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SAMMENDRAG
Tittel:

Hvordan kan sykepleie forebygge postoperativt delirium hos eldre over 65 ar som er innlagt
med hoftebrudd pa sykehus?

Bakgrunn

Delirium er en akutt forvirringstilstand som utvikles hos mange eldre pasienter ved akutt
innleggelse i sykehus. Delirium er en av de hyppigste komplikasjonene hos eldre pasienter med
hoftebrudd. Tilstanden er alvorlig og forekommer hos ca. 50% av alle eldre med hoftebrudd.
Seerlig eldre over 60 ar, skrapelige og personer med kognitiv svikt har gkt risiko for & utvikle
delirium. Sykepleiere mgter utfordringer i samhandling med pasienter som er innlagt pa
sykehus (Norsk Helseinformatikk, 2022).

Hensikten

Hensikten med denne oppgaven er a avdekke hvordan sykepleiere pa best mulig mate kan

forebygge delirium hos eldre pasienter i den postoperative fasen etter hoftebrudd.
Metode

Bacheloroppgaven er en litteraturstudie basert pa fire vitenskapelige forskningsartikler, i
tillegg til litteraere kilder fra pensum som kan & belyse problemstillingen. Artiklene bestar av
bade kvalitative og kvantitative metoder. Dessuten danner vare egne erfaringer grunnlag for
besvarelsen av bacheloroppgaven. Sgk etter forskningsartikler er gjennomfart i databasene
Idunn og CINAHL.

Resultater

Forskningsartiklene viser at de forebyggende tiltakene retter seg mot, a4 gke kunnskap om
delirium, sikre god ivaretakelse av fysiske og psykiske behov, mobilisering av pasienten sa fort
som mulig etter kirurgiske inngrep, samt inkludering av pargrende. Det er ogsa kjent at
sykepleiere har utfordringer knyttet til ivaretakelse av delirpasienten, inkludert mangel pa tid,
ressurser samt, rutiner for systematisk identifisering og rapportering av kognitive endringer hos
eldre pasienter. Disse faktorene har igjen innvirkning pa sykepleierens funksjon i forhold til

tidlig identifisering og forebygging av delirium.

Ngkkelord: delirium, hoftebrudd, sykepleie, prevention, hip fracture, nursing care,

postoperative complications, aged 60 and over.
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1. INNLEDNING

Larhalsbrudd er en av de vanligste typene hoftebrudd blant eldre pasienter. Norge har en av de
hgyeste forekomstene av hoftebrudd i verden (Madsen, 2022). De fleste tilfellene skyldes
reduksjon av beinmasse kombinert med fall. Etter kirurgisk inngrep er sjansen for
komplikasjoner, som delirium starre. Delirium er ikke en sykdom i seg selv, men en tilstand
med flere symptomer. Det er eldre pasienter som er utsatt for delirium, og da seerlig skrapelige
med kronisk sykdom eller demens (Norsk Helseinformatikk, 2022). Forekomsten av delirium
er ca. 11- 42 % hos eldre pasienter i medisinske avdelinger, og naer 50 % hos pasienter med
hoftebrudd (Neerland. mfl. 2013). Delirium ble nevnt allerede av Hippokrates i ar 400 far
Kristus, og ble tidlig knyttet til akutt sykdom, feber og forgiftning (Ranhoff, 2016, s.452).

Nasjonal Digital Leeringsarena (2023) forventes det en markant gkning i antall eldre i samfunnet
i arene som kommer. Dette vil sannsynligvis fare til gkt behov for sykehjemsplasser og
helsepersonell. Derfor er det av stor betydning & forbedre sykepleierens ferdigheter nar det
gjelder a identifisere av delirium, spesielt hos eldre med hoftebrudd. Ved & gke sykepleierens
kunnskap om & oppdage delirium og iverksette forebyggende tiltak tidlig i
behandlingsprosessens, kan vi potensielt redusere risikoen for at eldre med hoftebrudd utvikler

denne tilstanden.

1.1. Bakgrunn for valg av tema

| denne oppgaven gnsker vi & belyse hvordan sykepleieren kan forebygge delirium hos eldre
pasienter over 65 ar som er innlagt pa sykehus. Ifglge Norsk Helseinformatikk (2022) opereres
arlig over 9000 pasienter med hoftebrudd i Norge, og gjennomsnittsalderen deres er 80 ar.
Forekomsten av delirium er hgyest blant de eldste sykehuspasientene. Dessuten er delirium
forbundet med komplikasjoner, gkt morbiditet og mortalitet (Myhr, 2022). En av forfatterne
jobber pa Geriatrisk avdeling ved siden av studiet, og har personlig erfaring med delirium hos
hoftebrudds pasienter. Pasienter med delirium blir ofte urolige, og plukkete. Det er utfordrende
for sykepleieren & skape trygghet i slike situasjoner. Var erfaring er at det er nyttig & ha
systematiske observasjoner, kartlegging og grundig dokumentasjon vedrgrende pasientens
mentale status. Basert pa disse erfaringene gnsker vi a fordype oss i og leere mer om dette

temaet.
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1.2. Problemformulering

Mange eldre pasienter utvikler delirium etter kirurgiske inngrep, og da serlig pasienter over 60
ar. Denne pasientgruppen er ofte skrgpelige og kan ha kognitiv svikt. | noen tilfeller ankommer
pasienten avdelingen delirisk, utlgsende faktorer kan vare ventetiden i mottak og/ eller
dehydrering. Da er det ofte for sent for sykepleierne a iverksette forebyggende tiltak. | denne

oppgaven gnsker vi at sykepleieperspektivet skal veere i fokus.

| forbindelse med litteratursgket leerte vi at tilstanden ofte blir oversett og at noen pasienter blir
skrevet ut med forbigaende delirium, noen ganger udiagnostisert. Delirium hos eldre pasienter
kan fare til lengre sykehusopphold, komplikasjoner, samt gkt risiko for utvikling av demens
(Ranhoff, 2016, s. 452). Derfor er det viktig at sykepleiere har god kjennskap til
kartleggingsverktgy, utlgsende triggere og risikofaktorer. P4 denne maten kan man bedre
ivareta den eldre pasientens behov, forbedre behandlingen, redusere feilvurderinger og
komplikasjoner. Dermed kan man ogsa forbedre utfallet etter kirurgisk behandling. Malet med
oppgaven er a undersgke hvordan sykepleiere kan forebygge delirium hos eldre med
hoftebrudd, med fokus pa forebyggende tiltak.

Vare erfaringer fra praksisarbeidet er at sykepleierne pd avdelingen har ansvar for mange
pasienter, og har mange oppgaver i lgpet av en vakt. Dette kan vare en begrensning for

forebygging av delirium.

1.3. Hensikt

Hensikten med denne oppgaven er a avdekke hvordan sykepleier pa best mulig mate kan

forebygge delirium hos eldre som er innlagt pa sykehus med hoftebrudd.
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2. TEORI

2.1. Hva er delirium

Delirium er en akutt oppstatt svikt i hjernen og er en vanlig lidelse hos eldre, som kan oppsta
som felge av en akutt kroppslig sykdom. Delirium kjennetegnes ved rask innsettende endringer
I bevissthet og adferd, svekket hukommelse, orientering og tenkeevne. Delirium er ikke en
sykdom i seg selv, men en tilstand som fglge av annen sykdom, eventuelt fysiske eller psykiske
belastninger. Den har et svingende forlgp og tilstanden er reversibel i de fleste tilfeller. Delirium
er en vanlig tilstand, men blir ofte oversett/feildiagnostisert som demens (Ranhoff, 2016, s.452).
Delirium kan skilles fra demens ved at, farstnevnte ofte oppstar akutt i forbindelse med sykdom,
polyfarmasi eller skade. Demens utvikles derimot gradvis gjerne over maneder og ar (Engstad
2022, 5.556)

2.2. Risikofaktorer for utvikling av delirium

Det er forskjellige risikofaktorer for a utvikle delirium ved akutt sykdom. Disse faktorene, kan

deles inn i predisponerende og sykdomsrelaterte faktorer (Stubberud, 2020, s. 430).

Utlgsende faktorer: er de hendelser eller forhold som kan veere arsak til delirium. Utlgsende
faktorer kan veere knyttet til akutte somatiske sykdommer og tilstander; som medfarer nedsatt
oksygentilfarsel i hjernen. Det kan ogsa skyldes, den medisinske behandlingen og pleien.
Fysiske, psykologiske og ytre miljgfaktorer kan utlgse akutt forvirringstilstand hos sarbare

pasienter. Hoftebrudd er en veldig vanlig utlgsende arsak til delirium (Malt 2023).

Predisponerende faktorer: er faktorer pasienten hadde for den aktuelle hendelsen som farte til
at delirium inntraff, og de beskriver pasientens sarbarhet. Den viktigste predisponerende
faktoren er alder, serlig hos dem som har nedsatt kognitiv funksjon fra fer. Andre faktorer som
gir gkt risiko, er underliggende medisinske tilstander, nedsatt syn og hersel. Pasienter med
nedsatt funksjonsniva som er avhengig av hjelp fra andre til hverdagslige aktiviteter, har ogsa
gkt risiko for delirium (Malt 2023).

Symptomer ved delirium kan avhenge av arsaksforhold og alvorlighetsgrad. De mest sentrale

symptomene er sviktende oppmerksomhet og konsentrasjon. | tillegg er pasienten ofte
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desorientert nar det gjelder tid, sted og situasjon. Ut fra dette kan delirium deles i hyperaktivt,
hypoaktivt og blandet delirium (Ranhoff, 2016, s.453).

Ved hyperaktivt delirium, kan pasienten ha psykomotorisk uro, bevege seg mer enn vanlig,
vandre og, autoseponere venefloner. Pasienten kan ogsa ha paranoide hallusinasjoner og
vrangforestillinger. | tillegg til dette, kan pasienten vaere aggressiv, utagerende og ute av stand

til & samarbeide. Dette kan fare til at pasienten kan skade seg selv (Ranhoff, 2016, s.453).

Ved hypoaktivt delirium ligger ofte pasienten i ro og krever lite av personalet. Pasienten har
svekket oppmerksomhet og, bevissthet, samt nedsatt reaksjonsevne. Hen kan ogsa fremsta
desig og stille. Ved hypoaktivt delirium har pasienten lukket seg mentalt inne og tilstanden blir
ofte oversett (Ranhoff, 2016, s.453).

2.3. Vurderingsverktay

Diagnosen delirium er rent klinisk og kan stilles med bakgrunn i sykehistorie, klinisk
observasjon og kliniske undersgkelser (Ranhoff 2016, s.455). For a identifisere delirium er det
utformet vurderingsverktgy som CAM (Confusion Assessment Method). CAM er et enkelt og
nyttig hjelpemiddel for diagnostisering av delirium. Dette er velutprevd hos pasienter over 65
ar i medisinske avdelinger. CAM bar brukes pa hver vakt i institusjoner der pasientene er i fare
for & utvikle delirium. Det er fire ulike trinn i CAM diagnostikken. Trinn 1 og 2 ma vere

oppfylt, og i tillegg ma minst ett av trinnene 3 og 4 vare til stede (Ranhoff, 2016., s. 456).
Trinn 1: Akutt debut og fluktuerende forlap.

Trinn 2: Uoppmerksomhet

Trinn 3: Desorganisert tenkning

Trinn 4: Endret bevissthetsniva

2.4. Sykepleierens forebyggende funksjon

Sykepleieren har en viktig funksjon i mgte med pasienter med delirium. Vedkommende ma ha
kunnskap som kreves for a observere, identifisere og iverksette forebyggende tiltak relatert til
delirium. «At sykepleieren har et personlig ansvar for egen praksis er faglig, etisk og juridisk
forsvarlig» (Norsk sykepleierforbund, 2013). Sykepleieren har en viktig funksjon nar det
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gjelder & fjerne utlgsende arsaker, korrigere stress faktorer og optimalisere den medisinske
behandlingen. Sykepleierne har ogsa ansvar for a gi tilstrekkelig informasjon bade til pasienten
og pargrende om tilstanden og behandlingen. «En av sykepleierens oppgaver er & bista med a
dekke pasientens grunnleggende behov, gjennom & yte omsorg, og statte til & takle krevende
opplevelser og reaksjoner i forbindelse med sykdom» (Kristoffersen et tal, 2017, s. 17).
Sykepleier har ogsa en viktig funksjon ved a administrere forordnede medikamenter samt sikre
godt tverrfaglig samarbeid med lege, ergoterapeut, fysioterapeut og eventuelt miljgterapeut
(Ranhoff, 2016, s.460). | tillegg bar avdelingen tilrettelegge for gkt kunnskap blant personalet
ved & gi felles opplaring/undervisning om delirium, slik at personalet kan tilegne seg mer
kunnskap. Manglende ressurser eller tid kan allikevel utsette pasienten for uforsvarlig
helsehjelp. Molven (2021) beskriver at virksomheten ma sikres med bemannings og
styringssystemer, og at virksomheten er ansvarlig for tilrettelegging av forsvarlig helsehjelp pa

lik linje med sykepleierne (Molven 2021, s.154).

2.5. Forekomsten av delirium ved hoftebrudd

Hoftebrudd er en felles betegnelse pa brudd i gvre del av larbeinet (femur). Det er serlig eldre
og skrapelige som far hoftebrudd. Den vanligste arsaken er fall. Risikofaktorer for larhalsbrudd
er osteoporose som falge av aldersbetinget redusert produksjon av kjgnnshormoner. Hoftebrudd

er en velkjent utlgsende arsak til delirium (Rgise, et al., 2022, 5.483).

2.6. Hvem er «den gamle pasienten»?

«Den gamle pasienten» defineres som pasienter over 75-80 ar. @kt alder gir gkt risiko for
sykdom og problemer med a klare seg selv i dagliglivet (kirkevold, 2016, s. 24). Ved gkende
alder oppstar forandringene gradvis, som for eksempel endring i blodarene, lavere muskelmasse
og redusert muskelstyrke. Disse fysiologiske forandringene pavirker de fleste organer og gir
redusert reservekapasitet, samt gkt sarbarhet for sykdommer og skader (Ranhoff, 2016, s.80).
De vanligste sykdommene hos eldre er demens, hjerte- og lungesykdommer, hjerneslag,

osteoporose og brudd, synstap og psykiske problemer (Engstad 2022, s.550)
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2.7. Pargrende rolle

Pargrende er en viktig ressurs i mgte med den gamle pasienten, fordi de spiller en viktig rolle i
a hjelpe pasienten med & mestre hverdagen. Pargrende blir som regel involvert i forbindelse
med akutt sykdom hos eldre pasienter, og de gir trygghet for pasienten i en ukjent situasjon og
et fremmed miljg (Ranhoff, 2016, s. 229). Pargrende har god kjennskap om pasientens
helsestatus, symptomer og preferanser, og dette er nyttig informasjon for sykepleieren
(Kristoffersen & Nortvedt, 2017, s. 112).

2.8. Ivaretakelse av de fysiske og psykiske behovene

Hensikten med a ivareta fysiske og psykiske behov er a redusere utviklingen av delirium hos
eldre pasienter i sykehus. Ifglge Norsk Helseinformatikk (2022) har eldre pasienter mindre
vaeske i kroppen enn yngre og har hgyere forekomst av polyfarmasi som gker risikoen for
dehydrering. Derfor er det ngdvendig med ekstra tilfarsel av vaske for a forebygge og redusere
varigheten av delirium i den postoperative fasen. 1 tillegg er det viktig a sikre tilstrekkelig
ernaring hos eldre pasienter, fordi dehydrering og elektrolyttforstyrrelser kan veere symptomer
pa underernaring (Helse direktoratet, 2019). Det er nyttig at pasienten har tilstrekkelig vaeske
og neringsinntak (Ranhoff, 2016, s.459). Korrigering av alle disse faktorene kan bidra til &
redusere faren for utvikling av delirium. Ettersom fysiske og psykiske behov henger sammen
og pavirker hverandre, er det viktig & ta hensyn til alle behovene (Helsedirektoratet, 2019).
Tidlig mobilisering er svart viktig for & bevare pasientens funksjonsniva, bedre oksygenering
og redusere forekomsten av delirium. I tillegg hjelper det pasienten til & orientere seg (Ranhoff,
2016, s.459).

10
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3. METODE
3.1. Hva er metode?

Metoden er en systematisk fremgangsmate til a lgse problemer og komme fram til ny kunnskap.
Metode som redskap til a besvare problemstillingen blir vurdert, og kravene til bruk av metode
presenteres (Dalland, 2017, s. 51). Metode hjelper oss a samle inn informasjonen vi trenger for
a kunne undersgke var hensikt (Dalland, 2017, s. 52).

Oppgaven var tar utgangspunkt i en integrativ litteraturoversikt, basert pa fire vitenskapelige
artikler. Integrativ litteraturoversikt handler om & skape en oversikt over relevant kunnskap og
forskning innen et valgt felt. Ifalge Friberg (2017), kan integrativ litteraturoversikt basere seg
pa bade kvalitativ og kvantitativ tilneerming. Kvantitativ tilnserming gir data i form av malbare
enheter og bidrar til & fa en bred forstaelse av feltet. Datainnsamling skjer uten direkte kontakt
med objektene. Kvantitativ tilneerming anvender ofte verktgy som spgrreskjemaer,
undersgkelser og tiltak for & samle inn data. Metoden far fram det som er representativt, og

omtales ofte som en forklarende metode (Dalland, 2017, s. 53).

Kvalitativ tilneerming innebarer at man undersgker hvordan enkeltpersoner opplever hendelser
hvilken erfaring de har, og hvordan det kan fortolkes av andre. Metoden er hensiktsmessig nar
man gnsker en dypere forstaelse av menneskelige fenomener. Her samles data inn gjennom
direkte kontakt med intervjuobjekter og observasjoner. Malet er & fa fram sammenheng og
helhet pa det valgte forskningsomradet (Dalland, 2017, s.53). Ifglge Friberg (2017), kan data
om et fenomen eller en problemstilling ogsa samles inn ved hjelp av en sammenskriving der
resultater fra allerede gjennomfgrte og publiserte forskningsstudier sammenholdes og
sammenlignes. Dette omtales som en litteraturstudie. Tankemodellen til Friberg ligger til grunn
for metoden i denne oppgaven (Friberg, 2017, s. 38).

3.2. Sgkeprosess

3.2.1. Valg av sgkestrategi

Sekestrategien er fremgangsmaten som benyttes for a finne kildene som trengs for a besvare
valgte problemstilling. Vi har brukt et organisert litteratursgk som sgkestrategi. Dette innebarer
inklusjonskriterier som avgrenser sgkeresultatene (Dalland, 2017, s.). | tillegg har vi sgkt etter

forskning publisert i nyere tid.

11



Kandidatnummer 1643 og 1644

3.2.2. Avgrensning

Inklusjonskriteret er pasienter over 65 ar med hoftebrudd som er innlagt pa sykehuset. Denne
pasientgruppen har ofte flere utlgsende arsaker til delirium. I denne oppgaven er imidlertid
fokuset pa forebygging av delirium ved hoftebrudd i den postoperative fasen. Vi har avgrenset
oppgaven ved a kun inkludere artikler som er skrevet pa norsk eller engelsk, og vi har kun valgt
artikler som besvarer problemstillingen var i abstraktet. Vi avgrenset sgket til utgivelsesar fra
2013 - 2023 med hensikt a finne de nyeste artiklene. Det var ngdvendig a vare bevisst pa
hvorvidt artiklene er fagfellevurdert, fordi vi ville ha artikler som er validert av eksperter
innenfor fagfeltet. Studier som omhandlet delirium hos eldre i hjemmesykepleien ble
ekskludert. Studier som kun omhandlet behandling av delirium ble ogsa ekskludert, da vart
fokus var forebygging.

3.2.3. Valg av databaser

For & finne empiriske studier som er relevante for oppgavens hensikt, sgkte vi i relevante
databaser. Vi brukte Oria som sgkemotor via biblioteket nettside. De relevante databasene er
Idunn og CINAHL. Vi kom fram til at disse databasene inneholder aktuell forskning for
sykepleie. Vi brukte flere forskjellige segkestrategier uten resultat. Til slutt fikk vi imidlertid
flere gode artikler relevante for var oppgave fra Idunn og CINAHL. Egentlig hadde vi lyst til &
velge en artikkel fra USA for & sammenligne sykehusdrift med Norge, men vi fikk ikke gode

nok resultater i sgkene.

3.2.4. Valg av sgkeord.

o

Vi brukte hovedsakelig CINAHL og Idunn som databaser for a innhente relevante
forskningsartikler til oppgaven, avgrenset vi sgket ved hjelp av relevante sgkeord. Vi valgte
soketjenesten Oria og brukte sgkefrasen «forebygge delirium». Dette gav ikke gode nok
sgkeresultater. Videre sgkte vi pa en kombinasjon av sgkeord: «forebygging av delirium med
hoftebrudd eldre pasienter». Da fikk vi to relevante forskningsartikler i Idunn.

Vi fant artikkel nummer 3 under sgkefrasen «utfordring av delirium», hvor hensikten var var a
undersgke hva slags utfordringer sykepleiere kan mgte ved forebygging av delirium. Med dette
soket fikk vi treff pa en forskningsartikkel som er relevant. Den siste artikkelen fant vi ved sgk

i CINAHL. | sgket etter forskningsartikler brukte vi engelske sgkeord, for & utvide sgket vart.
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Vi sgkte pa en kombinasjon av «delirium, delirium prevention, hip fractures at age 60 and
over». Vi utfgrte flere runder med sgk i CINAHL i lgpet av praksisperioden. Til slutt fant vi
mange gode artikler som er relevante for hensikten CINAHL er en relevant database som dekker
tidsskrifter innen helse og sykepleie, i tillegg har den internasjonal dekning. Dette er gunstig

hvis man skal sammenligne forskning fra Norge med andre land, i jakten pa breddekunnskap.

3.2.5. Valg av artikler

Vi har valgt ut fire forskningsartikler som kan besvare problemstillingen var. | utgangspunktet
skulle vi bare se pa artikler som benytter kvalitativ metode, den siste artikkelen benytter

imidlertid bade kvalitativ og kvantitativ metode.

Nar vi leste gjennom artiklene, vurderte vi i hvilken grad de draftet hensikten var. Vi sa pa hva
forskerne undersgkte, hvilken metode de hadde brukt og om resultatene var hensiktsmessige
for drafting av var problemstilling. Vi sjekket tidsskriftene som artiklene var publisert i, samt
om artiklene var fagfellevurdert. Sistnevnte vil si at artikkelen blir godkjent av fagpersoner som
er kompetente til & avgjere betydningen og verdien av manus innenfor fagfeltet. Oppgavens
troverdighet og faglighet er avhengig av at kildegrunnlaget er godt beskrevet og begrunnet
(Dalland, 2017, s. 152). Ved bruk av kilder fra internett, var det viktig & vurdere bade kvalitet
og relevans. Dette fordi noen nettsider hadde innhold som ikke var skrevet av forskere. Vi
vurderte vi om artikkelen fulgte krav om innhold etter IMRaD-strukturen. Denne strukturen
kan gjgre det enklere & orientere seg i ukjente tidsskrifter. Lesingen gar raskere, og
forskningsprosessen oppsummeres i en ideell rekkefglge uten ungdvendige detaljer (Dalland,
2017, s. 157). Alle artiklene kommer fra troverdige kilder og har relevans innen sykepleiefaget.
De utvalgte artiklene er resultat av nyere forskning innen forebygging av delirium ved
hoftebrudd hos eldre pasienter som er innlagt pa sykehus. Alle artiklene oppfyller kriteriene.

De er fagfellevurderte, har sykepleiefaglig relevans og de besvarer problemstillingen var.
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Her nedenfor viser det en oversikt over de utvalgte artiklene og det ligger en sgkelogg og

litteraturmatrise som vedlegg.

Forfatter, arstall, | Tema Hensikt Perspektiv | Metode
tittel
Bayum, AW Forebygging | Hensikten med Sykepleier | - Kvalitativ studie
(2013) av delirium studien yar a studere - Intervju

sykepleiernes _

erfaring med - sykepleiere og
Forebygging av forebygging av hjelpepleiere.
dell_rlum h_os eldre delirium hos eldre - 11 deltakere
pasienter Innlagt pasienter med )
p& sykehuset hoftebrudd innlagt -Fra tre-25 ars erfaring

pa sykehus. - Pa ortopedisk

avdeling pa sykehus.
Vasshg, TK & Sykepleieres | Undersgke Sykepleier | -Kvalitativ metode.
Eilertsen, G. (2014) erfarlngt_ar_ sykeplelernes _Fokusgruppeintervjuer
med delirium | erfaring med

forebygging og -En reanalyse av data
Faser under behandling av fra en studie som ble
sykehusoppholdet- delirium blant gamle utfert i 2011.
erfaring med pasienter p&
delirium blant sykehus. - 15 deltakere
gamle med brudd.
Fossen, Henriette; | Utfordring Hensikten var & Sykepleier | -Kvalitativ studie
Bergland, Adel, ved utforske_ - Intervju
(2023) oppdagelse sykepleierens _

av delirium | erfaring med - Sykepleier og 2 med

Utfordringer ved
oppdagelse av
delirium hos eldre
pasienter med
hoftebrudd i
akuttmottak

utfordringer rundt
oppdagelse av
delirium hos eldre
pasienter med
hoftebrudd i
akuttmottak.

videreutdanning

- 7 deltakere (menn og
kvinne)

- Fra fire akuttmottak.
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Godfrey, M.,
Green, J., Smith, J.,
Cheater, F., Inouye,
S. K., Hurst, K. &
Young, J. (2020)

Process of
implementing and
delivering the
prevention of
Delirium system of
care: a mixed
method preliminary
study

Process of
implementing
and
delivering the
Prevention of
Delirium

Hensikten med
studien var kartlegge
effekten av
standardiserte tiltak
rettet mot
forebygging av
delirium hos
pasienter over 60 ar.

Sykepleier
og alle som
jobber med
eldre
pasienter
med
hoftebrudd.

-Béde kvalitativ og
kvantitativ metode.

-Sammenlignende case
studiedesign og
deltagelse.

-Seks avdelinger pa
fem sykehus i Nord-
England ble rekruttert.

3.3. Analyse av artikler

Vi startet med & lese grundig gjennom de utvalgte artiklene og analysere resultatene. Deretter

oppsummerte vi resultater og hovedtrekk i studiene. Vi valgte a fokusere pa noen utvalgte tema

som vi satte oss grundig inn. De viktigste funnene ble presentert i en tabell, slik at det ble lettere

a se likheter og ulikheter mellom studiene. Deretter sammenlignet vi resultatene, for & finne

fellestrekk. Videre skapte vi en oversikt over resultatene fra de ulike artiklene, ved & definere

hoved-kategorier og underkategorier i de ulike studiene.

Hovedfunn

Underkategorier

Kunnskap

Bruk av medikamenter

Ivaretakelse av fysiske og psykiske behov

Vaske, ernaring, mobilisering og skjerming

Pargrenderolle

Pargrende virker ofte beroligende
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4. RESULTATER

4.1. Kunnskap

Et viktig tema i artikkelen til Godfrey et al., (2020), er at sykepleiere, pleieassistenter og
omsorgspersonell far tilstrekkelig opplaring og undervisning om delirium. Helsepersonell ma
undervises i utlgsende og predisponerende faktorer for & gke, kunnskapen om forebygging av
delirium (Godfrey et al., 2020, s. 8).

«Clinicians were keen to increase delirium awareness among nursing and care staff; senior
nurses with specialist training in delirium viewed it an opportunity to improve care quality»
(Godfrey et al., 2020 s. 4). | samme studie ble det gitt formell opplering til alle ansatte med
mal om & gke kunnskapen rundt delirium. Godfrey et al. (2020) peker pa at mange ansatte gir
uttrykk for manglende kunnskap om delirium, samt bekymringer for de helsemessige negative
konsekvensene dette kan ha for pasienter og omsorgspersoner. Det ble rapportert at hyperaktivt
delirium var det mest dominerende problemet, mens hypoaktivt delirium var underrapportert.
«The silence of hypoactive delirium associated with greater morbidity and mortality,
contributed to its invisibility among staff» (Godfrey et al., 2020 s. 6). | denne formen er deliriet
oftere usynlig for personalet, og det gjgr det vanskeligere & bade oppdage og forhindre. |
artikkelen til Vassbg og Eilertsen (2014) papekes det at sykepleierne i hovedsak hadde sin
oppmerksomhet rettet mot pasienter med hyperaktivt delirium. En av deltakerne i studien til
Vassbg og Eilertsen (2014) svarte falgende pa hvordan man observerte tegn pa delirium ved
innkomst; «Her ma jeg veere @rlig, jeg tenker ikke pa delirium nar pasienten kommer inn. «Det

er i hvert fall ikke framme i bevisstheten min» Vassbg og Eilertsen (2014., s. 63).

| studien til Fossen mfl. (2023) kommer det frem at sykepleiere har mangel pa opplaring og
kompetanse om delirium. Informantene forteller at de har tidligere arbeidserfaring med delirium
pasienter, men de har ikke hatt opplaéering om hva delirium innebarer. Sykepleierne uttrykker
at kunnskap om delirium pa avdelingen er varierende. De tror det finnes en prosedyre, men i
praksis er det opp til den enkelte. En av informantene utrykker frustrasjon over mangel pa felles
opplering og kompetanse pa avdelingen. (Fossen mfl. 2023). Sykepleiere og helsepersonell i
artikkelen til Vasshg og Eilertsen (2014) konkluderer med at det er viktig & ha god kunnskap
og rutiner om delirium i mgte med pasienter som er i risikosonen for & utvikle delirium etter
hoftebrudd. (Vassbg &Eilertsen, 2014, s. 63).
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«Vi har ikke hatt det som et tema pa en fagdag eller sann. Og det er heller ikke kanskje en del,
ikke sann egentlig i opplaeringen heller. Jeg har noe erfaring med det fra tidligere selv, men det
er ikke eget punkt i opplaringsplanen som vi gar gjennom. Jeg kan ikke huske det nei. Jeg faler

at de erfaringene jeg har, de har jeg med meg fra tidligere (informant 4)»

Studiene av Vassbg mfl. (2014) og Fossen et al. (2023) avdekker at det er mangel pa
systematisk rapportering. Spesielt var det ikke systematikk i hvordan endringer i kognitive
tilstand ble rapportert. Sykepleierne fagler ofte at de har lite kunnskap om pasientens tilstand fra

for.

I studien til Bayum (2013) rapporterer sykepleierne god kunnskap om forebygging av delirium.
Det avdekkes derimot at sykepleierne opplever manglende ressurser og tid og dermed ikke far
gjort jobben pa den maten de synes er god nok. Sykepleierne oppgir ofte at de har for lite tid
sammen med pasienten, og dette farer til en darligere vurderinger og tiltak med tanke pa
delirium (Bgyum, 2013, s. 213). Mangel pa tid ble ogsa rapportert som fglge av for mange
arbeidsoppgaver (Fossen, 2023, s. 6). Den deliriske pasienten kan utsette seg selv for fare for
eksempel, ved a klatre ut av sengen eller rive ut venekanyler eller kateter (Bgyum, 2013, s.
213).

4.2. Bruk av medikamenter

| studien til Bgyum (2013) kommer det frem at sykepleiere har blandede erfaringer med
virkninger og bivirkninger av beroligende og smertestillende medikamenter, sarlig opioider
kan forverre pasientens tilstand. Deltakerne i studien hadde god kjennskap til at bade smerter
og bivirkninger av medikamenter kan utlgse delirium. Videre fortalte informantene at de hadde

god erfaring med at adekvat smertelindring kunne begrense delirium ved lave opioid doser.

| studien til Vassbg & Eilertsen (2014) peker de pa viktigheten av beroligende medikamenter.
for & dempe pasientens uro i den postoperative fasen. «Na har vi fatt en prosedyre som sier at
vi kan gi Heminevrin inntil pasienten har roet seg» (Vassbg & Eilertsen (2014), s. 65).
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4.3. lvaretakelse av de fysiske og psykiske behovene

Ivaretakelse av de fysiske behovene til en pasient med delirium er ngdvendig i forebygging av
tilstanden. Vassbg og Eilertsen (2014) fremhever viktigheten av a tilrettelegge for god
sgvnhygiene, erngring, trygghet, samt normal kroppstemperatur og elektrolytter. Dessuten
viser Bayum (2013) at sykepleiere rapporterer at urinkateter, oksygenslanger, bandasjer og
venekanyler er stressfaktorer for pasientene. Alternativt kunne sykepleiere anlegge venekanyler
pa beina istedenfor i armen for a unnga stress hos pasienten. Det kom ikke fram om dette farte

til at pasientene faktisk ble roligere.

4.4. Tilstrekkelig vaeske og naringsinntak

Bayum (2013) og Vassbg &Eilertsen (2014) viser til at vaeskebehandling er sveert viktig for at
delirpasienter skal unnga dehydrering. Sykepleierne har god kunnskap og erfaring om at
utilstrekkelig vaeskeinntak kan fare til gkt risiko for delirium. Videre uttrykker informantene
frustrasjon over at flere pasienter faster over lengre perioder til operasjon. Sykepleierne peker
ogsa pa at uforutsigbarhet i operasjonsprogrammet kan veere arsaken til utilstrekkelig veeske og
ernzringsinntak. | studiene ble det ogsa rapportert at sykepleierne ma samarbeide bedre med

de som har ansvaret for operasjonsprogrammet.

| artikkelen til Godfrey et al. (2020) pekes det pa at kartlegging av hvem som er risiko pasienter
for underernzring har stor betydning for om det iverksettes forebyggende tiltak. Eksempler pa

dette er oppmuntring eller hjelp til & spise.

4.5. Mobilisering

Artiklene til Vasshg & Eilertsen (2014) og Bgyum (2013) peker pa immobilisering som en
risikofaktor for delirium samt viktigheten av mobilisering i forebygging av delirium. | studien
til Vassbg og Eilertsen (2014) trekker sykepleierne frem at langvarig preoperativt sengeleie kan
gke infeksjonsfaren, noe som igjen kan fare til delirium. Sykepleierne rapporterer at korrigering
av utlgsende faktorer som infeksjon, trykksar og immobilitet er svert viktig for a redusere
risikoen. Studiene papeker viktigheten av at det rettes oppmerksomhet mot a forebygge
postoperative komplikasjoner, noe som igjen vil bidra til forebygging av delirium. Forfatterne
beskriver at de erfarte en arsakssammenheng mellom utvikling av delirium og immobilisering.
(Vasshg & Eilertsen., 2014, s.64).
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4.6. Skjerming

Bgyum (2013) viser at skjerming er et sentralt tiltak for & forebygge delirium. En av
informantene har god erfaring med bruk av skjerming. Pasienten ble skjermet fra urolige
omgivelser ved bruk av enerom og fastvakt. Hovedsakelig blir enerom brukt til pasienter med
utagerende delirium. Enerom benyttes ogsa til noen pasienter med betydelig sarbarhet for a
utvikle delirium. Studien avdekker at sykepleierne hadde lite kunnskap omkring viktigheten av

syns- og harselshjelpemidler, samt sansestimuli som radio/musikk i skjermingssammenheng.

4.7. Pargrendes rolle

| studien til Bayum (2013) fremkommer det at pargrende er en viktig ressurs for pasienten.
Informantene uttrykte samtidig at pargrende kan oppleve det som vanskelig nar mor eller far
blir mentalt forandret. Sykepleierne har god kunnskap og erfaring nar det gjelder & informere
pargrende vedrgrende pasientens situasjon, men sykepleierne var usikre pa om informasjonen
ble forstatt. Pargrende kan veere en viktig ressurs for pasienten, men trenger ofte veiledning fra

sykepleiere i forkant.

| artikkelen til Godfrey et al. (2020) pekes det pa at man kan benytte pargrende til & innhente
informasjon om pasientens hobbyer og preferanser. P4 den maten kan man stimulere og

motivere pasienten i form av favorittmusikk, videoer og bgker.

4.8. Pargrende virker ofte beroligende

Informantene i studien til Bayum (2013) forteller at pargrende ofte kan virke beroligende og
realitetsorienterende pa pasienten. Pasientene blir mentalt klarere og roligere nar noen fra
familien kommer pa besgk. Dette kan i noen tilfeller reversere en tilstand med hallusinasjoner

og paranoia. Det fremkommer at pargrende har en viktig rolle i & forebygge delirium.

| studien til Vasshg og Eilertsen (2014) trekkes det fram at det a involvere pargrende, serlig
hos pasienter med hgy risiko for & utvikle delirium, kan vere en ngdvendig forebyggende

faktor.

19



Kandidatnummer 1643 og 1644

5. DISKUSJON

Dette kapittelet bestar av to deler; metodediskusjon og resultatdiskusjon. | metodediskusjonen
vil vi diskutere metodene som er brukt. Her vil vi trekke inn kildekritikk og diskutere de utvalgte
artiklenes gyldighet og relevans. | resultatdiskusjonen skal vi drefte resultatene i lys av

oppgavens hensikt og teori. Vi vil ogsa trekke inn egne refleksjoner.

5.1. Metodediskusjon

5.1.1. Forskernes bakgrunn

For & vurdere validiteten til forskningsartiklene, undersgkte vi forskernes bakgrunn og deres
kompetanse til & forske pa temaet. Alle artikler ble utarbeidet av forskere med medisinskfaglig
bakgrunn som sykepleiere. Noen av forskerne hadde videre-utdanning innen akuttmedisin,

andre hadde aktuell forskerkompetanse som hgyskolelektor eller professor.

5.1.2. Studienes deltakere

Deltakerne i studiene var bade sykepleiere, hjelpepleiere og omsorgspersonell. Sykepleiernes

erfaringsniva varierte fra nyutdannet, til mer enn syvars erfaring og videreutdanning. Antall
deltakere i studiene varierte fra 25 til 55, inkluderte var bade kvinner og menn, i alderen 25 til
55 ar. En svakhet med disse studiene er at de inkluderer helsepersonell over 55 ar da denne
gruppen antas a inneha verdifull kompetanse og erfaring.

De ulike studiene hadde noe ulike inklusjonskriterier som gjer det vanskelig & sammenlikne
direkte. | studien til Bgyum (2013) sa man pa erfaringer med delirpasienter, men man skilte
ikke mellom de ulike profesjonene; bade hjelpepleiere og sykepleiere ble inkludert. I studien til
Fossen & Bergland (2023) ble kun sykepleiernes erfaringer inkludert i tillegg til at man
fokuserte pa eldre med hoftebrudd. I studien til Vassbg & Eilertsen (2014) ble kun de som var
ansatt i minimum en 50% stilling inkludert. Her fokuserte man pa identifisering, forebygging
0og behandling av delirium blant eldre. Det at man har stillingsprosent >50% som
inklusjonskriterium kan veere en svakhet ved studien da dette ekskluderer en gruppe som igjen
kan medfgre bias og svekke validiteten til studien. Samtidig vil de fleste ansatte pa en avdeling
erfaringsmessig ha mer enn 50% stilling og veere de som har hovedansvaret. | studien til
Godfrey et al, (2020) var stillingsprosent ikke spesifisert som et eksklusjonskriterium for
deltakere.
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5.1.3. Land og arena for studiene

De utvalgte studiene ble utfart i Norge og England. Vi valgte dette bevisst, da vi gnsket a finne
likheter og ulikheter mellom utenlandske og norske forhold. | England har man verdier, etiske
normer og syn pa menneskeverdet som ligger tett opp til de norske. Likevel er det interessant &
utforske hvordan temaet belyses i et annet land som er sammenliknbart med Norge. Dersom vi
hadde hatt mer tid og ressurser til radighet, kunne vi ha valgt artikler utenfor Europa. Basert pa
egen erfaring fant vi det naturlig a fokusere pa pasienter med delirium som var innlagt pa
sykehus. | de utvalgte studiene var pasientene innlagt pa ortopedisk eller kirurgisk avdeling og

i akuttmottaket.
5.1.4. Kuvalitativ tilneerming som metode

Alle studiene har benyttet seg av en kvalitativ metode for & besvare problemstillingen. Innen
kvalitativ forskning gnsker man & belyse dybdeforstaelsen innenfor feltet. Alle studiene
undersgker sykepleiernes opplevelser og meninger om delirium. | en artikkel hadde man bade
en kvalitativ og kvantitativ tilneerming. Ettersom hensikten med var oppgave var a belyse
hvordan sykepleier pa best mulig mate kan forebygge delirium hos eldre med hoftebrudd som
er innlagt pa sykehus mener vi at dette best belyses gjennom de kvalitative studiene. Fordelen
med kvalitative metoder er at de danner en helhetlig, dyptgaende forstaelse av sykepleierens
opplevelser og meninger. Ulempen er at informasjonen ofte formidles fra en eller noen fa
personer og dermed ikke alltid er representativ. Dersom hensikten var hadde veert a undersgke
forekomsten av delirium blant hoftebruddpasienter ville det derimot vart en fordel & benytte

hovedsakelig kvantitative studier.

I analysen har vi sett pa hvordan forskerne har kvalitetssikret intervjuene og hvilke statistiske
metoder som ble brukt. Vi har ogsa vurdert, om etiske forhold ble ivaretatt som for eksempel
ved at deltakerne hadde rett til & trekke seg fra studien nar de ville, uten konsekvenser. | studien
til Vasshg & Eilertsen (2014) ble det ikke angitt om deltakelsen var frivillig eller om de hadde
anledning til a trekke seg. Dette er en svakhet med studien. | studien til Bayum (2013) ble
intervjuene farst vurdert etter pilotundersgkelsen. Man kan problematisere dette ved at det er
mulig at forskerne farst hadde fatt de resultatene de var ute etter i pilotundersgkelsen og deretter
gikk videre basert pa at de allerede hadde fatt de gnskede svarene, sakalt publication bias. |
studien til Fossen & Bergland (2023) fant vi at intervjuene ikke ble pilottestet. | studien til
Vassbg & Eilertsen (2014) og Godfrey (2020) fant vi ingen beskrivelse om intervju ble vurdert
av pilotundersgkelsen i forkant. Ettersom hensikten med var oppgave var a ga i dybden pa
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sykepleiernes kunnskap om delirium og forebyggende funksjon, anser vi det likevel som en
fordel at studiene hadde pilottesting. P& den maten kunne man sikre at utfordringer knyttet il
diagnostiseringen og oppfaelgingen av delirpasienter ble problematisert i dybden.

Studien til Godfrey (2020) er skrevet pa engelsk, vi matte derfor oversette innholdet til norsk.
| denne prosessen kan vi ha mistet noen nyanser underveis. Derfor brukte vi mye tid pa
oversettingsarbeidet, for 4 unnga at vi oppfatter innholdet ulikt det som opprinnelig var ment.
Vi mener at vi har tolket studien pa best mulig mate.

Ved bruk av en litteraturbasert metode, har vi tilegnet oss gkt kunnskap rundt temaet delirium
og sykepleiens forebyggende funksjon. Vi mener at bruk av forskningsartikler har veert
tilstrekkelige for & besvare problemstillingen. En svakhet ved oppgaven, er at vi ikke har
inkludert studier som omhandler hvordan delirpasienter selv opplever a bli mgtt av
helsepersonell pa sykehus. Dette kunne vert interessant, men gar utenfor denne oppgavens
problemstilling. Etter at vi har reflektert kritisk rundt styrker og svakheter ved de utvalgte
artiklene i denne oppgaven, konkluderer vi med at vi har valgt relevante og gyldige artikler for
var problemstilling.

5.2. Resultatdiskusjon

| dette kapittel skal vi diskutere vare hovedfunn i sasmmenheng med teori og egne refleksjoner.
Vi skal belyse hvilke faktorer vi mener har innvirkning pa sykepleierens funksjon ved

forebygging av delirium.
5.2.1. Kunnskap

En viktig faktor for forebygging av delirium er kunnskap. At det er viktig & gke kunnskapen
om delirium er et sentralt tema i artikkelen til Godfrey et al., (2020). Vi mener at tilstrekkelig
kunnskap er fundamentalt for sykepleiere, og at det spiller en avgjerende rolle i deres evne til
a utfare kvalitetsomsorg og forebygging av delirium. Som tidligere poengtert i teorikapittelet,
vil teoretisk kunnskap utgjere basisen for valg av konkrete handlinger nar en sykepleier skal
hjelpe pasienten med a dekke sine grunnleggende behov (Kristoffersen et al, 2017, s. 22). Det
ble brukt ulike tilnserminger for & gke kompetanse om delirium pa to avdelinger. Pa begge
avdelingene var det sykepleierne som hadde ansvar for utviklingen av et system for forebygging
av delirium, samt & gke kunnskapen hos helsepersonalet. De mottak varierende stgtte fra

ledelsen. Pa den ene avdeling hadde sykepleieren ansvar for mange oppgaver med lite statte fra
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ledelse. Dette var en stor belastning for sykepleieren. Dette kan ha negativt innvirkning pa
pasientene. Sykepleieren pa den andre avdelingen, hadde derimot god stette fra lederen.
Sykepleieren pa denne avdeling har i stgrre grad klart & utarbeide rutiner for forebygging av
delirium i tillegg til kompetanseheving. Avdelingsleder har en avgjerende rolle i & gke
kunnskapen, samt & legge til rette for tid og anledning til leering. Lederen har et spesielt ansvar

for a sikre tilstrekkelig bemanning og kompetanse (Norsk Sykepleierforbund, 2023).

Studien til Fossen & Bergland (2023) peker pa noen sentrale strukturelle utfordringer rundt
oppdagelse av delirium basert pa betydelig mangelfull kunnskap, ressurser og tid. Vi mener det
er uforsvarlig & mate pasienter uten tilstrekkelig kunnskap. Dette kan ha direkte pavirkning pa
pasientsikkerheten og fare til ugnskede hendelser. Ifalge Molven (2021) kan faglig forsvarlig
sykepleie ha betydning for pasientsikkerhet i praksis. Sykepleierne har et selvstendig ansvar for
a holde seg faglig oppdatert og yte forsvarlig helsehjelp (Norsk sykepleierforbund, 2023). Et
overordnet mal er at sykepleiere gjennom god kompetanse skal hjelpe pasienten med & dekke
sine grunnleggende behov. Avdelingen bar tilrettelegge for gkt kunnskap blant personalet ved
a gi felles opplering/undervisning om delirium og bruk av vurderingsverktay.
Sykepleieteoretiker (Molven 2021) hevder at det er bade den enkelte og leders ansvar a sikre at
helsepersonell er faglig oppdatert og kan yte forsvarlig helsehjelp. Derfor var det noe uventet &
finne store kunnskapshull hos personalet vedrgrende diagnostisering og behandling av delirium.
Dette er tross alt grunnleggende ferdigheter om en svert vanlig tilstand. Dessuten hadde

sykepleierne lite innsikt i egen mangel pa kunnskap.

| studien kommer det ogsa frem at mangel pa ressurser og tid er en viktig arsak til ikke optimal
behandling av pasienter med delirium. Vi har selv opplevd at lav bemanning pa praksisplassen,
travle arbeidsdager, og konsekvensen av tidspress. Dette kan fere til at sykepleiere
nedprioriterer & holde seg faglig oppdatert. Derfor er det viktig at virksomheten sikrer
tilstrekkelig bemanning og gode styringssystemer. Virksomheten er ansvarlig for tilrettelegging

av forsvarlig helsehjelp (Molven, 2021, s.154).

Studiene til Bgyum (2013) samt, Fossen og Bergland (2013) viser at avdelingene ikke benytter
kartleggingsverktgy som f.eks CAM. De utvalgte studiene avdekker at sykepleierne var lite
oppmerksomme pa hypoaktivt delirium. Noe av arsaken til dette kan veere at disse pasientene
ikke sto i umiddelbar fare for & skade seg selv, men kunne imidlertid vere utsatt for
komplikasjoner. Derfor mener vi at avdelingene bgr implementere bruken av
kartleggingsverktay som CAM for a identifisere risikopasienter og dermed forebygge delirium.
Avdelingene anbefales a lage prosedyrer og protokoller for forebygging av delirium (Stubberud
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et al, 2020, s.434). Ranhoff understreker ogsa at hypoaktivt delirium er vanskeligere a oppdage,
0g at disse pasientene krever systematisk og grundig kartlegging om delirium skal forebygges
(Ranhoff, 2016, s.459).

| studiene til Fossen & Bergland (2023) og Vasshg & Eilertsen (2014) vises det at sykepleierne
har manglende systematisk rapportering av kognitiv endring. Dette var noe vi ogsa forventet a
finne. Etter var mening vil sykepleiere som har manglende kunnskap om tilstanden, ha
utfordringer med a rapportere om slike symptomer hos pasienten. Dette kan fere til at
delirpasienter ikke blir identifisert i tide og det kan medfare forsinket forebyggende behandling.
Til slutt drgfte teorien hvor det fremheves at sykepleierne ma tilegne seg kunnskaper og
ferdigheter som gjer at de kan wvurdere ngdvendigheten av & utfare
undersgkelser/behandlingstiltak inkludert det a vurdere pasientens tilstand (Molven, 2021,
s.145).

Basert pa de overnevnte momentene kan det fremstd som sykepleier gnsker & forebygge
delirium, men mangel pa kunnskap og ressurser gjar det vanskelig a gjere jobben pa en gnsket
mate som igjen kan bidra til en hgyere deliriumforekomst enn ngdvendig. Hvis man kunne
forebygge ett tilfelle av delirium, vil det kunne medfare gkte ressurser som man kan benytte pa

andre omréder.

5.2.2. Bruk av medikamenter

| studien til Bgyum (2013) ble det avdekket at sykepleierne hadde restriktive holdninger til
smertestillende medikamenter, serlig oksykodon. Begrunnelsen for denne skepsisen var at det
kunne «sla begge veier». Det vil si at pasienten kunne reagere med a bli mer hyperaktivt eller
slev. Det er utrolig viktig at sykepleieren oppfyller sin rolle og funksjon for a sikre god
smertelindring. Basert pa egen arbeidserfaring kan det vaere krevende & smertelindre disse
pasientgruppene av flere arsaker: aldersforandringer og bruk av polyfarmasi. Som nevnt i
teorikapittelet bgr sykepleierne ta ansvar, kartlegge og vurdere graden av smerter, ta
beslutninger og igangsette tiltak, samt vurdere effekten av tiltakene (Nortvedt & Ljosa, Bind 3,
2021:18). Sykepleierne har god erfaring med adekvat smertelindring, minimalt bruk av
opioider, kan begrense delirium (Bgyum, 2013, s.214). Legemiddelbruk og serlig polyfarmasi
er en hyppig medvirkende faktor for utvikling av delirium, serlig opioider kan pavirke psyken
(Johannessen & Kvam, 2022). I studien til Vassbg & Eilertsen (2014) peker de pa viktigheten

av beroligende medikamenter som Heminevrin for & dempe pasientens uro i den postoperative
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fasen. Det er viktig at pasienten overvakes ngye for & se om det er god effekt av legemiddelet
som gis, rapportere mulige bivirkninger samt vurdere om tilstanden forverres. Ifglge
Felleskatalogen (2023), «bgr beroligende medisiner brukes med forsiktighet ved behandling av

pasienter, da de kan gi cerebrale eller kardiale komplikasjoner og er vanedannende.»

| studien til Bgyum (2013) trekkes det frem at sykepleierne har god erfaring med ikke-
medikamentell smertelindring, som leieendring, omsorg og gjentakende informasjon. Etter var
erfaring har medikamenter ofte en kortvarig effekt. Leieendring derimot kan veere et enkelt,
men effektivt virkemiddel. Leieendring er viktig for & begrense smerter hos pasienten samt
hindre utvikling av trykksar som igjen kan forverre et delirium. Det & skape god relasjon med
delirpasienter er elementert for & bygge tillit og trygghet. Vi tror at det & ha en god relasjon til
pasienten kan fare til holdningsendring i mgte med delirpasienter: istedenfor at denne gruppen
oppleves som «vanskelig», «utagerende» eller «slgve» kan vi gjenkjenne et delirium. Dersom
man Kjenner pasienten, er det ogsa lettere & oppdage en endring i funksjon eller oppfersel. «For
sykepleieren er noe av det viktigste i behandling av gamle med delirium & skape trygghet og
tillit» (Ranhoff, 2016, s.460). Relasjonen og tilliten til sykepleieren kan vere av spesiell
betydning for pasienten, uavhengig av pasienten behov for sykepleierens hjelp (Nordtveit,
2017, s.53). | tillegg er det viktig at pasienter far tilstrekkelig og gjentakende informasjon om
hva som skal skje. Dette er med pa a berolige pasienten. Egne erfaringer og observasjoner tilsier
at pasientene kan bli aggressive og rastlase om sykepleierne ikke gir grundig nok informasjon
om hva de skal gjgre «Enkel, repetert og konsistent informasjon er viktig» (Ranhoff, 2016,
5.459).

5.2.3. Ivaretakelse av fysiske og psykiske behovene

| studiene til Bgyum (2013) og Vassbg & Eilertsen (2014) vises det at sykepleierne hadde god
erfaring med at dehydrering kunne veere arsaken til delirium. Sykepleierne var ngye med a
dokumentere og rapportere til legen, slik at legen kunne ordinere veeskebehandling ved behov.
Vi tolker at det er viktig i en forebyggende prosess at pasienten far tilstrekkelig vaeske for &
unnga utvikling av delirium. Derfor har sykepleieren en viktig oppgave i a falge opp pasientens
grunnleggende behov, samt & sgrge for likevekt i salt- og veeskebalansen for & unnga
dehydrering (Ranhoff, 2016, s.460). Tilstrekkelig veeskeinntak er nemlig ngdvendig for a
opprettholde kroppens normale funksjoner og bidrar til bedre fordgyelse. Dehydrering kan fore
til at pasienten blir svimmel som kan gke faren for fall. Dehydrering gir ogsa hayere risiko for
liggesar som gker risikoen for utvikling av delirium (Norsk Helseinformatikk, 2022).
Informantene til Bayum (2013) og Vasshg & Eilertsen (2014), uttrykte at delirium kunne oppsta
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i den preoperative fasen pa grunn av lang ventetid, ettersom dette kan gke faren for dehydrering.
Det er likeledes viktig at man utvikler gode rutiner, forutsigbar planlegging og prioritering pa
operasjonsprogrammet for gruppen eldre med hoftebrudd. Godfrey et al., (2020) peker pa at det
er svert viktig at pasienter med hgy risiko for underernaring blir identifisert og kartlagt ved
innleggelse pa avdelingen (Godfrey et al, 2020, s. 7). Tilstrekkelig matinntak star sentralt i
teorikapittelet som et av pasientens viktigste grunnleggende behov. Underernaring er bade en
predisponerende og utlgsende faktor til delirium, szrlig hos sarbare eldre (Stubberud, 2020,
s.432). Sykepleierens funksjon er & sgrge for at pasienten har et tilstrekkelig og sammensatt
naringsinntak. Dette for & unnga forstoppelse og for a sikre tilfredsstillende eliminasjon. Det
er sveert viktig a samarbeide med erneringsfysiolog hvis pasienten har gkt risiko for
underernzring. Det er avgjgrende at pasienter far i seg tilstrekkelig med mat og drikke i en
forebyggende og rehabiliterende periode (Ranhoff, 2016, s. 459).

Det er dokumentert at mobilisering har en positiv effekt pa a redusere risikoen for utvikling av
delirium i den postoperative fasen (Vassbg og Eilertsen, 2014). Vi mener at tidlig mobilisering
er viktig for a redusere faktorer som gker sarbarheten for delirium, som for eksempel stress og
angst, samt a forbedre pasientens habitualtilstand. Det bgr tilrettelegges for at pasienten skal
gjere mest mulig selv. Mobilisering kan for pasienten oppleves bade skummelt og smertefullt.
Sykepleierne har ansvar for & motivere pasienten og passe pa individuelle behov. Som tidligere
poengtert i teorikapittelet spiller tidlig mobilisering i den postoperative fasen en viktig rolle i
forebyggingen av delirium. Dette bidrar til bedre oksygenering, forebygger komplikasjoner og
bedrer pasientens evne til & orientere seg (Ranhoff 2016, s. 459). Det stettes av litteraturen til
Kristoffersen at fysisk aktivitet reduserer angst og gker kroppens generelle motstandskraft mot
sykdom (Kristoffersen et al, 2017, s. 316). | studien til Vassbg og Eilertsen (2014) trekker
sykepleierne frem at langvarig preoperativt sengeleie kan gke infeksjonsfaren, noe som igjen
kan fare til delirium. Oppsummert virker det som at immobilitet har en negativ innvirkning pa
a opprettholde pasientens fysiske og psykisk helse. «Vi ma fa et bedre samarbeid med de som
har ansvaret for operasjonsprogrammet» (Vassbg & Eilertsen, 2014, s. 64). Derfor er det viktig
& prioritere denne pasientgruppen til operasjon. A veaere immobilisert kan redusere hukommelse
0g orienteringsevne, det kan bidra til tankeforstyrrelser og akutt forvirring (Kristoffersen et al,
2017, s. 343).

Det er viktig & minimere bruken av utstyr som kan skape stress for pasienten, som for eksempel

veneflon, kateter, oksygenslanger og bandasjer. I noen tilfeller pravde sykepleierne a redusere
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stress ved & legge veneflon pa foten til pasienten uten effekt. «Fjerne mest mulig av det utstyr
pasienten er tilkoblet» (Stubberud, 2020, s.436).

| studien til Bgyum (2013) fremkommer det at bruk av skjerming er et sentralt tiltak i mgte med
delirpasienter. Pasienten blir skjermet fra urolige omgivelser ved bruk av enerom og eventuelt
fastvakt. Vi mener pasienter i en sarbar situasjon kan oppleve angst og vere preget av
usikkerhet, noe som kan gke risikoen for delirium. Sykepleierne har ansvar for 4 tilrettelegge
for et miljg som oppleves trygt. Derfor er skjerming et ngdvendig tiltak for & begrense
pasientens sanseinntrykk, seerlig ved hyperaktivt delirium. Helsedirektoratet (2023)
understreker ogsa at skjerming kan veere ngdvendig pa grunn av pasientens utagerende atferd.
| tillegg er det viktig 4 sgrge for god sgvnhygiene, fordi mangel pa sgvn i seg selv kan gi
sanseforstyrrelser, som kan vises gjennom desorientering og usammenhengende tale.
Sgvnmangel er en viktig faktor for utvikling av delirium (Ranhoff, 2016, s.460). Studien
avdekker at bruk av syns- og harselshjelpemidler fungerte som forebyggende tiltak i
skjermingssammenheng. En pasient med sansesvikt vil ikke ha det samme utbyttet av
informasjon, realitetsorientering og tryggende kommunikasjon. Derfor er det helt sentralt at
sansesvikt korrigeres slik at andre tiltak kan optimaliseres. Ifglge Ranhoff (2016) er korrigering
av sansesvikt ngdvendig ved forebygging av delirium. Brillene ma vare rene og hgreapparatet
ma lades opp og settes pa plass. Man ma ogsa fjerne grevoks ved behov og sgrge for god
belysning i samtale med pasienten (Ranhoff, 2016, s.459).

5.2.4. Pargrenderolle

| studiene til Bayum (2013) og Godfrey et al., (2020) kommer det frem at pargrende har en
sentral rolle i forebygging av delirium. Tilstedevarelsen av pargrende kan bade hindre delirium
og i noen tilfeller reversere tilstander som hallusinasjoner og paranoia. Egen arbeidserfaring
tilsier at pargrende berolige pasientene og bidrar til realitetsorientering. Derfor ma sykepleierne
motivere og stette pargrende til 3 veere til stede. For & oppna dette trengs det god informasjon
til pargrende. Det ble grundig beskrevet i teorikapittelet til Ranhoff at det er viktig at
sykepleieren gir informasjon til pargrende om hvordan de kan hjelpe pasienten. Dette oppnas
ved & gi repetert og konsistent informasjon samt sgrge for realitetsorientering av pasienten
(Ranhoff, 2016, s.459). Pargrendes tilstedevaerelse betyr mye, bade for & hindre og reversere
delirium, det kan i tillegg lindre symptomene hos pasienter som allerede har utviklet delirium.
Sykepleierne til Bgyum (2013) mente at det ikke alltid var sikkert at budskapet ble forstatt av
de pargrende. Dette medfarer at det kan ta tid far pargrende blir en ressurs for pasienten. Bgyum
(2013) viser at i de tilfeller der pargrende ikke har anledning til 3 komme pa besgk, har
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informantene god erfaring med at pasienten far snakke med pargrende pa telefon. En
telefonsamtale hvor pasienten hgrer en kjent stemme kan vere et enkelt tiltak. Ranhoff
understreker at personer som kjenner pasienten kan bidra til realitetsorientering og dempe angst
(Ranhoff, 2016, s.59).

5.3. Konklusjon

Denne oppgaven handler om hvordan sykepleier pa best mulig mate kan forebygge delirium
hos eldre med hoftebrudd som er innlagt pa sykehus. | den farste delen av drgftingen har vi
fokusert pa sykepleierens evner til a se lgsninger. Dette fremkommer at det ikke alltid, er fokus
pé identifisering og forebygging av delirium. Arsaken til dette er blant annet manglede
kunnskap, ressurser og tid. Vi mener at disse faktorene er av betydning for sykepleiernes
forebyggende funksjon. Mangel pa disse faktorene kan ha alvorlige konsekvenser for
pasientsikkerheten. Derfor er det viktig at ledelsen skaper tid og rom for sykepleieren til & drive
med kompetanseheving og refleksjon rundt egen praksis. Ved behov ma bemanningen pa
avdelingen forsterkes. Forskning bidrar til gkt kunnskap og det er viktig & holde seg faglig
oppdatert blant annet gjennom a lese vitenskapelige artikler. Sykepleier kan bidra i forebygging
av delirium ved 4 ivareta pasientens fysiske og psykiske behov. Dehydrering og immobilisering
i den postoperative fasen er identifisert som en mulig arsak til delirium. God omsorg,
gjentakende informasjon og skjerming, samt inkludering av pargrende er noen av de faktorene
som forebygger delirium. Det er behov for mer kunnskap og forskning omkring dette temaet.
Vi mener det er viktig a ikke glemme pasientperspektivet. Det er ogsa viktig med gkt kunnskap
om den psykiske pakjenningen det er & vente pa operasjon samt de fysiske konsekvensene det

kan medfare i form av gkt morbiditet og mortalitet.
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6. ANVENDELSE | PRAKSIS

Sykepleiere har en avgjgrende rolle i forebygging av delirium hos pasienter med hoftebrudd i

den postoperative fasen. Det er sykepleierens ansvar a holde seg faglig oppdatert, samtidig som

lederne ma tilrettelegge for dette. Vi mener at svikt pa dette omradet vil ha direkte innvirkning

pa sykepleierens mulighet til & yte forsvarlig helsehjelp. Vi skal her presentere noen forslag vi

mener kan bidra til & forbedre forebygging av delirium. Hensikten med forslagene er a gke

kunnskapen om delirium, sette kartleggingsverktay i system, og a oppna et bedre samarbeid

mellom den som har ansvar for operasjonsprogram og sykepleier. Pa denne maten mener vi at

sykepleier kan bidra til & redusere utviklingen av delirium, og samtidig sikre en tryggere og mer

omsorgsfull pasientopplevelse.

Forslagene er som falgende:

Vi anbefaler at det innfares regelmessig undervisning temaet pa avdelingene. Dette
krever imidlertid stgtte fra ledelsen. Det er lederens ansvar at det settes av tid og rom
til undervisning. Dette kan igjen resultere i tryggere praksis.

Vi anbefaler at avdelingene utvikler rutiner som motiverer til a benytte
vurderingsverktgy ved innkomst av nye pasienter og daglig hos hagyrisikopasienter.
Dette kan gjgres gjennom bruk av CAM, som er et hjelpemiddel for a pavise delirium
hos hgyrisikopasienter.

Vi foreslar at det utvikles et system for bedre samarbeid mellom kirurgiske og
medisinske avdelinger og prioritering til operasjon. Eldre med hoftebrudd bgr ha hgy
prioritet. Dette kan begrense komplikasjoner ved langvarig sengeleiet og faste, noe
som igjen kan forebygge utvikling av delirium.

Vi anbefaler at tilstrekkelig bemanning prioriteres. Selv om det er utfordrende a lgse
bemanningsproblemer, kan arbeidsleder innfgre arbeidsordninger som er tilpasset den
ansattes behov, samt gi sterre muligheter for fleksibilitet. Vi foreslar ogsa at
avdelingsleder tilbyr midlertidige kontrakter eller deltidskontrakter for a dekke

bemanningsbehovet
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Hensikten med studien var a studere sykepleie personalets erfaring med

Hensikt forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt pa sykehuset med
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Metode Artikkelen har en Kvalitativ metode som er beskrivende studie
Sykepleiepersonalet hadde mye kunnskap om og erfaring med &

Funn forebygge delirium, men manglende ressurser utgjorde en begrensning
ved forebygging av delirium.
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Metod Bestar av kvalitativ metode. Beskrivende studie som bruk av
etode
fokusgrupper. En reanalyse av data fra studie som ble utfart i 2011.
Begrenset oppmerksomhet og mangelfulle rutiner ble funnet. Dette
pavirker til sykepleiere at de stilte overfor ulike utfordringer.
. Studien viser at noen sykepleiere mente at delirium temaet er ikke i
unn

fokus ved innkomst. | tillegg opplevde sykepleiere at oppmerksomheten
rettet mot a begrense komplikasjoner i den postoperative fasen.
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menn fra fire akuttmottak. To av syn sykepleiere hadde videreutdanning.
Studien kom fram til at mangel pa felles opplaring og kompetanse om
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Perspektiv Sykepleier og alle som alle jobber med disse pasientene
Bade kvalitativ og kvantitativ. metode. Sammenlignende case
Metode studiedesign og deltagelse. Seks avdelinger pa fem sykehus i Nord-
Engeland.
De iverksatte ulike tiltak for a forebygge delirium, det ble gjennomfart
oppleringsprogram om delirium og praksis. Det ble utfart spesiell form
. for ledelse som tilrettelegger for utvidelse av kompetanse om delirium
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blant personalet. Studien viser at tiltakene ved forebygging av delirium
reduserer forekomst av delirium med en tredjedel hos pasienter som er

innlagt pa sykehuset.

37



