegrunnet i sin
yrkesutforelse, er prosedyrer, protokoller og retningslinjer utviklet i trdd med evidensbasert
forskning, som farges av den positivistiske naturvitenskapen, av det som kan maéles, tallfestes
og etterproves (Thomassen, 2006, s. 148-149). Nar det giennom denne oppgaven undersokes
menneskelige erfaringer, beveger vi oss inn i en humanvitenskapelig retning, som seker a
forsta, i motsetning til naturvitenskapen som seker & forklare (Thomassen, 2006, s. 156).
Videre vil to vitenskapsteoretiske retninger innenfor humanvitenskapen; fenomenologi, og
hermeneutikk kort presenteres, for de flettes sammen og det beskrives hvorfor en slik

kombinert tilnerming vil vaere hensiktsmessig for denne oppgaven.

3.1.1 Fenomenologi

Begrepet fenomenologi har sitt opphav i de greske ordene phainomenon, og logos som betyr
det som kommer til syne og lare (Thomassen, 2006). Retningen har sitt utspring fra Edmund
Husserls filosofi, hvor begrepene mening og livsverden er sentralt, og omhandler hvordan
fenomener oppleves for det enkelte subjektet (Wifstad, 2018, s. 97-115). Med en
fenomenologisk tilnerming innenfor kvalitativ forskning seker man & oppna en forstielse av

meningen av et fenomen slik det erfares av den enkelte. For & kunne forstd meningen av et
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fenomen slik det oppleves for den enkelte, ma egen forforstaelse settes i parentes. Som et
eksempel beskriver Lindseth og Norberg (2004) i sin artikkel fenomenet stol. Var livsverden
med rammer og strukturer forer til at vi tar for gitt betydningen av en stol som et fenomen.
Var forforstaelse ma legges til side og det mé stilles spersmal knyttet til hva som gjor en stol
til en stol, og hvilke egenskaper som ma bevares for at det fortsatt skal vere en stol, for &
kunne forstd det som i alle variasjoner er uforanderlig og dermed essensen av fenomenet

(Lindseth & Norberg, 2004; Polit & Beck, 2018, s. 183-197).

3.1.2 Hermeneutikk

Begrepet hermeneutikk har sitt opphav i det greske ordet hermeneuein som betyr & fortolke
eller tolke. Den hermeneutiske disiplinen strekker seg helt tilbake til antikken, men innenfor
vér tid er en grunntanke at var forforstaelse er av betydning for hvordan vi forstér noe
(Thomassen, 2006, s. 155-177). Martin Heidegger var tidligere elev av Husserl, men brot
senere med hans fenomenologiske vitenskapssyn, ved at han mente at det er en iboende
fortolkningsprosess i levde erfaringer (Polit & Beck, 2018, s. 183-197). Dette beskriver han
som «varen i verden». Var «varen» kan ikke forstas alene, da mennesket alltid vil veare
pavirket av sine omgivelser og verden man lever i. Hans-Georg Gadamer videreforte
Heideggers tekning og regnes som den mest sentrale vitenskapsteoretikeren innenfor moderne
hermeneutikk (Thomassen, 2006, s. 155-177). Han beskrev hvordan var forstaelse av noe
aldri har et nullpunkt, da den pavirkes av var eksistens, som i sin tur pavirkes av historisk
eksistens (Thomassen, 2006, s. 71-94). Han mener at det ikke er mulig & veere fri fra
fordommer ved at man allerede er knyttet til egen forforstielse i det oyeblikket man ensker a
forsta noe (Wifstad, 2018, s. 116-133). Hvordan vi som mennesker kan forsta noe, beskrives i
hermeneutikken som en sammenheng mellom helhet og del, den sakalte «hermeneutiske
sirkel». Med en hermeneutisk tiln&erming innenfor kvalitativ forskning vil hvordan vi forstar
en tekst veere avhengig av var forforstéelse av teksten i sin helhet. Hvordan delene i teksten
forstés, vil igjen pavirke hvordan vi forstar den helhetlige teksten, som i sin tur vil ha
innvirkning pa hvordan delene fortolkes. Slik veksler man mellom helhet og del i den
hermeneutiske fortolkningsprosessen (Thomassen, 2006, s. 71-94). Det er reist mye kritikk
mot en ren hermeneutisk tilnermingsmetode, og blant vitenskapsmenn bak slik kritisk

tenkning, star Paul Ricoeur sentralt (Thomassen, 2006, s. 165).
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3.1.3 Fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming

Ricoeur har i1 sine mange arbeider utviklet en hermeneutisk tilnermingsmetode inspirert av
fenomenologi. Han karakteriseres som en «brobygger» mellom motstridende tradisjonsteorier,
ved at han fletter sammen en hermeneutisk humanvitenskap med empiristisk naturvitenskap.
Hans tenkning dreier seg om samspillet mellom & forstd og forklare (Thomassen, 20006, s.
165).

Innenfor sykepleieforskning blir denne kombinasjon av fenomenologi og hermeneutikk ofte
brukt, altsa en fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming (Wifstad, 2018, s. 97-115). En ren
fenomenologisk tilnerming krever at man setter sin egen forforstaelse i parentes, noe som er
omdiskutert blant teoretikere, da man ikke alltid kan sette forforstaelsen til side (Polit & Beck,
2018, s. 183-197). Gjennom denne oppgaven er det meningene som kommer til uttrykk
gjennom informantenes erfaringer som skal undersokes, og ikke teksten i seg selv. For &
forsta denne meningen er det nedvendig & kombinere fenomenologi og hermeneutikk, slik at
meningsfortolkning blir mulig. Ved & velge en fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming, vil
man fa et godt grunnlag for & kunne gjenskape det intervjuobjektene erfarer gjennom tekst.
Fenomenologien gjor at man skal vere tro mot det intervjuobjektene sier, og man skal
konsentrere seg om den forstaelige og essensielle meningen av erfaringene. Hermeneutikken
gir rom for at man i en viss grad kan fortolke den transkriberte teksten. Disse to
vitenskapelige tiln@rmingene gjor at man pd best mulig vis kan gjenskape den sanne

meningen til intervjuobjektene (Lindseth & Norberg, 2004).

3.2 Bakgrunn for valg av metode

Kvalitative metoder bygger pé hermeneutiske- og fenomenologiske teorier, og bestdr av ulike
former for systematisk innsamling, bearbeiding og analyse av data. Oppgaven har til hensikt &
undersoke intensivsykepleieres erfaringer knyttet til et fenomen, og kvalitativ metode er egnet
for & utforske meningsinnholdet slik det oppleves for de involverte og med det gi innsikt i
menneskelige uttrykk, i form av muntlig- og skriftlig sprak eller handlinger. Siden oppgaven
ikke har til hensikt & male noe, vil ikke kvantitativ metode vere egnet i denne sammenheng.
Pé den annen side kunne metoden vert egnet dersom det skulle lages en statistikk pd hvor
mange som bruker kartleggingsverktoyet eller statistikk knyttet til andre variabler (Polit &
Beck, 2018, s. 45). Et eksplorerende design er valgt, noe som er hensiktsmessig nar ikke alle
valg vil bli tatt pa forhand, og problemstillinger og utvalgsstrategi vil kunne matte justeres

underveis i prosessen. Videre er temaet som undersegkes et omrade det finnes lite
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forskningsbasert kunnskap av nyere dato, noe som gjer metoden velegnet for & belyse

fenomener som har vert lite studert (Hovland et al., 2019).

3.3 Datainnsamling

3.3.1 Utvalg og rekruttering.

Da det skulle velges et utvalg informanter til var studie tok vi utgangspunkt i prosjektets
problemstilling, som dreier seg om & fa kunnskap om intensivsykepleieres erfaringer med
CAM-ICU. Forst forherte vi oss om hvilke sykehus som faktisk brukte og kjente til dette
verktayet, for vi innhentet aktuelle godkjenninger fra sykehusets forskningsavdeling (vedlegg
7). Deretter tok vi kontakt med enhetslederne, som béde rekrutterte deltagere, og bestemte
tidspunkt for intervjuene. Det ble inkludert informanter fra to intensivavdelinger, hvor den
ene avdelingen hadde verkteyet som prosedyre, mens den andre ikke hadde det. Vi matte
derfor ved den ene avdelingen gjore videre undersekelser pa hvilke intensivsykepleiere som
tidligere hadde erfaring med bruk av verkteyet, og “handplukke” disse til intervju, noe som
ogsé ble gjort med hjelp av enhetslederen. De fleste informantene ble innhentet ved sykehuset
som hadde CAM-ICU som prosedyre.

For & belyse problemstillingen i best mulig grad gjorde vi et strategisk utvalg nar vi skulle
rekruttere informanter (Polit & Beck, 2018, s. 200). For & gjore et slikt strategisk utvalg ble
det satt inklusjonskriterier som matte vaere oppfylt for & delta i prosjektet. Inklusjonskriteriene
som ble satt, var at informantene skulle vaere utdannet intensivsykepleiere med minimum fem
ars erfaring fra en intensivavdeling, og de skulle ha erfaring med CAM-ICU fra ndvarende
eller en tidligere arbeidsplass. For & fa informanter som kunne gi god informasjonsstyrke var
det viktig a ta bevisste valg for & f& en god bredde, fremfor & ta de “forste og beste”. Som
masterstudenter var vi i utgangspunktet prisgitt de deltakerne som var mulig & f4 tak i, slik at
man da kunne ha endt opp med et tilgengelighetsutvalg (Malterud, 2017, s. 58-59). Likevel
ser vi at utvalget vi endte opp med tilfredsstiller et strategisk utvalg.

Siden vi hadde inklusjonskriterium om fem ars erfaring fra intensivavdeling, valgte vi & ikke
ha noe kriterium i forhold til alder, da det er stor variasjon nar det kommer til alder i forhold
til giennomforing av videreutdanning. Vi sa derfor ikke pd ansiennitet som intensivsykepleier
alene som et kriterium for vér problemstilling. Vi valgte & ikke ha kjenn som et

inklusjonskriterium, fordi vi i forkant visste at det var en overvekt av kvinnelige
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intensivsykepleiere ved avdelingene vi skulle hente data fra, noe som kunne fore til
utfordringer med rekrutteringen.

Det ble ikke anslatt et antall deltakere pa forhand, da dette var avhengig av nar metning ble
oppnadd, noe som ville ha betydning for oppgavens validitet og overferbarhet (Hovland et al.,
2019; Malterud, 2017). Etter det var utfort dtte intervjuer ble det vurdert at metning var
oppnddd, da det gjennom de siste intervjuene kom frem lite ny kunnskap.

Utvalget bestod av étte intensivsykepleierne, med henholdsvis seks kvinner og to menn.
Ansiennitet fra intensivavdeling varierte blant deltakerne, men de fleste av informantene

hadde nermere 20 érs erfaring.

3.3.2 Semi-strukturerte individuelle intervju

Data er blitt innsamlet ved hjelp av semi-strukturerte individuelle intervjuer, noe som er
hensiktsmessig for & f4 frem intervjuobjektenes subjektive erfaringer fra deres perspektiv
(Malterud, 2017, s. 133-135). Siden oppgavens problemstilling seker erfaringer fra et miljo
hvor mange mennesker samhandler og felles erfaringer kan vere gjeldende, ble
fokusgruppeintervju vurdert som et godt egnet alternativ for & fa frem rikholdig data
(Malterud, 2012, s. 22). Pa grunn av manglende erfaring og antatt vanskeligheter med a
rekruttere tilstrekkelig med deltakere til et fokusgruppeintervju, falt valget pd semi-
strukturerte individuelle intervju.

I semi-strukturerte intervjuer brukes ikke direkte sporreskjemaer, men det er heller ingen dpen
samtale. Intervjuet styres av en intervjuguide som har til hensikt & innsirkle bestemte temaer,
men gir rom for intervjuobjektene til & hente frem nyanser ved deres subjektive erfaringer,
med henblikk pad meningsfortolkninger av fenomenene som undersgkes (Kvale & Brinkmann,
2009/2015, s. 46).

Intervjuguiden (vedlegg 3) ble utarbeidet under planleggingen av intervjuene, og fungerte
som en huskeliste for & holde intervjuene innenfor planlagte rammer, uten at den ble fulgt
slavisk (Malterud, 2017, s. 133-135). Tre hovedtemaer var sentrale i intervjuguiden, og hvert
tema inneholdt flere eksempler pa oppfelgingsspersmal. De tre hovedtemaene bygger pa
hverandre, hvor det forste temaet strukturerte samtalene rundt intensivsykepleiernes erfaringer
med deliriumspasienter generelt, for de pafelgende temaene snevret samtalene inn mot
kartlegging av delirium og erfaringer med det spesifikke kartleggingsverktayet CAM-ICU.
Som forberedelse pd innsamling av data ble det utfort et proveintervju pa en

intensivsykepleierkollega. Dette proveintervjuet medferte ikke at det ble gjort endringer 1
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intervjuguiden, da den opplevdes a gi rom for utfyllende svar. Hovedtemaene var like
gjennom alle intervjuene, men oppfelgingsspersmalene ble tilpasset de ulike intervjuene etter
hva som kom frem i samtalene. Etter hvert i intervjurundene fikk vi erfaring med hvilke
temaer 1 intervjuguiden som krevde mer oppfelgingsspersmaél for & fi frem relevant data

(Malterud, 2017, s. 133-135).

3.3.3 Gjennomfering av intervju

Nér man forsker pa levd erfaring er det ikke slik at det kan stilles et direkte spersmaél og fa et
direkte svar. Svarene man seker kommer til syne gjennom flere historier og fortellinger, og ut
ifra disse, skal vi som forskere analysere materialet og gjere intervjudeltagernes meninger og
tanker synlige gjennom tekst (Lindseth & Norberg, 2004).

Som masterstudenter var intervjusituasjoner helt ukjent for gjennomferingen av
datainnsamlingen, og litteratur som omfattet hvordan man skulle héndtere en intervjusituasjon
ble derfor gjennomgétt som forberedelse i forkant av intervjuene. Alle intervjuene ble
gjiennomfort pa rom ved intervjuobjektenes arbeidsplass. Type rom varierte etter hva som var
tilgjengelig, fra romslige egnede rom med lite distraksjoner, til smé trange rom med mye brak
og distraksjoner.

Ettersom vi var to intervjuere, ble roller fordelt i forkant av datainnsamlingen. En ledet
intervjuene mens den andre gjorde feltnotater for & fange viktige inntrykk, ettertanker og
nonverbal kommunikasjon (Malterud, 2017, s. 73). For vi startet selve intervjuet introduserte
vi oss selv og presenterte formélet med intervjuet og gikk gjennom samtykkeerkleringen
(vedlegg 4) som intervjuobjektene hadde fatt utlevert, for vi satt i gang selve intervjuet.
Intervjuet ble tatt opp pé godkjent lydopptaker 14nt gjennom Universitetet i Agder, noe som
ogsa ble spesifisert for intervjuobjektene. For lydopptakeren ble skrudd pd gav vi anledning for
intervjuobjektene & stille oppklarende sporsmal (Kvale & Brinkmann, 2009/2015, s. 160), og
papekte viktigheten av at pasientidentifiserende opplysninger ikke matte komme frem i lopet
av intervjuene.

Vi forsekte a skape et rolig og fortrolig milje, slik at intervjuobjektene fikk en trygg ramme for
a fortelle akkurat det de ensket innenfor det gitte temaet. Det at intervjuobjektene foler seg
trygge og ivaretatt, kan gi best mulige forutsetninger for a fa rike og relevante empiriske data.
Vi tilstrebet at intervjuobjektene i storst mulig grad fikk snakke fritt, men opplevde at dette var
vanskelig i praksis, da flere av intervjuobjektene ventet pa spersmél for & komme videre i

samtalen, og intervjuguiden ble en da en god stette gjennom intervjusituasjonen (Lindseth &
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Norberg, 2004; Malterud, 2017, s. 69-76). Gjennom intervjuene ble det stilt et
introduksjonsspersmaél for hvert av temaene fra intervjuguiden, for & invitere intervjuobjektene
til & gi rike beskrivelser rundt det de selv anséd som hoveddimensjonene rundt fenomenet som
ble undersokt. Videre ble det fortlapende stilt inngédende sporsmal som «kan du fortelle mer om
dette?», fortolkende spersmél som «det du mener er altsd at ...?» og oppfelgingsspersmaél for &
invitere til ytterligere fordypning. Videre ble det gjennom intervjuene lagt vekt pa taushet, for
a unngd at intervjuet skulle oppleves som et kryssavher og gi intervjuobjektene rom for
refleksjon og mulighet til & selv bryte tausheten ved & komme med ny informasjon.
Avslutningsvis rundet vi av intervjuene med a stille spersmal som «da har ikke vi flere
spersmél, men er det noe du ensker 4 ta opp eller tilfoye?». Dette gjorde vi for & gi anledning
til & ta opp temaer som vedkommende har tenkt pa underveis i intervjuet noe som i enkelte av

intervjuene forte til at det kom frem nyttig data (Kvale & Brinkmann, 2009/2015, s. 160-167).

3.4 Transkribering av datamateriale

Samtalene gjennom intervjuene ble i lopet av transkripsjonsprosessen abstrahert og fiksert fra
muntlig tale til skriftlig tekst, og det var behov for flere vurderinger og beslutninger for at
viktige elementer som eksempelvis ironi ikke skulle ga tapt (Kvale & Brinkmann, 2009/2015,
s. 204-205). I etterkant av hvert intervju ble rddataene fra lydbandet fortlopende transkribert av
oss selv som utferte intervjuene, mens inntrykkene var ferske, og vi hadde intervjuene friskt i
minnet (Malterud, 2017, s. 79-80). Pa grunn av begrenset tid ble intervjuene delt opp mellom
oss masterstudenter for transkripsjon, selv om vi var bevisst at dette kunne pavirke reliabiliteten
av transkripsjonen, da man kan ha ulik transkripsjonsstil (Kvale & Brinkmann, 2009/2015, s.
211). Transskripsjonen ble innledningsvis skrevet ned ordrett, med alle pauser, avbrytelser, og
uttrykk som: «ikke sant», «ehh» og «mhmy», for vi sammen gjennomgikk intervjuene og
renskrev materialet i fellesskap, for & f& en god gjengivelse av det som ble sagt gjennom
samtalene (Malterud, 2017, s. 78). Videre ble eksempelvis navn fjernet eller endret for &

beskytte deltakernes konfidensialitet (Kvale & Brinkmann, 2009/2015, s. 213).

3.5 Analyse av datamateriale
I denne oppgavens analyse er det brukt en fenomenologisk-hermeneutisk tilnerming for

tolkning av intervjutekster, utarbeidet av Lindseth og Norberg (2004). Metoden er inspirert av
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Ricoeur's fenomenologisk-hermeneutisk tolkningsteori hvor man beveger seg innenfor den
hermeneutiske sirkelen mellom forstielse og forklaring. Tilneermingsmetoden beskriver
folgende steg med en tretrinnsmodell for tolkning av tekst: naiv forstdelse, strukturell analyse
og helhetlig forstdelse av tekst. «A tolke en tekst, betyr 4 g inn i den hermeneutiske sirkelen»
(Lindseth & Norberg, 2004). Vi beveget oss gjennom de tre trinnene i analysen, slik at vi gikk
frem og tilbake mellom forstéelse og forklaring. Vi forsekte & vaere tro mot informantenes
beskrivelser, samtidig som vi lot vér forforstielse bidra til fortolkning (Lindseth & Norberg,

2004). Den trinnvise prosessen vil videre bli beskrevet under.

3.5.1 Naiv forstielse

Allerede underveis i intervjuene startet var analyseprosess, og vi dreftet den intuitive
forstaelsen av det som ble sagt i etterkant av hvert intervju. Prosessen fortsatte gjennom
transkriberingen som vi foretok selv og var intuitive forstéelse ble videre forfulgt.

Ved é folge tilnermingen til Lindseth og Norberg (2004), ble deretter hele intervjuteksten lest
i sin helhet med et naivt blikk. Dette ble gjentatt flere ganger slik at vi var sikre pé at vi forsto
den helhetlige meningen i historiene som ble fortalt. Vi métte tillate teksten a snakke til oss
ved 4 ha et dpent sinn, og underveis i lesingen forsekte vi & ga fra en naturlig holdning til en
fenomenologisk holdning. I lapet av tekstlesningen «herte» vi informantenes stemme, med
deres artikulasjon, dialekt og deres rytme i spraket, noe som var til nytte ved at vér
fortolkning av meningsinnholdet ble underbygget. Ved at vi «herte» deres unike stemmer,
forte dette til at viktige og mindre viktige elementer ble fremtredende. Vi fikk dermed i denne
forste fasen en naiv forstaelse av hva som var selve meningen i teksten, og denne forstaelsen
ble formulert som tekst. Dette gav videre grunnlag for validering gjennom en grundig

strukturell analyse (Lindseth & Norberg, 2004).

Vir naive forstdelse:

Delirium ble presentert som et stort problem i intensivsykepleiernes hverdag, men de faerreste
opplevde at kartleggingsverktey for delirium ble brukt av ulike arsaker. De fortalte om en lite
systematisert kartlegging, hvor det «kliniske blikket» var sentralt.

Erfaringene de delte omhandlet et verktoy som bed pd mange utfordringer og vekket mange
negative assosiasjoner. Deres tanker rundt CAM-ICU handlet mye om at det ikke forte til en

videre konsekvens i behandlingen, og at de derfor ansa nytteverdien som liten. Til tross for
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mange utfordringer, var det et felles onske om forbedring i deliriumskartleggingen, men dette

mente de 14 pd et hoyere niva enn dem selv.

3.5.2 Strukturell analyse

Teksten ble videre analysert ved en tematisk strukturert analyse, som metode for fortolkning.
Etter & ha fatt en naiv forstielse etter a ha lest intervjuteksten, begynte arbeidet med & dele
teksten inn i meningsbarende enheter, ved hjelp av analyseverkteayet «NVivoy. En
meningsbarende enhet er alt fra en del av en setning til et lengre stykke tekst, som formidler
én selvstendig mening i forhold til prosjektets problemstilling. Delene av teksten som ikke var
relevante ble tatt med i betraktingen 1 analysen, men bidro ikke i formuleringen av temaene.
Etter meningsenhetene ble definert, ble de lest gjennom, og reflektert over i sammenheng med
den naive forstaelsen vi hadde tilegnet oss tidligere. Videre kondenserte vi meningsenhetene
ytterligere pa en méte som gjorde at den essensielle betydningen kom frem med enkle og
kortfattede setninger. Disse kortfattede kondenserte meningsenhetene ble sa lest igjennom, og
vi kikket pa likhetstrekk og forskjeller for de ble sortert. De som var like ble kondensert pa
ny, og kunne abstraheres for 4 danne undertemaer, som igjen ble samlet til temaer og videre
hovedtemaer (Lindseth & Norberg, 2004). Til slutt satt vi igjen med tre hovedtemaer og ni
undertemaer. Tabell 2 viser et utdrag fra den strukturelle tematiske analysen, med et eksempel

fra hvert hovedtema.

Tabell 2: Utdrag fra den strukturelle tematiske analysen

Meningsenheter Kondensasjon Undertema Tema

Det kan jo av og til foles litt ~ Det kan foles Kjenne pa skam Kartlegge godt
sann vondt pd en mdte, fordi  ubehagelig a stille og negative eller vaere en
hvis du skal begynne d sporre spersmalene i CAM-  folelser byrde

sporsmdl som “kan en stein ICU fordi man
flyte?” for eksempel, sa er det fordummer pasientene
jo sann ... du foler jo liksom

pd en mdte at du, ikke

akkurat umyndiggjor folk da,

men at du liksom stiller de

sanne dumme sporsmal
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akkurat som de er idioter ...
hos pasienter som er veldig
vakne sd kan det jo veere litt

sann ubehagelig pd en mdte

Jeg tenker nok at verktoyet er  CAM-ICU bekrefter Oppleve at Bruke CAM-
vel egentlig mer med pd a litt  bare det man allerede  klinisk blikk er  ICU eller

sann bekrefte det du allerede  fornemmer godt nok klinisk blikk —
har fatt en fornemmelse av en ambivalens
Altsa hva blir forskjellen i Hopper over et steg CAM-ICU Organisatoriske
behandlingen hvis du bruker  fordi resultatet blir det medforer ingen  forhold

tid pd det? Vil du gjore noe samme videre utfordrer bruk
annerledes om den er positiv? konsekvens av CAM-ICU

Du vet jo det er ... pasienten
er sdnn og sdnn, sd da gjor vi
det og det. Du hopper over
det steget der, for resultatet

blir jo — er jo det samme.

3.5.3 Helhetlig forstielse av teksten

Ettersom temaene ble dannet, ble de reflektert over og sett i sammenheng med den naive

forstaelsen vér. Her var det viktig & vere trygg pa at temaene bekreftet, og ikke ugyldiggjorde

den naive forstaelsen vi hadde. Hvis analysen som ble gjort ugyldiggjorde den naive

forstaelsen vér, var vi forberedt pé at teksten métte leses pa nytt med videre formulering av en

ny naiv forstéelse, med péfelgende ny analyse (Lindseth & Norberg, 2004). Vi satt igjen med

en folelse av at var naive forstaelse stemte godt overens med det analysen viste, og vi sd da

ikke behovet for & gjere en ny prosess med lesing og analysering.

3.6 Etiske overveielser

Som masterstudenter innenfor intensivsykepleie, er det som i annen forskning innenfor

medisin- og helsefag, en rekke etiske utfordringer som man ma vare kjent med, og man har et
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selvstendig ansvar for & folge regelverk som er regulerende for medisinsk forskning

(Malterud, 2017, s. 211).

3.6.1 Formaliteter og aktuelle godkjenninger

Masterprosjekter innen intensivsykepleie faller som all annen forskning innenfor medisin- og
helsefag under helseforskningsloven, og nedvendige godkjenninger mé foreligge for
prosjektets oppstart. Forste ledd i1 dette prosjektet var a seke godkjenning hos Norsk senter for
forskningsdata (NSD). Etter godkjenning fra NSD (vedlegg 5), ble det sokt og godkjent ved
fakultetets etiske komité ved universitetet (vedlegg 6). Deretter ble det sokt og gitt tillatelse til
datainnsamling ved de aktuelle helseforetakene (vedlegg 7), for vi kontaktet de aktuelle
avdelingene (Malterud, 2012; Qverby et al., 2011).

3.6.2 Informert samtykke

For & samle inn data til studien, ble det utfert semi-strukturerte individuelle intervjuer av
intensivsykepleiere. For intervjuene ble gjennomfort, fikk alle deltakerne grundig informasjon
om formalet med prosjektet, prosjektets varighet og om eventuelle konsekvenser knyttet til
deltakelse. Det ble videre gitt god informasjon om deres rettigheter som intervjuobjekt, som at
de nar som helst i lapet av prosjektet kan trekke sitt samtykke uten & oppgi grunn, i tillegg til at
det ble gitt informasjon om hvordan opplysninger og data blir behandlet i prosjektet, som
anonymisering og konfidensialitet. Deltakerne fikk utlevert alle opplysninger skriftlig i et
informasjonsskriv (vedlegg 4), samt at vi gjennomgikk all informasjon muntlig for oppstart av
intervjuene. I rekrutteringen av deltakere til prosjektet sokte vi som tidligere nevnt hjelp fra
enhetsleder ved de intensivavdelingene dataen ble innhentet ved. P4 forhdnd var det en
bevissthet om at det kunne foreligge et makt- eller avhengighetsforhold mellom
intensivsykepleierne og enhetslederne, men for oss som masterstudenter ble det sett pd som
eneste mulighet & sgke hjelp fra enhetslederne. For 4 tilstrebe at deltakelse skulle vare frivillig,
uten press fra enhetsledere om deltakelse, var det oss selv som masterstudenter som innhentet
alle samtykkene fra deltakerne. Dette ble gjort fordi vi ikke har det samme forholdet til

intensivsykepleierne som avdelingslederne (Alver, 2015).
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3.6.3 Konfidensialitet

Med konfidensialitet menes fortrolighet, og dreier seg om personvern og
informasjonssikkerhet, noe som er nart knyttet til informert samtykke (Fossheim, 2015). For at
ingen andre enn oss som forskere skal fa tilgang til opplysninger som kommer frem gjennom
prosjektet er all personlig informasjon som er kommet frem i lgpet av datainnsamlingen,
gjennom hele prosessen blitt behandlet konfidensielt. Elektroniske data som lydfiler er blitt
oppbevart i henhold til Universiteters datasikkerhet pa passordbeskyttet PC, og opplysninger er
blitt beskyttet gjennom anonymisering i transkribering og analyse av datamaterialet.
Samtykkeskjema er blitt oppbevart i l&sbart skap, adskilt fra elektronisk data. Nér prosjektet er
ferdigstilt, levert og blitt vurdert, vil alle opplysninger bli slettet permanent (Universitetet i
Agder, 2018).

3.6.4 Konsekvens for deltakerne

Problemstillingen har ikke som formal & frembringe sensitivt materiale som kan true den
enkelte intensivsykepleiers selvfolelse eller selvforstaelse, og det vil sé langt vi kan se, ikke
vare knyttet noen direkte negative konsekvenser ved deltakelse i studien. Vi tenker at prosjektet
kan gi en indirekte positiv konsekvens, ettersom temaet kan bidra til & eke intensivsykepleieres
bevissthet og interesse for bruk av CAM-ICU som kartleggingsverktoy, med en videre
overforingsverdi til andre intensivkollegaer. Videre vil det avhengig av prosjektets resultater,
kunne fore til nye problemstillinger som kan lede til nye forskningsprosjekter med mal om &
bedre dagens praksis for systematisk kartlegging av delirium. Dette vil kunne bidra til at
delirium 1 intensivavdelinger kan oppdages pa tidligere tidspunkt, noe som medforer at tiltak

muligens kan iverksettes tidligere en dagens praksis.

3.7 Metodiske overveielser

Overordnede metakriterier som i litteratur ofte blir sett pd som en «gullstandard» for a
kvalitetssikre troverdigheten innenfor kvalitativ forskning er: credibility, dependability,
confirmability og transferability, som trekker paralleller til de positivistiske kriteriene for
henholdsvis intern validitet, reliabilitet, objektivitet og ekstern validitet (Malterud, 2017, s.
221; Polit & Beck, 2018, s. 295-296). Videre presenteres ogsé i Polit og Beck (2018, s. 295-

296) begrepet autentisitet, som enda et kvalitetskriterium, som omhandler rettferdighet og
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trofasthet til en rekke ulike realiteter. Malterud (2017) sammenfatter disse kriteriene for
vitenskapelig kunnskap gjennom tre begreper; refleksivitet, relevans og validitet.
Prosjektets troverdighet vil videre diskuteres opp mot disse tre begrepene til Malterud, hvor

begrepene objektivitet og autensitet vil bli trukket inn (Malterud, 2017, s. 18).

3.7.1 Refleksivitet

Begrepet refleksivitet handler om forutsetninger og tolkningsrammen hos forskeren. Dette
innebarer evnen til stille kritiske spersmél til valg av fremgangsmate og konklusjoner
(Malterud, 2017, s. 18-19). I felge Ricoeur har en tekst aldri bare én mening, og dermed
finnes det flere sannsynlige tolkninger. Intensivsykepleiernes erfaringer med
kartleggingsverktayet CAM-ICU som kommer frem fra denne studien kan derfor ikke
generaliseres, da tolkningene kun representerer én av mange mulige méter 4 tolke

intensivsykepleiernes erfaringer med verktoyet.

Var forforstaelse preger tolkningen i denne oppgaven, og hele sannheten om fenomenet kan
derfor ikke avsleres (Lindseth & Norberg, 2004) Vi har tilstrebet en transparens gjennom hele
prosjektet ved & begrunne valg som er tatt underveis, for a synligjere veivalgene som er gjort
for leseren. For a forsta hvordan vi har kommet frem til resultatene i prosjektet, vil det vaere

essensielt & kjenne var forforstaelse som videre presenteres (Malterud, 2017, s. 19).

Som intensivsykepleiestudenter har vi pa bakgrunn av tidligere praksis i intensivavdeling
erfart at delirium er en tilstand som forekommer hyppig, men at verktey for kartlegging
brukes i liten grad. Kartleggingsverktayet CAM-ICU var et verktoy vi fra tidligere hadde lite
kjennskap til, og vi gikk derfor inn i prosjektet med et &pnet sinn. Som forberedelse til
prosjektet, ble det gjort sek knyttet til tema for & undersoke hva som allerede eksisterer av

studier, noe som ogsd har bidratt til vér forforstaelse for tema og problemstilling.

For studiens troverdighet arbeidet vi mot & vere bevisste var forforstaelse og hvordan var
rolle kunne pavirke prosjektet. Intersubjektivitet er derfor tilstrebet for 4 lede leseren gjennom
sammenhengen kunnskapen er utviklet ved, fremfor den tradisjonelle forstaelsen av
objektivitet hvor forskerens neytrale blikk er utgangspunktet for kunnskap som kan
generaliseres (Malterud, 2017, s. 43-46). Vi ser pa den ene siden at var bakgrunn som

sykepleiere, og kunnskap om tidligere forskning, kan ha hatt en betydning for var
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forforstielse, og farget gjennomferingen av prosjektet. Pa den annen side var ogsa var
forforstielse en viktig faktor for var motivasjon for & underseke problemstillingen gjennom

oppgaven (Malterud, 2017, s. 41-50).

Gjennom hele prosjektet har vi samarbeidet og vert delaktige i alle delene av oppgaven, men
pa grunn av begrenset tid, er ulike deler blitt fordelt, noe som kan true kontinuiteten av
prosjektet. Likevel har alle deler blitt gjennomgétt i fellesskap, og vi har fortlepende gitt
hverandre konstruktive tilbakemeldinger pa arbeidet som er blitt gjort. Datainnsamling,
analyse og resultat er utfort i fellesskap, slik at vi gjennom diskusjon 1 sterst mulig grad kunne

unnga at det var vér egen forforstielse som kom frem.

For oppstart av datainnsamling er det sekt rad hos veileder for utarbeiding av intervjuguide,
for & hindre at intervjusituasjonen skulle bli et paskudd for & fremme vére egne forforstaelser
og meninger gjennom intervju, analyse og resultater. Likevel ser vi retrospektivt at enkelte av
spersmélene som ble stilt gjennom intervjuene, kan ha bidratt til & forsterke var forforstaelse

for det undersegkte tema.

Gjennom intervjusituasjonen var vi bevisst at det kunne oppsté et asymmetrisk maktforhold i
intervjusituasjonen, ved at det var vi som definerte og styrte samtalen (Nunkoosing, 2005, s.
698-706). For & utjevne dette maktforholdet tilstrebet vi 4 sitte i en trekant i
intervjusituasjonen, slik at intervjuobjektet skulle fole seg pé lik linje med oss. Vi ser at vér
manglende erfaring som intervjuere medferte at vi forholdt oss mye til intervjuguiden, som
kan ha medfert at data som kom frem var begrenset og lite nyansert. Likevel opplevde vi at
informantene fikk snakke veldig fritt innenfor gitte rammer, og vi opplevde at stillhet og
pauser mellom spersmalene forte til gode refleksjoner og ettertanker fra informantene.
Gjennom enkelte av intervjuene opplevde vi at informantene «pyntet pa sannheteny, for &
fremstille temaet i et bedre lys, noe som kan ha pavirket autentisiteten i resultatene

(Nunkoosing, 2005, s. 698-706).

3.7.2 Relevans
Med begrepet relevans, menes hva kunnskapen kan brukes til (Malterud, 2017, s. 18).
Malterud (2017, s. 21-23) beskriver viktigheten av at studier skal frembringe ny kunnskap

som andre kan dra leerdom av, og denne kunnskapen skal bidra til overferbarhet av resultater
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fra studien. Kravet om at en studie skal vare relevant er spesielt aktuelt for feltet som blir
undersekt, da det er svaert praksisnaert. Forskning innenfor det medisinske og helsefaglige
feltet er sjeldent originalt, og det forer i liten grad til store gjennombrudd. Det kreves dog at
kunnskapen som kommer frem, tilferer noe mer enn det vi allerede har kunnskap om. Man vil
ikke vite med sikkerhet om en studie er relevant eller ikke, for etter publisering, og det er forst
om noen andre bruker kunnskapen som er kommet frem, at studien kan kalles relevant

(Malterud, 2017, s. 21-23).

Det finnes mye forskning knyttet til erfaringer med CAM-ICU p4 et internasjonalt niva, men
norsk forskning viser mangler fra feltet. Malet med denne oppgaven var a utforske norske

forhold, og resultatene tilforer ny kunnskap knyttet til norske intensivsykepleieres erfaringer.

Til tross for at mange av vare funn samsvarer med resultater som tidligere er presentert i
internasjonale studier, mener vi likevel at studien gir relevans, da det gir ny kunnskap
nasjonalt.

Vi vil trekke frem at pd grunn av manglende erfaring i forskningssek, er det en mulighet for at
det finnes kunnskap fra norsk forskning, som ikke er blitt funnet gjennom vare sek (Malterud,

2017, s. 21-23).

3.7.3 Validitet

Validitet omhandler i hvilken grad metoden og den innsamlede dataen er gyldig for det som
studeres, og knyttes opp til begrepet overforbarhet. Det skilles mellom en intern- og ekstern
validitet, som vil gjennomgas videre;

Intern validitet omhandler hvordan man i en studie gar frem for 4 finne ut hva noe er sant om.
Om metode og referanseramme er egnet til 4 gi gyldige svar, er et viktig spersmal 4 stille.
Videre ber det reises spersmal om felt og kontekst hvor kunnskapen innhentes, noe som er
viktige faktorer innenfor intern validitet (Malterud, 2017, s. 23-24). Problemstilling 1
prosjektet peker mot intensivsykepleieres erfaringer knyttet til et gitt fenomen, hvilket gjor
kvalitativ metode egnet. En kvantitativ tilneerming ville ikke kunne gi gyldige svar pa
problemstillingen, men kunne vert hensiktsmessig dersom man eksempelvis skulle underseke
utbredelsen av bruken av kartleggingsverktayet (Polit & Beck, 2018, s. 45). Intervju som
innsamlingsmetode ble benyttet, da vi mente dette kunne gi best mulig grunnlag for & besvare

problemstillingen, og dermed styrke den interne validiteten.

29



Siden intervjuene ble gjennomfert under coronapandemien, forte dette til en ekstra utfordring
med rekruttering av deltakere, da det tidvis kunne veare vanskelig for enhetslederne & losrive
intensivsykepleiere i lapet av en arbeidsdag. Antall deltakere er viktig i forhold til studiers
overforbarhet og validitet (Hovland et al., 2019; Malterud, 2017, s. 63-64). Etter atte
intervjuer opplevde vi & ha nddd metning, men det kan tenkes at flere intervju kunne gitt oss
mer rikholdig data. Men pé en annen side kunne det for oss som er uerfarne pa feltet, gitt et
for omfangsrikt datamateriale, som lett kunne blitt uoversiktlig med en overfladisk analyse
(Malterud, 2017, s. 63-64). CAM-ICU er et verktoy som er laget for bruk til intensivpasienter
(Waoien et al., 2008), noe som ledet til at det var intensivsykepleiere som ble intervjuet og ikke

andre yrkesgrupper, for at svarene til problemstillingen kan gyldiggjeres.

I tolkningen av dataene og presentasjonen av resultatene tilstrebet vi & vere tro mot
intensivsykepleiernes erfaringer, og analysemetoden som ble brukt. For & hjelpe leseren til &
vurdere troverdigheten, har vi beskrevet hvordan vi gjennom analysen benyttet oss av deres
unike «sprak» og stemmer for & oppdage fremtredende viktige elementer, og dermed forsekt &
presentere erfaringer og kontekst sa neyaktig som mulig. Dette ble ogsa viktig da ikke alle
intervjuobjektene hadde norsk som sitt morsmal. Nar det gjaldt sprékbarrierer, tilstrebet vi
underveis 1 intervjuene a stille oppklarende spersmél dersom vi var usikre pd om det som ble
sagt, ble oppfattet riktig. Likevel skal det nevnes at det ikke er blitt utfort en deltakersjekk,
ved at informantene kunne kontrollere om utsagnene deres er blitt fortolket riktig (Malterud,

2017, s. 193).

Ekstern validitet er knyttet til overferbarhet, og dreier seg om hvordan resultatene kan
overfores til andre kontekster enn der hvor dataen er innsamlet (Malterud, 2017, s. 23-24)

I kvalitative forskningsstrategier vil prosjekter hele veien pavirkes av forskeren, og kan
dermed ikke generaliseres, og heller ikke vere repeterbart. Etterprovbarheten gjennom
prosjektet er styrket ved intersubjektivitet, for 4 la leseren folge sporene vi har gatt, og folge
kravet om konsistens ved a folge en logisk fremgangsmate fra problemstilling til fremstilling
av resultater og konklusjon (Malterud, 2017, s. 24-25).

Fordi vi som masterstudenter var prisgitt de intervjuobjektene vi kunne fa tak i, valgte vi &
ikke ha med alder eller kjonn som inklusjonskriterium. Likevel tok vi heyde for at dette
potensielt kunne ha betydning for studiens overferingsverdi (Malterud, 2017, s. 59). De fleste
av deltakerne 1 studien hadde lang erfaring, og det kan derfor tenkes at deres

kunnskapsgrunnlag har fert til at vi har fatt andre resultater, enn vi ville fatt med en sterre
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variasjon av lengde pa erfaring. At vart utvalg hadde en skjevhet mellom kjonn, kan ha
pavirket resultatene. Likevel er utvalget vart representativt for intensivavdelinger da det er
flest kvinner i intensivyrket, og dermed kan resultatene ha en overferbarhetsverdi ("Helse- og
sosialpersonell,” 2022). Resultatet fra dette prosjektet mener vi sannsynligvis ikke kan vaere
overforbart til alle intensivavdelinger i verden, men at det kan ha en overforbarhet til liknende

intensivavdelinger i Norge, med liknende kontekst.
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4.0 Presentasjon av funn

4.1 Strukturanalysens funn
Analysen av intervjuene resulterte i tre hovedtemaer: 4 kartlegge godt, eller veere en byrde, A

bruke klinisk blikk eller CAM-ICU — en ambivalens og Organisatoriske forhold utfordrer bruk
av CAM-ICU. Hovedtemaene er delt opp i flere undertemaer.

4.1.1 Kartlegge godt, eller vaere en byrde

Samtlige av de intervjuede intensivsykepleierne, beskrev motstridende erfaringer med bruk av
kartleggingsverktayet CAM-ICU. De erfarte bade et godt og tilgjengelig verktoy som
kvalitetssikret pleien, men ogsa et vanskelig verktoy i praksis, som kunne bringe frem

negative folelser hos seg selv og pasienter.

Erfare et godt og tilgjengelig verktay

Intensivsykepleierne erfarte at kartleggingsverktayet CAM-ICU var et godt, enkelt og lett
tilgjengelig verktey som var nyttig og pélitelig, og de beskrev mange gode erfaringer med
bruken. Erfaringene var knyttet til kvalitetssikring, og omhandlet i stor grad hvordan verktoyet
systematiserte kartleggingen, slik at alle uavhengig av erfaring kunne kartlegge delirium.
Mange beskrev at kartleggingsverktoyet bidro til at delirium ble oppdaget hos pasienter som
tilsynelatende virket klare og orienterte;

Sd vil jeg jo si at man kan bli forundret over at.. at pasientene er mer deliriske enn man

hadde trodd, ja vil jeg si .... er min erfaring med det (Intensivsykepleier 2)

At delirium ble oppdaget hos pasienter hvor det i utgangspunktet ikke var mistanke om delirium
var en erfaring som gikk mye igjen, men det ble ogsd beskrevet at CAM-ICU avkreftet
diagnosen hos pasienter som var «apenbart deliriose». En av intensivsykepleierne fortalte om
et tilfelle hvor delirium ble avkreftet hos en pasient «alle» mente var delirigs fordi hun hylte og
skrek om hjelp uten at de klarte & kommunisere med henne;
Jeg hadde en folelse av at ho egentlig var med, litt mer med enn det det virka som. Sd
jeg tenkte na skal jeg prove da ta CAM-ICU pa henne [...] Og da kikker hun pa meg,
ogsa sa jeg og forklarte «klemme i handen hver gang jeg sier A», og da klarte ho

katamaran uten problem, ho klemte alle riktige ... (Intensivsykepleier 8)
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I tillegg til at intensivsykepleierne erfarte at CAM-ICU kunne motbevise klinisk vurdering,
beskrev de viktigheten av tidlig diagnostisering av delirium. De erfarte at tidlige tiltak var av
betydning for utfallet, prognosen og arbeidsbelastningen for personellet, og de gav uttrykk for
at CAM-ICU kunne vere nyttig for & fange opp delirium pé et tidlig tidspunkt;
Med kartlegging kunne du ha fatt kommet i gang med behandling tidligere, for
eksempel fatt flyttet en pasient vekk ifra flermannsstuen pd et tidligere tidspunkt,
eventuelt begynt medikamentell behandling. Sd tror nok ofte mann kan tape litt tid pd
d ikke gjore det (Intensivsykepleier 6)

Videre pépekte intensivsykepleierne hvordan systematisk kartlegging forte til et bedre
sammenlikningsgrunnlag fra dag til dag og at en utviklingstrend ble synlig. De beskrev hvordan
dette medforte at de kunne se pa arsaksfaktorer i behandlingen og ferte til en lettere oppdagelse
av hvilke tiltak som hadde effekt i behandlingen av delirium;
Fordelen er jo at vi kan dokumentere de observasjonene vi gjor mot den behandlingen
som gis [...] Altsd fra d veere positiv til d bli negativ igjen ikke sant, og hva vi gjorde for
noe da, og hva var grunnen, altsd er det noen forskjell pa de vi gjor dét med, og de vi

gjor dét med, ikke sant, det er sdanne ting man kan bruke (Intensivsykepleier 4)

At bruk av verktayet ogsa ble opplevd positivt for pasientene, var noe som ble erfart av mange
av intensivsykepleierne. Det ble beskrevet at pasienter kunne slite psykisk i etterkant av et
intensivopphold preget av delirium, og de mente at bruk av CAM-ICU kunne bidra til & fange
opp delirium pé en bedre méte og dermed forbedre pasienters livskvalitet. Videre ble det
beskrevet hvordan de hadde erfart at pasienter gjennom scoringsverktoyet fikk muligheten til &
forsvare sin egen mentale status, og at pasienter var takknemlige for at intensivsykepleierne
opp i sykdom ogsa var opptatt av & ivareta pasientens «sinny;,

Poenget var at pasienten syntes ikke dette var dumme sporsmdl. Pasienten syntes det

var veldig fint at jeg tok meg bryet med a kartlegge at han var pd riktig planet

(Intensivsykepleier 5)

De aller fleste av informantene beskrev hvordan verkteyet var tilgjengelig i en perm i
avdelingen, og i tillegg ofte ved hver sengeplass. Etter metavision ble innfert fortalte de at de
enkelt kunne g inn og fylle ut skjemaet og bare «klikke seg nedover». Ved at verktayet var lett
tilgjengelig opplevde de at de ikke trenger & huske hele CAM-ICU, og at det derfor gjorde det

enklere for dem a bruke;
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Sd kan det veere greit a vite at jeg trenger ikke ha alt i hodet [...] Og der ligger det
scoringsverktay for CAM-ICU og RASS og ja, GCS og alle de vanlige
(Intensivsykepleier 1)

Kjenne pa skam og negative folelser

A kjenne pa skam og negative folelser ved bruk av CAM-ICU var et fremtredende tema hos
intensivsykepleierne nar de beskrev deres erfaringer. De beskrev ulike erfaringer som i stor
grad omhandlet hvordan de ble oppfattet av pasienter, kollegaer og hvordan de sa pa dem selv.
Mange hadde erfaringer med at bruken vekket negative folelser fordi de satte seg inn i
pasientens situasjon, og samtlige hadde erfaringer med at spersmalene i CAM-ICU var
ubehagelig a stille og beskrev en opplevelse av ubehag fordi det virket fordummende pé
pasientene;

De kan fole seg litt dumme ved d bli vurdert med slike sporsmdl. Eller ikke at de foler

seg dumme, men at de foler at vi tror at de er ikke helt gode. Og det er ikke sa rart, det

er jo rare sporsmadl, det er jo det (Intensivsykepleier 7)

Intensivsykepleiere beskrev hvor tett de jobbet pa pasientene i sin hverdag, og at det & skape
gode relasjoner derfor var viktig for dem. Ved & kartlegge delirium ved hjelp av CAM-ICU
erfarte mange at intensivsykepleierne fremstod som dumme og hvordan dette kunne skape
mistillit fra pasienten, noe som ble erfart & kunne utfordre deres relasjon og fore til et anstrengt
forhold mellom dem og pasientene;
Samtidig sd er jo ulempen litt det her som vi akkurat snakket om, det her med a fa
pasientene til a virke litt sann fordummende. Hvis du nd bommer helt og tenker at det
er jo en normalt mentalt oppegdende person og kan nesten fa et sant, ja litt sdnn

anstrengt forhold til pasienten, for du fremstdr som litt dum (Intensivsykepleier 6)

Intensivsykepleierne erfarte pasienter i delirium som en sérbar pasientgruppe, preget av mye
usikkerhet. De beskrev videre hvordan de var opptatt av & bevare pasienters verdighet
uavhengig av kognitiv status, og de tilstrebet & yte like god pleie til pasienter i delirium som til
alle andre pasienter. At pasienter opplevde et nederlag ved & ikke besté testen ble erfart, og de
brukte ord som «frustrert» og «flaut» pa pasienters vegne. For & unngéd a krenke pasientene,
eller & forverre et eventuelt delirium, medferte dette at de valgte bort verkteyet, av respekt for

pasientene:
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Jeg mener ikke a sette meg over CAM-ICU pd noe vis, men hvis dere skjonner. For meg
handler det veldig mye om respekt for de pasientene jeg har, og jeg ser jo ofte at de er
sd utrolig sarbare ndr de er deliriske, de er sd.. eh, de er sd usikre. ... og sd jeg vil ikke

pd en mdte legge stein til byrden da, hvis man kan si det sann (Intensivsykepleier 1)

Intensivsykepleierne beskrev hvordan mange pasienter ble liggende pa en flermannsstue, noe
som forte til at kollegaer kunne observere alt de gjorde. Noen hadde erfart at kollegaers negative
holdninger til verktoyet kom til syne nar verktoyet ble brukt, noe som medforte at de valgte &
observere og vurdere pasienter pa en annen mate enn & bruke CAM-ICU. En uttrykte det slik;
... 8d kan hende jeg bruker andre verktoy for a fa en negativ CAM-ICU, enn d begynne
med den testen pd flermannsstue ikke sant. For det er altsa, det kan jo kollega si ifra
ogsd, hva er det du holder pd med nd, ikke sant. Sann, «du ser jo at han er han er rolig

og fin, hvorfor skal du drive dette katamaranstyret (Intensivsykepleier 4)

Onppleve et vanskelig verktoy 1 praksis

Mange av intensivsykepleierne beskrev en opplevelse av et komplisert, utfordrende og
tidskrevende verktay i praksis. Det var mye usikkerhet knyttet til paliteligheten av verktoyet,

og dens evne til 4 skille delirium fra andre tilstander.

Samtlige av intensivsykepleierne erfarte at informasjon om verkteyet var essensielt for at
pasientene skulle forstd hensikten og for unngé negative folelser hos pasienten. Hvor mye- og
hva slags informasjon, var det knyttet usikkerhet til;
Fordi at hvis du forklarer pa forhand, sa kan jo vitsen veere litt borte og ... Sa det er noe
med, litt sann dilemma det der. Hvor mye skal du informere for og hvor mye skal du, for

at du pd en mate leder de til d klare d bestd testen (Intensivsykepleier 6)

Intensivsykepleierne hadde god erfaring med «katamaran», og de fleste mente det var her de
oppdaget delirium. Samtlige av informantene gav uttrykk for at det bad pa vanskeligheter straks
«katamaran» ikke var mulig & gjennomfere, eller at de trengte & g& videre herfra. Spesielt
bildekortene erfarte de som komplisert & bruke, da de sjelden var lett tilgjengelige, og mange
opplevde at de hadde lite erfaring med dem,;

Jeg vet at de finnes, men jeg er jammen ikke helt sikker pa hvordan jeg skal bruke dem

(Intensivsykepleier 5)
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Selv om pasienter stort sett samarbeidet greit ved bruk av verkteyet, ble de tidvis erfart et
utfordrende samarbeid. Dette ble spesifisert hos pasienter som opplevde verktoyet som «dumt»
eller som var redde for & ikke bestd testen, og dermed samarbeidet darlig med vilje.
Noen pasienter de opplever jeg at de boikotter det med vilje: «katamarany - sd klemmer
de hver gang for a si at det er dumt, altsa bare for d understreke hvor dum du er, eller

for d maskere sin egen redsel for at de har delir (Intensivsykepleier 4)

At det var vanskelig & utfore en CAM-ICU pa deliriske pasienter var noe som var fremtredende
hos intensivsykepleierne, og de beskrev at det var lettere & bruke verktoyet hos pasienter de
ikke trodde hadde delirium. Det ble beskrevet en usikkerhet knyttet til effekten av verktoyet,
og det ble stilt spersmal om verktayet potensielt kunne forverre et delirium. Enkelte poengterte
at det var spesielt utfordrende hos pasienter med hypoaktivt delirium, pd grunn av manglende
respons. Videre erfarte mange at de var usikre pa hvordan de kunne skille mellom pasienter
som misforstod spersmélene pa grunn av delirium og de som misforstod spersmalene av andre
grunner og var da spesielt opptatt av pasienter med tidligere kognitiv svikt. Pasienters kognitive
status for innleggelsen var ikke alltid kjent, og de erfarte at det kompliserte bruken av CAM-
ICU;

Hvis du har en eldre pasient som kanskje har en kognitiv svikt i bunnen da, sd synes jeg

det kan veere litt vanskelig a bruke. For da er det vanskelig a skille om er det den

kognitive svikten eller er det et delir i tillegg ... ja. Sa det syntes jeg er litt vanskelig d

vite om de har forstdtt testen forst (Intensivsykepleier 3)

Mange intensivsykepleiere stilte seg undrende til paliteligheten av verkteyet nér resultatet
avvek fra deres subjektive vurdering. At intensivsykepleierne opplevde a ikke stole pa resultatet
fra verktoyet var knyttet bade til positive og negative scoringer, men dreide seg i stor grad om
at de hadde opplevde pasienter de mente var delirigse, som allikevel fikk en negativ score pa
CAM-ICU. Dette medferte hos noen en usikkerhet knyttet til om verkteyet ble brukt riktig, og
de mente derfor det var behov for & bruke klinisk observasjon i tillegg;

Sd det er jo det som er litt sann vanskelig, jeg klarer ikke helt a stole blindt pd svaret pd

den testen, jeg foler liksom man mad bruke sin egen observasjon i tillegg da

(Intensivsykepleier 3)

Intensivsykepleierne erfarte mange faktorer som forte til usikkerhet knyttet til verktoyet. I

tillegg til kognitiv svikt, beskrev alle at hey alder og nedsatt hersel medferte at verktoyet ble
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enda mer komplisert enn det i utgangspunktet var. De erfarte at hersel ofte forte til
vanskeligheter med & gi informasjon slik at pasientene forsto og fikk et grunnlag for &
gjennomfore testen, og mange gav uttrykk for at nedsatt hersel forte til at de valgte bort
verktoyet;
Men jeg syntes av og til sa kan det veere sann at du tenker nei han horer litt darlig, jeg
tror ikke dette gar sa greit, det blir for vanskelig d skjonne.. hvordan skal de skjonne at
jeg spor disse sporsmdlene. Det syntes jeg kan av og til veere litt vanskelig, sann at man

unnlater d gjore det.. for da veere helt cerlig (Intensivsykepleier 2)

Videre erfarte de at lokaliteter var av betydning for bruken av CAM-ICU. Enkelte papekte at
CAM-ICU krevde konsentrasjon, slik at det kunne vere utfordrende & bruke verktoyet pa en
flermannsstue pd grunn av mye stoy og forstyrrende elementer;
Det er litt sann det er pd fellesstue. Og det er mange ting, og det mange beskjeder ikke
sant, sd blir det ikke den der roen til d bla og sparre, og sd gar du jo helt i surr selv ikke

sant, hvordan er det katamaran staves egentlig (Intensivsykepleier 4)

4.1.2 Bruke klinisk blikk eller CAM-ICU — en ambivalens
Analysen viste at intensivsykepleierne var preget av en ambivalent holdning til bruk av CAM-
ICU. Pé den ene siden erfarte de at erfaring og klinisk blikk ferte til en god nok kartlegging av

delirium, mens de pd en annen side erfarte det som utilstrekkelig.

Onppleve at erfaring er godt nok

Intensivsykepleierne hadde alle erfart at CAM-ICU ble lite brukt i intensivavdelingene, og de
opplevde at det «kliniske blikket» var ledende nér det gjaldt kartlegging av delirium. P4 tross
av lite bruk av CAM-ICU ble det likevel gjort en god kartlegging av delirium og flere erfarte at
deres kliniske blikk kunne likestilles med verktoyet;
Sd det er vel kanskje det at jeg foler at jeg kommer like, eh, jeg skal ikke si, det er farlig
d si like langt da. Men jeg kommer veldig langt med andre typer sporsmdl, som gir meg
like mye informasjon. Selv om det er urettferdig d si, i forhold til det skjemaet

(Intensivsykepleier 1)

Selv om de fleste beskrev at de sjelden eller aldri brukte CAM-ICU til & kartlegge pasienter,
erfarte de at de «brukte verktayet — uten at det ble brukt». De kartla ut ifra deres kunnskap som
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ogsa innebar kunnskap om CAM-ICU, og at de derfor brukte systematikken til verktoyet, men
pa en mer skdnsom maéte. De beskrev at deres kartlegging liknet CAM-ICU sin «tankegangy,
men beskrevet at de sjelden brukte verktoyet slik det star i manualen, men heller laget deres
egne versjoner, slik at de ved hjelp av andre metoder avgjorde om en pasient var i delirium eller
ikke. Det ble beskrevet en god kartlegging uten bruk av verkteyet, og at de ofte erfarte at
delirium var diagnostisert for det ble gjort en systematisk kartlegging med CAM-ICU.
Kartleggingen av delirium ble beskrevet & basere seg pa rapport om pasienters kognitive
funksjon fra forrige vaktskift, men samtlige beskrev at de selv gjorde seg opp en formening i
starten av hver vakt, ofte i forbindelse med sin A, B, C og D-vurdering. Samtlige beskrev at
denne kartleggingen baserte seg pé klinisk blikk og subjektiv vurdering;

Ja det blir jo mye klinikk. Altsd at en observerer og merker.. enten er det endring, at du

kommer neste vakt og ser at et eller annet har skjedd, men og det med at du merker at

dette er en pasient som ikke har innsikt i sin situasjon eller, ja ... er pd en mdte en annen

plass mentalt da (Intensivsykepleier 3)

Erfaring i yrket ble av mange beskrevet som en faktor som pavirket hvordan de kunne vurdere
om en pasient var delirisk eller ikke. Tegn som «uro», «plukking» og «kaving i lufta» hos
pasienter ble beskrevet a vere typiske for pasienter med delirium. Slike tegn medferte at
intensivsykepleierne opplevde at delirium var tydelig, og dermed ikke s& en nytteverdi av &
kartlegge noe de allerede hadde kunnskap om. Videre ble det fremhevet at mange ar i yrket
hadde fort til en