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Sammendrag

Bakgrunn Hvert ar gjennomfores det rundt 600 hjertekirurgiske operasjoner ved St. Olavs
hospital. Postoperativt delirium er et gjentakende problem, men kartlegging av forekomsten er
ikke tidligere gjennomfert. Det har heller ikke veart systematisk screenet for tilstanden. Vi
onsket & innfore CAM-ICU som screening for delirium for alle hjertekirurgiske pasienter
innlagt ved Thorax intensiv. Det er sprikende insidensrater rapportert i litteraturen. Generelt
er tallene hoye, og det er dokumentert en forekomst fra 10 til 80%. Var hypotese var at vi
ogsa ville fa en hey insidens. I tillegg dette ensket vi & kartlegge de ansattes erfaringer rundt
implementeringen av CAM-ICU som et nytt screeningverktey i deres kliniske hverdag, og fa

innspill til utbedringer for videre bruk.

Metode Alle hjertekirurgiske pasienter innlagt Thorax intensiv i perioden 1. mars 2021 til 31.
mai 2021 ble screenet for delirium ved hjelp av CAM-ICU. Screeningtidspunktene ble satt 1
journalsystemet PICIS til klokken 08.00, 16.00 og 23.00, og screeningene ble utfort av
intensivsykepleiere. Videre besvarte ansatte ved avdelingen to sperreskjema angaende

prosjektet, ett ved oppstart og ett avslutning av prosjektet.

Resultater 132 hjertekirurgiske pasienter ble screenet for delirium ved bruk av CAM-ICU, og
2 pasienter fikk positiv screening. Dette gir en insidens pd 1,5% for delirium etter

hjertekirurgi. De fleste ansatte ved avdelingen var positive til innferingen av CAM-ICU.

Konklusjon Innferingen av CAM-ICU ved Thorax intensiv ble positivt mottatt fra de ansatte
ved avdelingen. Vi fant en insidens av delirium pa 1,5% hos hjerteopererte, noe som er lavere
enn forventet, samt lavere enn studier vi kan sammenligne oss med. Dette kan skyldes at det 1
de fleste tilfeller kun ble gjort screening operasjonsdagen, samt 1. postoperative dag. Dette er
et noe kort tidsvindu med tanke pa utviklingen av et delirium. En annen mulighet er at det
faktisk er feerre deliriumtilfeller ved var avdeling. En studie der perioperative risikofaktorer
kartlegges og det screenes over en lenger periode postoperativt, kan bidra med kunnskap om

en slik sammenheng.



Abstract

Background Every year, approximately 600 cardiac surgeries are performed at St. Olav's
Hospital. Postoperative delirium is a recurring problem, but no occurrence mapping has
previously been done. It has neither been systematically screened for the condition. We
wanted to introduce CAM-ICU as a screening tool for postoperative delirium for all cardiac
surgery patients admitted to the thoracic intensive care unit. There are varying incidence rates
reported in the literature. In general, the figures are high, and an incidence of 10 to 80% has
been documented. We hypothesized that we too would have a high incidence. In addition to
this, we wanted to ask the employees about their experiences regarding the implementation of
CAM-ICU as a new screening tool in clinical everyday life and get input for improvements

for further use.

Method All cardiac surgery patients admitted to the thoracic intensive care unit in the period
March 1. 2021 to May 31. 2021, were screened for delirium using CAM-ICU. The screening
times were set in the PICIS medical record system to 08.00, 16.00, and 23.00 during their
stay, and the screenings were performed by intensive care nurses. The employees at the
department answered two online questionnaires about the project, one at the start and one end

of the project.

Results 132 cardiac surgery patients were screened for delirium using CAM-ICU, and 2
patients screened positive. This gives an incidence of 1.5%. Most of the employees at the

department were positive to the introduction of CAM-ICU.

Conclusion The introduction of CAM-ICU at the thoracic intensive care unit was positively
received by the employees at the department. We found an incidence of delirium of 1.5%
after cardiac surgery, which is lower than expected, and lower than studies we can compare
ourselves with. This may be due to the fact that in most cases, screening was only performed
on the operating day and the first postoperative day. This is a short time window considering
the development of delirium. Another possibility is that there are fewer cases of delirium in
our department. A new study in which perioperative risk factors are mapped and patients are
screened over a longer period postoperatively, can provide answers as to whether this is the

case€.



Postoperativt delirium etter hjertekirurgi:
Insidens og innforing av CAM-ICU screeningsverktoy

Innledning

Delirium er en tilstand kjennetegnet av raskt innsettende, og ofte fluktuerende, endringer i
bevissthetsnivaet, med oppmerksomhetssvikt, kognitive forstyrrelser og eventuelt
persepsjonsforstyrrelser.! Forstyrrelsene skal ikke kunne forklares av annen nevrokognitiv
lidelse eller vaere i sammenheng med en annen alvorlig bevissthetsnedsettelse som koma. Det
er derimot holdepunkter for at forstyrrelsen er en direkte fysiologisk konsekvens av annen
medisinsk tilstand, forgiftning, abstinens eller annen toksisk pdvirkning eller flere slike
drsaker.? Delirium har tre presentasjonsformer, et hypoaktivt, et hyperaktivt og et blandet
bilde. Det hyperaktive delirium er ofte enkelt a identifisere. Pasientene fremstar agiterte, med
okt psykomotorisk tempo og uro. Ikke sjeldent vil disse pasientene oppleve hallusinasjoner.
Dette i kontrast til den hypoaktive deliriske pasienten, kjennetegnet av langsomt
psykomotorisk tempo, initiativlashet, og somnolens. Studier viser at det hypoaktive
deliriumet er vanligst, sarlig hos eldre pasienter.>* Det er det hypoaktive deliriumet som

lettest oversees, i tillegg til at studier viser at presentasjonsformen har dérligst prognose.’

Av definisjonen folger det at delirium er en forvirringstilstand som oppstér som en direkte
fysiologisk konsekvens av en annen medisinsk tilstand. Den totale risiko er dermed en
kombinasjon av en pasients predisponerende faktorer (sérbarhet) og utlesende faktorer
(skadelig akutt pavirkning).! Store kirurgiske inngrep, samt opphold i intensivavdeling, sees
begge pd som sterkt skadelige pavirkninger, og delirium kan dermed ofte oppsta i disse
situasjonene, selv hos pasienter som er lite sérbare for tilstanden i utgangspunktet.! Delirium
etter kirurgi er sa utbredt at det spesifiseres under F05.8 i ICD-10; postoperativt delirium.®
Postoperativt delirium utvikles som regel i lapet av de fire forste dagene postoperativt, med
overvekt pa den forste og andre dagen.” I tillegg til operasjonen i seg selv, inneholder ogsé det
postoperative forlapet risikofaktorer for utviklingen av delirium. Vi har derfor preoperative,

intraoperative og postoperative risikofaktorer for hver enkelt pasient.

Langtidskonsekvensene for pasienter som har utviklet delirium er et aktivt forskningsomrade,
med okende evidens for at det bidrar til langtids kognitiv svikt.® I tillegg er delirium assosiert
med okt mortalitet under inneggelsen®!?, og mortalitet etter utskrivelse ved 1 mnd.!'!, 6

mnd.'?, 12 mnd.'? og helt opp til 10 ar.!*. Postoperativt delirium gir lengere



sykehusinnleggelser®, med ekt liggetid pa intensivavdelinger'® samt en hgyere andel pasienter
som skrives ut til kommunale helsetilbud som sykehjem!!:!>, Delirium er en krevende tilstand,
med gkt belastning pa pasient, i form av gkende morbiditet og mortalitet, pdrerende, samt
helsevesenet med okte kostnader og belastning pa de ansatte.!® Gode profylaktiske tiltak,
effektiv diagnostikk og mélrettet behandling har imidlertid vist seg & kunne bade redusere

insidens samt alvorlighetsgraden av delirium.’

Hjertekirurgi er en stor pdkjenning for kroppen og det er vidt akseptert at forekomsten av
delirium er hgy etter nettopp disse inngrepene. Rapportert forekomst av delirium varierer
imidlertid i litteraturen, fra 10% til 80 %.!7!8 I tillegg tyder flere studier p4 at thoraxkirurger,
anestesileger og sykepleiere kan overse delir hos opptil 84% av affekterte pasienter!®2,
hvilket bidrar til ytterligere usikkerhet rundt de allerede sprikende tallene. For norske forhold
er det gjort fa studier som kartlegger forekomsten av delirium ved kirurgi og intensivopphold.
12009 fant man en insidens av delirium pé 23% blant intuberte pasienter pa to norske
intensivavdelinger.?! Det ble papekt at pa tross av denne hoye insidensen, er det sjelden
systematisk screening eller vurderinger av delirium pa norske intensivavdelinger.?> En nyere
norsk studie fant at 17% av 118 pasienter over 75 ar som ankom norske akuttmottak over en

bestemt 14-timers periode hadde delirium.?*->*

Formal og problemstilling

Thorax intensiv ved St. Olavs hospital har ikke tidligere systematisk screenet for delirium pa
avdelingen. Postoperativt delirium oppfattes likevel som et gjentakende problem av de

ansatte. Det var derfor et onske & fa bedre oversikt, for & bedre diagnostikk og behandling.

Det gjennomferes i underkant av 600 hjertekirurgiske inngrep pa St. Olavs hospital arlig.
Postoperativt overflyttes disse pasientene til Thorax intensiv. Denne pasientgruppen fungerer
som populasjonen i studien, da den er trukket fram som serlig utsatt for postoperativt
delirium. Ved & innfore et screeningverktoy og samtidig overvéke resultatene tett, onsket vi a
kvalitetssikre pasientforlopene med tanke pa delirium. Som del av kvalitetssikringen ensket vi

ogsa tilbakemeldinger pa hvordan screeningprogrammet ble tatt imot av de ansatte.

Formalet med denne studien konkret ble & teste CAM-ICU som et screeningverktoy for
postoperativt delirium hos hjertekirurgiske pasienter ved St. Olavs hospital over en periode pa

3 méneder. Vi ensket & finne insidensen for postoperativt delirium, og hypotesen var at den



ville veere hay. I tillegg til 4 se pa insidensen, ensket vi 4 ta med de ansattes tanker rundt
implementeringen av CAM-ICU som et nytt screeningverktey i den kliniske hverdagen, og fa

innspill til utbedringer for videre bruk av CAM-ICU etter prosjektets avslutning.

Materiale og metode

Studien ble vurdert av regionale komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i Midt-
Norge (REK Midt) som en kvalitetssikring, og kunne derfor gjennomferes uten
forhdndsgodkjenning (referansenummer 245965). Den ble godkjent av ansvarlig ledelse St.

Olav hospital, Klinikk for anestesi og intensivmedisin (saksnummer 2021/4806).

Dette var en prospektiv, deskriptiv studie. Den ble gjennomfert pd avdeling Thorax intensiv
ved St. Olavs hospital i perioden 1. mars 2021 til 31. mai 2021. For dette hadde avdelingen
ikke systematisk screenet for, eller kartlagt forekomsten av, delirium. I innsamlingsperioden
ble alle hjerteopererte pasienter innlagt Thorax intensiv screenet for delirium ved bruk av
CAM-ICU. Screeningstidspunktene ble lagt inn i journalsystemet PICIS til 08.00, 16.00 og
23.00, og pasientene ble screenet rundt disse tidspunktene under hele innleggelsen ved
avdelingen, normalt fra operasjonsdagen til neste formiddag. Ble pasienten overfort til annen

avdeling ved sykehuset (som blant annet tung overvakning), ble ikke screeningen viderefort.

Intensivsykepleierne som utferte screeningene mottok internundervisning om delirium og
CAM-ICU i forkant av prosjektet. De ansatte ved avdelingen fikk ogsé tilsendt en link til et
sperreskjema ved prosjektets oppstart og avslutning, se vedlegg 1 og 2. Skjemaene var
anonyme og frivillig a fylle ut, og det ble opplyst om at svarene ville bli benyttet i denne

hovedoppgaven. Sperreskjemaene ble laget og besvart i Google Forms.

Screeninginstrumentet vi valgte for delirium var «The Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unity, forkortet CAM-ICU.?* Dette er et spesialtilpasset screeningverktoy for
intensivavdelinger, der sedasjon og redusert/'umuliggjort tale ikke er til hinder for screening.
Skalaene CAM-ICU og ICDSC er best validert for postoperativt delirium.’ ICDSC krever
samling av data over lengre tid mens CAM-ICU egner seg til raske vurderinger i mate med
pasienten. Vi valgte derfor 4 benytte CAM-ICU i denne studien. CAM-ICU er estimert til & ha
en sensitivitet for delirium pa 95% og en spesifisitet pa 89%.2° Den finnes i norsk utgave,
oversatt av Weien med medarbeidere ved Rikshospitalet HF i 2008.%”. Den er pent

tilgjengelig for bruk, og tilgjengelig via Norsk Sykepleierforbund sine nettsider.



CAM-ICU gér ut pé a forst vurdere om pasienten kan vurderes med tanke pa delirium, da dyp
sedasjon ekskluderer for videre screening. Sedasjonsniva vurderes ved hjelp av «The
Richmond Agitation and Sedation Scale», forkortet RASS.?® RASS er en 10-delt skala fra -5
til 4, der 1-4 angir okende agitasjon/angst, 0 er en vaken og rolig tilstand, mens -1 til -5 angir
dybden av sedasjon, der -5 er ikke vekkbar.?® Dersom ikke sedasjonsnivaet er for dypt, presist
at pasienten vurderes til >-3 pd RASS, kan man gé videre og vurdere fire kjennetegn for
delirium. Bide kjennetegn 1 og 2 mé vere til stede, samt minst ett av kjennetegn 3 og/eller 4.
Hvert punkt vurderes ut ifra satt metode i CAM-ICU-manualen, vedlegg 3. Se figur 1 for

algoritmisk fremstilling av diagnostiseringen.

Kjennetegn 1: Akutt innsettende endring i mental status eller et
fluktuerende forlgp

Og

Kjennetegn 2: Uoppmerksomhet

Og
Kjennetegn 3: Desorganisert tankegang Eller Kjennetegn 4: Endret bevissthetsniva
= DELIRIUM

Figur 1: CAM-algoritmen for a stille diagnosen delirium. CAM-1CU-manualen viser hvordan hvert kjennetegn skal vurderes.

Resultatene fra screeningene ble lagt inn i journalsystemet PICIS. Det ble loggfort som CAM-
ICU positiv, negativ, UAV (umulig 4 vurdere) eller ikke utfort. 1 henhold til REK sin
godkjenning hentet vi ut CAM-ICU score anonymisert og uten tilleggsdata. Pasientene var
anonymisert, men det var mulig 4 skille hvilke screeninger som var gjort for samme pasient.

Data ble analysert ved hjelp av Microsoft Excel, versjon 16.49.

Resultater

CAM-ICU screeninger

I perioden fra og med 1. mars 2021 til og med 31. mai 2021 ble det screenet 132
hjertekirurgiske pasienter med CAM-ICU. Det ble i gjennomsnitt utfert 3,4 screeninger per
pasient. Medianen var 3 screeninger per pasient. I praksis ble de fleste pasientene screenet kl.

16.00 og kl. 23.00 operasjonsdagen, samt klokken 08.00 neste morgen.



Det var totalt 444 screeningmuligheter. I 32 tilfeller var det registrert som ikke utfort. 133 av
screeningene ga resultatet UAV. 84% av UAV og ikke utfort var de forste screeningene til
pasientene, det vil si uten forutgdende positiv eller negativ screening. 119 av de 132
pasientene hadde minst en positiv eller en negativ test i lopet av innleggelsen. Totalt var 276
screeninger negative mens 3 var positive. De positive screeningene var pa 2 forskjellige

pasienter.

Av 132 pasienter scoret totalt 2 pasienter positivt pd CAM-ICU test. Dette gir en insidens for

delirium etter hjertekirurgi pa 1,5% ved Thorax intensiv St. Olav hospital.

Spearreskjemaene til de ansatte

Forste sporreskjema ble besvart av 22 ansatte; 16 sykepleiere og 6 leger. 91% hadde mer enn
10 &rs erfaring 1 yrket og 50% hadde jobbet i under 3 ar ved avdelingen. 75% av sykepleierne

hadde gjennomfort internundervisningen om delirium.

Andre sporreskjema ble besvart av 15 ansatte; 11 sykepleiere og 4 leger. 87% hadde mer enn
10 &rs erfaring i yrket og 53% hadde jobbet i under 3 ar ved avdelingen. 91% av sykepleierne

hadde gjennomfort internundervisningen om delirium.

For prosjektet hadde 86% av sykepleierne aldri brukt CAM-ICU, og de resterende 14% hadde
scoret under 5 ganger. Ved avslutning av prosjektet hadde 91% av sykepleierne screenet

pasienter, og 27% hadde screenet flere enn 15 pasienter.

Pa spersmél om hvor hyppig de ansatte trodde delirium forekom etter hjertekirurgi, fordelte

svarene seg som vist i figur 2.



Hvor hyppig vil du anta at delir forekommer etter
hjertekirurgi?

B Fgr screeningprogrammet | Etter screeningsprogrammet

[ el
o N D

Antall ansatte

o N B~ OO

Sveert sjelden Sveert hyppig

Figur 2: Hvor hyppig ansatte mente at delirium forekom ved oppstart og avslutning av prosjektet. Svarene ble angitt pd en

linecer skala med 5 punkter, ytterpunktene spesifisert som pd figuren.

Pé spersmal om de trodde det var morketall pd antall pasienter med delirium etter

hjertekirurgi, fordelte svarene seg som vist i figur 3.

Tror du det er mgrketall pa antallet pasienter
med delir etter hjertekirurgi?

12

10

. . .

Ja, store
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>

Antall ansatte
()]

N

Nei, ingen

B Fgr screeningprogrammet M Etter screeningprogrammet

Figur 3: Hvor store morketall de ansatte trodde det var pa delirium etter hjertekirurgi for og etter prosjektet. Svarene ble

angitt pd en linecer skala med 5 punkter, ytterpunktene spesifisert som pa figuren.

20% opplevde at CAM-ICU avdekket flere tilfeller av postoperativt delirium. Utdypende
kommentarer pekte pa at screeningene hadde kommet veldig tidlig i pasientforlepet, og at

flere hadde inntrykk av at delirium utviklet seg senere i det postoperative forlapet. Det ble



ogsé papekt at det hadde vert fa pasienter med delirium i den siste tiden, og at mange

pasienter ikke hadde latt seg vurdere og dermed blitt dokumentert til UAV.

UAV og ikke vurderte pasienter utgjorde til ssmmen 37%. De ansatte ble spurt om de hadde
noen tanker rundt &rsaken til dette. Da kom det frem at man har valgt & score pasienter forst
etter at de er ekstubert. Sedasjon og intubasjon ble oppgitt av flere som &rsak til UAV og ikke

vurdert.

Pa speorsmél om hvor forneyde de ansatte var med at CAM-ICU var innfert pd avdelingen,

fordelte svarene seg som vist 1 figur 4.

Hvor forngyd er du med at CAM-ICU er innfgrt
ved thorax intensiv?

Antall ansatte
w

.
0
Sveert o . . Veldig forngyd!
misforngyd

Figur 4: Hvor fornayde de ansatte var med at CAM-ICU ble innfort ved Thorax intensiv. Svarene ble angitt pad en linecer

skala med 5 punkter, ytterpunktene spesifisert som pd figuren.

Pa dpent spersmél angaende prosjektet, trakk flere frem at det var fint & fa en standardisert
screening for delirium, og sette fokus pa diagnostikk og behandling av tilstanden. 53% mente
at CAM-ICU var et egnet verktoy for & avdekke postoperativt delirium hos hjerteopererte og

40% var usikre eller noytrale.

Diskusjon
Vi fant at 1,5% av nylig hjerteopererte innlagt ved Thorax intensiv var CAM-ICU-positive for

delirium. Dette er en insidens som er lavere enn det vi forventet. Det er lavere enn studier som



17,18

har fokusert pd hjertekirurgiske pasienter med postoperativt delirium'”-'®, men ogsa lavere enn

studier gjort pd intensivpasienter uavhengig av innleggelsesérsak?!-?°,

En mulig forklaring pa funnene, er at insidensen for delirium etter hjertekirurgi er lavere pa
vér avdeling enn ved andre avdelinger. Dette krever en detaljert gjennomgang av vér
studiepopulasjon med tanke pa preoperative, intraoperative og postoperative risikofaktorer for
delirium. Siden dette gér utenfor denne studiens begrensning, vil vi ikke kunne si om dette er
mer eller mindre trolig med grunnlag i risikofaktorene i studiepopulasjonen. Det at kun CAM-
ICU score kunne hentes ut av datagrunnlaget er en svakhet med tanke pa nettopp en slik
vurdering, men samtidig er det en styrke. Dette fordi vi fikk hentet ut absolutt alle CAM-ICU
score i tidsperioden, og vi har derfor ikke gétt glipp av noen pasientforlop i den aktuelle

studieperioden.

Et poeng, som ogsd ble loftet frem av ansatte, var at det ble gjort {4 screeninger per pasient,
gjennomsnittlig 3,4, og at de fleste pasienter dermed ble screenet kun operasjonsdagen samt 1.
postoperative dag. Delirium utvikles vanligvis over 1-2 dager, men det kan ogsé ta lengere
tid.>® Det vanligste er at det utvikler seg i lopet av de fire forste dagene postoperativt.’
Screeningene vére ble dermed gjort over en kort tidsperiode postoperativt, og vi kan ha veert
for tidlig ute til & fange opp alle som utviklet delirium etter operasjonene. Dermed kan vi ha
fatt en kunstig lav insidens. Skulle vi fulgt pasientene lengere, matte screeningene vart
viderefort til avdelingene der pasientene blir overfort etter oppholdet pa intensivavdelingen.
Da er pasientene vakne og kan kommunisere muntlig, og man kunne eventuelt byttet ut

CAM-ICU med enklere verktoy som CAM eller 4AT.°

Et moment a trekke frem er at hele 37% av scoringsmulighetene i studien ble ikke utfort eller
dokumentert UAV. Det er trukket frem i andre studier at det er vanskelig & vurdere pasienter
med RASS -3 med CAM-ICU, selv om det teknisk sett skal veere mulig.?! Hadde vi hatt
mulighet til & hente ut mer data fra PICIS kunne vi koblet resultatene med konkrete RASS-
scoringer, men dette 14 dessverre utenfor studiens godkjenning. Det er imidlertid et hoyt tall
pa pasienter som ikke har latt seg screene adekvat og uten mer informasjon om disse
pasientene vet vi ikke 1 hva slags tilstand de har befunnet seg i. Det kan ha vert dyp sedasjon,

men det kan ogsé ha vert lettere sedasjon med eller uten delirium.

10



Tilbakemeldinger fra ansatte gir inntrykk av at man har ventet med & utfere screeningene
grundig til pasientene er ekstubert, siden dette likevel oftest skjer pa operasjonsdagen, kort tid
etter ankomst thorax intensiv. Dataene viser ogsa at 84% av UAV og ikke utfort var den
forste, og eventuelt dirkete pafelgende, etter pasientens ankomst til avdelingen. For den
gjennomsnittlige pasienten vil nok ikke dette ha hatt noe & si for deliriumdiagnostikken, da de
raskt fikk en vurdering etter ekstubasjon og deretter pé faste tidspunkter under innleggelsen.
Det er derimot noen pasienter som har flere dager med kun UAV, og 13 pasienter fikk aldri
hverken en positiv eller negativ screening. Dette utgjor en svakhet, da vi ikke med sikkerhet
kan si at disse pasientene er vurdert grundig nok. Det er videre kjent at langvarig mekanisk

ventilasjon og lengere intensivopphold eker risikoen for utviklingen av delirium?.

Det er ogsa en mulighet at funnene vare er rent tilfeldig. Studien ble gjennomfert for a
kartlegge delirium, da det ble oppfattet som et gjentakende problem. Sperreundersekelsen
gjort 1 begynnelsen av prosjektet viste ogsa at ansatte trodde det forekom delirium etter
hjertekirurgi, samt at de fleste mente det var merketall. Etter 3 méneder med screening var
ikke dette vesentlig endret, og det ble ogsa kommentert at det hadde vert fa tilfeller av
delirium i den siste tiden. Igjen ble det pekt pé at ansatte folte screeningen kom for tidlig i det

postoperative forlopet.

En fjerde mulighet er at CAM-ICU ikke er egnet for pasientgruppen var, og ikke har fungert
optimalt for & avdekke delirium. For studien var det kun 14% av sykepleierne som hadde
screenet pasienter ved hjelp av CAM-ICU, og de hadde alle screenet under 5 pasienter. Etter 3
méneder hadde andelen som hadde benyttet CAM-ICU gkt til 91%, og flere hadde na screenet
over 15 pasienter. De hadde na fatt mye mer erfaring med verktoyet, og 53% mente CAM-
ICU var egnet for pasientgruppen mens 40% stilte seg neytralt. De fleste var imidlertid
forngyd eller veldig forneyd med at CAM-ICU hadde blitt tatt i bruk ved avdelingen. Ifelge
fagprosedyre helsebiblioteket er det ogsa CAM-ICU som anbefales til bruk ved
intensivavdelinger.’® Det kan imidlertid vurderes & heller benytte CAM eller 4AT pa
postoperative pasienter som vekkes kort tid etter inngrepet og kan kommunisere muntlig, som
er tilfelle med flesteparten av de hjertekirurgiske pasientene. Dette hvis det er enskelig fra
ansatte. CAM-ICU har fungert pa Thorax intensiv, men for pasientpopulasjonen vil det nok
vare en fordel om screeningene gér over flere dager, og det videre forlapet er for de aller
fleste pasienter er ikke pd intensivavdelingen. Det vil nok ogsa vare en fordel & understreke at

CAM-ICU nettopp er et verktoy for & vurdere sederte og intuberte pasienter for delirium, for a
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f4 en bedre vurdering av de med forlenget opphold pa intensiven. Som tidligere nevnt er det
erfart at CAM-ICU er vanskelig i bruk for de pasientene med noe dypere sedasjon, men for

rask bedside screening er det det eneste verktoyet tilgjengelig.

Konklusjon

Innforingen av CAM-ICU ved Thorax intensiv ble hovedsakelig positivt mottatt av de ansatte.
Det var et noksé likt inntrykk bade for og etter prosjektet av hvor hyppig delirium forekom
etter hjertekirurgi, samt hvor store merketall det var i diagnostikken. Vi fant en insidens av
delirium pa 1,5% etter hjerteoperasjoner, noe som er lavere enn forventet, samt lavere enn
studier vi kan sammenligne oss med. Dette kan skyldes at det i de fleste tilfeller ble gjort
screening kun operasjonsdagen og 1. postoperative dag. Dette er et noe kort tidsvindu med
tanke pa utviklingen av et delirium. Flere ansatte pekte ogsd pd denne svakheten, og hadde et
inntrykk av at deliritum kom senere i det postoperative forlapet. Det kan imidlertid ogsd hende
at det er ferre deliriumtilfeller i vdr populasjon. En ny studie der screeningene gjores over en
lengere periode postoperativt, og der perioperative risikofaktorer kartlegges, vil kunne gi

narmere svar pa om dette er tilfelle.
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