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Sammendrag

Bakgrunn

I Norge forekommer det i gjennomsnitt 9000 hoftebrudd per ér, hvor de fleste pasientene er
eldre og skrapelige. Blant hoftebruddpasienter utvikler 30-60% et delirium, hvor 20% av
tilfellene forekommer postoperativt. Tilstanden blir ofte ikke identifisert i tide, noe som kan
fore til at pasienten far et mer komplisert sykdomsforlep. Sykepleiere stér i en sentral posisjon

til & identifisere og forebygge tilstanden.

Hensikt

Hensikten med denne oppgaven er & belyse hvordan sykepleier pd ortopedisk avdeling kan
bidra til identifisering og forebygging av postoperativt delirium hos eldre pasienter innlagt
med hoftebrudd. Problemstillingen blir derfor: «<Hvordan kan sykepleier pd ortopedisk
avdeling identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med

hoftebruddy.

Metode
Det er benyttet integrativ litteraturoversikt hvor fem forskningsartikler er blitt analysert.
Resultatene fra artiklene, relevant teori samt egne refleksjoner og erfaringer utgjor grunnlaget

for besvarelsen.

Resultater

Resultatene viser at det er manglende fokus pé identifisering av delirium, og at det kreves mer
kunnskap om tilstanden blant sykepleiere pa ortopediske avdelinger. Manglende rutiner for
bruk av systematiske kartleggingsverktoy er noe som kommer frem i flere av studienes
resultater. A vedlikeholde pasientens grunnleggende behov viser seg 4 vare det viktigste

forebyggende tiltaket.

Nekkelord: Sykepleie, delirium, eldre, postoperativt, identifisering, forebygging,
kartleggingsverktey, grunnleggende sykepleie og kunnskap.
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1.0 INNLEDNING

I Norge forekommer det i gjennomsnitt 9000 hoftebrudd per ér, der de fleste pasienter er eldre
og skrepelige og kan ha problemstillinger som polyfarmasi, delirium og demens. Dette er noe
som padrar samfunnet betydelige kostnader (Mellingseter et al., 2020). Den eldre pasient som
er innlagt med hoftebrudd pé ortopedisk avdeling vil vare ekstra utsatt for utvikling av
delirium postoperativt. Blant hoftebruddpasienter utvikler hele 30-60% et delirium, der 20%
av tilfellene forekommer postoperativt (Ranhoff, 2003, s. 254). Dette gir indikasjoner for
viktigheten med identifisering og forebygging av delirium postoperativt hos den eldre og

utsatte pasientgruppen med hoftebrudd pa ortopedisk avdeling.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vér bacheloroppgave omhandler postoperativt delirium hos eldre pasienter innlagt pa sykehus
med hoftebrudd. Vi valgte & belyse dette tema ettersom det er et tema som har fanget var
oppmerksomhet i lopet av sykepleierutdanningen. Pasienter med delirium er noe vi begge har
erfart 1 klinisk praksis, og vi har sett konsekvensene tilstanden kan medfere for bade pasient,
parerende, sykepleier og avdelingen. Tilstanden er et hyppig og kjent problem blant eldre
innlagt pé sykehus, og blir ofte underdiagnostisert eller forvekslet med demens (Stubberud,
2016, s. 430). Dette er derfor et tema vi anser som viktig & belyse og noe vi selv vil vaere
oppmerksomme pd som nyutdannede sykepleiere. Vi har valgt & avgrense oppgaven til
postoperativt delirium blant eldre pasienter innlagt med hoftebrudd, da dette viser seg a vere

en spesielt utsatt gruppe.

1.2 Problemformulering

Delirium er en svart vanlig tilstand hos eldre pasienter innlagt pa sykehus. Det er et problem
at tilstanden ikke blir identifisert tidlig nok og at det av den grunn ikke blir satt i gang
forebyggende tiltak. At delirium ikke blir identifisert er et problem da det kan medfere lengre
sykehusopphold, ekte kostnader for samfunnet, forverring av pasientens tilstand, og
diagnosen kan vare en stor pakjenning for bade pasient, parerende og sykepleiere (Ranhoff,
2010, s. 395-400). Vér erfaring tilsier at trengs mer oppdatert kunnskap om hvordan
sykepleiere kan identifisere og forebygge postoperativt delirium hos eldre pasienter innlagt pa
sykehusavdeling, ettersom tilstanden har klare risikofaktorer og symptomer som enkelt kan
kartlegges. Dette kan vaere med pé & sikre pasientsikkerhet, og kan vere besparende for

samfunnet ved at det blir kortere liggetid pa sykehus. Det vil trolig ogsé bedre pasientens
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prognoser og ny kunnskap kan bidra til at sykepleier er mer oppmerksom pa og arvaken for
tilstanden og dermed kan identifisere tilstanden tidligere. Det vil da kunne settes i gang
forebyggende tiltak, som kan fere til at faerre pasienter utvikler delirium.
Problemformuleringen for denne oppgaven vil derfor vaere: “Hvordan kan sykepleier pd
ortopedisk avdeling identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter

innlagt med hoftebrudd?”.

1.3 Hensikt

Hensikten med oppgaven er a belyse hvordan sykepleier pd ortopedisk avdeling kan

identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd.

1.4 Begrepsavklaring

Preoperativ fase

Vi har i denne oppgaven valgt 4 inkludere noe fra den preoperative fase til tross for at
problemformuleringen vér fokuserer pa den postoperative fase. Preoperativ fase, eller
preoperativt som det blir omtalt i denne oppgaven, er det som skjer for en operasjon og da
narmere bestemt tiden fra det blir bestemt at pasienten skal opereres til pasienten blir operert.
Det er i denne fasen viktig at sykepleier vurderer og kartlegger pasientens tilstand for a

optimalisere pasientforlopet (Berntzen et al., 2016, s. 309).

Postoperativ fase
Tiden og fasen pasienten gar inn i umiddelbart etter operasjonen kalles den postoperative
fasen. Pasienten har i denne fasen behov for spesiell overvakning (Berntzen et al., 2016, s.

309).

IMRaD-strukturen
Strukturen er mye brukt i oppbygging av forskningsartikler, og er en forkortelse for

introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Dalland, 2017, s. 163).

1.5 Oppgavens oppbygning

Teorikapittelet kommer forst og inneholder relevant bakgrunnsstoff for oppgaven. Temaene
som gjennomgas omhandler definisjon, konsekvenser av delirium, kort om de ulike typene

delirium, identifisering og forebygging av delirium, sykepleiers funksjon samt en
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presentasjon av Hendersons sykepleieteori som vi fant relevant for oppgaven. Deretter
kommer metodekapittelet hvor vi beskriver hva metode er og hvilken metode og
fremgangsmate med sokestrategi, databaser og sekeord vi har benyttet i denne oppgaven.
Videre kommer resultatkapittelet hvor artiklenes resultat presenteres med hoved- og
underkategorier. I diskusjonskapittelet drofter vi metoden som er anvendt med fokus pa land
og arena for studien, forfatternes bakgrunn, studiens deltakere, kvalitativ tiln@rming- og
integrativ litteraturoversikt som metode. Her droftes ogsa resultatene fra artiklene med egne
refleksjoner og relevant bakgrunnsstoff. Avslutningsvis presenterer vi konkrete forslag til

anvendelse av resultatene i praksis.

2.0 TEORI

Dette kapittelet vil omhandle en definisjon, fysiologisk forklaring og kort om konsekvensene
av delirium. Vi vil ogsé nevne de to mest omtalte typene av delirium; hyper-og hypoaktiv
type. Videre vil vi knytte dette opp til klinisk praksis og beskrive hvordan sykepleier kan
identifisere og forebygge delirium. Deretter vil vi belyse sykepleiers funksjon i
sykepleieutavelsen til pasienter med delirium. Avslutningsvis vil vi underbygge teorien med

sykepleieteoretiker Virginia Hendersons grunnlagstenkning.

2.1 Delirium

Fenomenet delirium stammer fra det greske ordet «lira» og betyr «av sporet» (Juliebg &
Wyller, 2010, s. 4). Delirium er en tilstand som ble beskrevet allerede av Hippokrates. Den
gang kom det fram en sammenheng mellom utvikling av delirium og feber eller forgiftning.
Det er opp igjennom tidene benyttet flere terminologier for & beskrive tilstanden og den mest
brukte betegnelsen i Norge i senere tid vil trolig vare akutt forvirringstilstand (Ranhoft, 2003,

s. 245-246).

Delirium er en akutt forvirringstilstand som kan ramme pasienter i alle aldre, men som oftest
forekommer hos eldre (Stubberud, 2016, s. 430). Tilstanden kan oppsta tidlig i
behandlingsforlepet eller utvikles over noe lengre tid. Delirium kjennetegnes ved at det oftest
er en kortvarig og reversibel tilstand (Ranhoff, 2010, s. 395). Delirium kan defineres som «...
en mental forstyrrelse som er karakterisert av forstyrrelse i bevissthet, orientering,

hukommelse, tanker, evne til oppfatning og atferd» (Ranhoff, 2010, s. 395). Delirium er en
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vanlig tilstand som ofte blir underdiagnostisert eller feildiagnostisert som demens.
Symptomene pé delirium kjennetegnes av oppmerksomhetssvikt, redusert konsentrasjon,
redusert korttidshukommelse, desorientering av tid, sted og situasjon,
persepsjonsforstyrrelser, sgvnforstyrrelser samt hallusinasjoner og paranoide forestillinger
som kan fore til en agitert atferd hos pasienten. Symptomene kan svinge gjennom degnet
avhengig av endringer i pasientens tilstand og evrig stressbelastning (Ranhoff, 2010, s. 395-

400).

Arsakene og mekanismene bak delirium er komplekse og bare delvis kjente, men som
hovedregel forarsaket av somatisk sykdom eller bivirkninger av medisiner. Det er enighet om
at delirium forarsakes av forstyrrelser i nevron aktiviteten i det sentrale nervesystemet
(Pedersen & Petersen, 2017, s. 159-160). Det kan vare utfordrende & identifisere en klar arsak
til utviklingen av tilstanden da det finnes en rekke risikofaktorer som deles inn i
predisponerende og utlesende faktorer. Det ses ofte en kombinasjon av disse faktorene som
arsak til utvikling av delirium. Predisponerende faktorer er de faktorer som allerede var
tilstedevaerende hos pasienten for innleggelse og som gjor pasienten ekstra sarbar for
utvikling av delirium, som for eksempel hoy alder, demens, nedsatt syn, nedsatt hersel og
underernaring. Utlesende faktorer regnes som forhold som oppstér under sykehusoppholdet
og som kan bidra til utvikling av delirium i form av fysiske, psykiske og miljomessige

faktorer, der de fysiske faktorene regnes som de viktigste (Stubberud, 2016, s. 430-431).

Alvorlig sykdom pavirker hjernens evne til tolkning og bearbeiding av informasjon, noe som
igjen kan fore til utvikling av delirium. Slike faktorer kan eksempelvis vare kirurgi, smerte,
urinretensjon, elektrolyttforstyrrelser, legemidler, sevnmangel og nedsatt oksygentilforsel til
hjernen. Psykiske og miljemessige faktorer kan vare angst og utrygghet, fremmedgjering,
isolasjon, sérbarhet og andre faktorer i miljoet pd sykehusavdelingen som kan fore til okt
stressbelastning (Stubberud, 2016, s. 430-431). Dette indikerer at eldre og skrepelige
pasienter som gjennomgar et storre kirurgisk inngrep er sarlig utsatt for delirium ved
innleggelse pa sykehus, og dermed er det et srlig behov for forebyggende tiltak til denne
pasientgruppen (Ranhoff, 2010, s. 400). Delirium forbindes ofte med okt liggetid pa sykehus,
okt dedelighet, funksjonssvikt og ekte kostnader (Ranhoff, 2010, s. 395). Delirium kan
oppleves svert skremmende bade for pasienten, parerende og pleiepersonalet (Gulmann &

Voldsgaard, 2006, s. 114).
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2.1.1 De forskjellige typene av delirium

Det skilles i hovedsak mellom to typer delirium; hyperaktivt- og hypoaktivt delirium. Det er
ogsé vanlig at pasienten veksler mellom disse i et sdkalt blandet delirium. Hyperaktivt
delirium kjennetegnes ved at pasienten opptrer urolig, vandrende, har hallusinasjoner,
paranoide vrangforestillinger og gjerne drar ut katetre og venekanyler. Dette kan skape uro pa
sykehusavdelingen og pasienten kan sta i fare for & skade seg selv eller andre. Denne typen vil
veare lettere a gjenkjenne enn et hypoaktivt delirium. Hypoaktivt delirium er mer vanlig, men
blir ofte ikke fanget opp og identifisert grunnet vage symptomer. Pasienter som opplever
denne typen delirium opptrer ofte med nedsatt psykomotorisk aktivitet og har svekket
oppmerksomhet og bevissthet. Det kan ved kognitiv testing avdekkes redusert
oppmerksomhet og konsentrasjon og pasientene kan oppleve desorientering for tid, sted og

situasjon (Ranhoff, 2010, s. 396).

2.2 Identifisering av delirium

Delirium er en tilstand som ofte kan forveksles med demens, noe som gjer identifiseringen av
tilstanden vanskelig. Dette forer ogsa til at delirium ofte blir underdiagnostisert (Stubberud,
2016, s. 430). Datainnsamling i form av ulike malinger, kartleggingsskjema og
kommunikasjon med pasient og parerende for 4 finne predisponerende arsaker er viktig nir en
skal identifisere tilstanden. Det er ogsa essensielt at sykepleier har kunnskaper om hvilke
pasienter som er mest utsatt, hvilke symptomer tilstanden har og hva som skiller et delirium
fra en demensdiagnose. Ettersom delirium har symptomer som endrer seg, er det viktig &
gjennomfore kliniske observasjoner gjennom hele degnet for & kunne identifisere tilstanden
tidsnok (Ranhoff, 2010, s. 398). Kartleggingsskjemaer kan vere til god hjelp for sykepleier
bade for a kartlegge om pasienten er i risikogruppen eller for & folge med pa utvikling av
symptomer. CAM (Confusion Assessment Method) ble utviklet som et hjelpemiddel for ikke-
psykiater til & pavise delirium hos heyrisikopasienter. Ved hjelp av CAM kan sykepleier
identifisere om pasienten har utviklet et delirium eller ikke (Ranhoff, 2010, s. 399). IDC-10
(International Classification of Diseases, 10.utgave) er et annet viktig verktey 1 arbeidet med
delirium. Dette anvendes for & diagnostisere tilstanden ut ifra gitte kriterier (Ranhoff, 2003,

5.251).
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Her presenteres de gitte kriteriene for kartleggingsverktoyet CAM i en tabell vi har utformet;
Tabell 2.1.

CAM

Trinn 1: Akutt debut og fluktuerende forlop.
e Er det en akutt endring i pasientens mentale funksjon i forhold til
hvordan han er til vanlig?
e Er det endring i pasientens funksjon og atferd gjennom degnet?
Trinn 2: Uoppmerksomhet
o Har pasienten problemer med & fokusere oppmerksomhet, er han lett &
distrahere eller har problemer med & holde trdden i en samtale?
Trinn 3: Desorganisert tenkning
o Har pasienten tegn pa desorganisert og usammenhengende tenkning
som babling eller irrelevant konversasjon, uklare eller ulogiske utsagn
eller uforutsigbare skift mellom forskjellige temaer?
Trinn 4: Endret bevissthetsniva

o Er pasienten vdken, oppspilt, somnolent, stupor, koma.

For & stille diagnosen delirium kreves det at trinn 1 og 2 og enten 3 eller 4 er

oppfylt.

(Ranhoff, 2003, s. 253)

2.3 Forebygging av delirium

Kvalitet i helse-og omsorgstjenesten vil blant annet innebare at tjenestene skal vare trygge
og sikre (Aase, 2018, s. 15). For & kunne forebygge et delirium er det vesentlig at sykepleiere
har tilstrekkelig med kompetanse til & kunne observere og identifisere symptomer pa
tilstanden og iverksette korrekte forebyggende tiltak. Helhetlig god sykepleie anses som en
viktig faktor i det forebyggende arbeidet. Ved a ivareta pasientens grunnleggende behov for
respirasjon, sirkulasjon, eliminasjon og ernaring, samt serge for at pasienten er fri for smerter
og ubehag, mobilisere pasienten, fremme sgvn og redusere stressfaktorer, motvirker en de

fysiske, psykologiske og miljomessige faktorene som kan utlese tilstanden (Stubberud, 2017,

10
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s. 430-435). A fremme en normal degnrytme, sikre tilstrekkelig veeskeinntak, kognitiv
stimulering, sanse optimalisering med hereapparat og briller samt mobilisering flere ganger
daglig, blir omtalt som evidensbaserte deliriumforebyggende tiltak (Pedersen & Petersen,
2017, s.164). Det er blant annet i ortogeriatriske enheter pasientene har hoyest risiko for a
utvikle delirium, og i forbindelse med hoftebrudd vises det at bruk av blerekateter kan vare
en pleiemessig faktor som er uheldig og som disponerer for utvikling av delirium (Ranhoff,

2010, s. 401-402).

Miljetiltak som & unnga utskifting av personalet, gi for lite informasjon og & omgés flere
medpasienter vil ogsa redusere stress og ber derfor prioriteres i det forebyggende arbeidet
(Ranhoft, 2010, s. 402-405). Kommunikasjonsstrategier kan ogsé ses pa som et viktig
miljoetiltak. Tydelighet i kommunikasjonen der én person prater om gangen og der det
benyttes korte og klare setninger med minst mulig distraksjoner er nedvendig. I den
forebyggende kommunikasjonen ses ogsa realitetsorientering som et viktig verktoy med
orientering om hvem de er, hvor de er og din rolle som helsepersonell (Aldring og helse.
Nasjonal kompetansetjeneste, u.d). Sykepleiers nonverbale kommunikasjonsferdigheter vil
vaere avgjerende for at pasienten skal fole seg trygg og ivaretatt (Eide & Eide, 2017, s. 136).
A ha parerende til stede kan ogsd vare med pa 4 skape et trygt miljo rundt pasienten noe som

derav kan virke forebyggende (Pedersen & Petersen, 2017, s.162).

2.4 Sykepleiers funksjon

«Grunnlaget for all sykepleie skal vare respekten for det enkelte menneskets liv og iboende
verdighet. Sykepleie skal bygge pd barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene» (Norsk sykepleierforbund, 2019). Sykepleieutovelsen omfatter bade
helsefremming, forebygging, behandling, lindring, rehabilitering, undervisning og veiledning,
administrering og fagutvikling. Sykepleieren har et juridisk ansvar i 4 ivareta pasientens rett
til forsvarlig og omsorgsfull hjelp, retten til medbestemmelse og retten til & ikke bli krenket
(Kristoffersen et al., 2016, s. 17). Sykepleier har dermed ogsa en plikt til & yte faglig
forsvarlig helsehjelp etter bestemmelsene i helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 1999,

§4). Behovet for sykepleie kan defineres slik;
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Behovet for sykepleie oppstér nér alder, sykdom eller en ytre hendelse forer til at personen befinner seg
i en situasjon der hans egne ressurser ikke lenger er tilstrekkelige for 4 fremme helsen eller ivareta de
grunnleggende allmennmenneskelige behovene og héndtere de opplevelsene og reaksjonene som

personen erfarer. (Kristoffersen et al., 2016, s. 16)

En av sykepleiers viktigste funksjoner er ivaretakelsen av pasientens grunnleggende behov og
a mete den enkeltes opplevelser og reaksjoner. Det som legger grunnlaget for utforelsen av
sykepleie vil i stor grad vare verdier, teoretisk kunnskap og erfaringskunnskap (Kristoffersen
et al., 2016, s. 21). Sykepleie rettet mot pasienter med delirium vil stille sykepleier overfor
utfordringer knyttet til sykepleiers etisk-moralske kompetanse. Spesielt utfordrende med
denne pasientgruppen er at pasienten kan vare motorisk urolig, ha nedsatt bevissthet og
opptre utagerende. Dette stiller sykepleier overfor utfordringer rundt a ivareta
velgjorenhetsprinsippet, ikke skade-prinsippet, likebehandlingsprinsippet og
autonomiprinsippet (Stubberud, 2016, s. 429). Sykepleier har etter de yrkesetiske
retningslinjer et serskilt ansvar 1 4 holde seg faglig oppdatert og bidra til at ny kunnskap
anvendes i praksis (NSF, 2019). Det er viktig at sykepleier har gode kunnskaper og
ferdigheter til & observere og vurdere pasientens tilstand for & kunne iverksette forebyggende

tiltak og behandling, samt & kunne vurdere tiltakenes effekt (Stubberud, 2016, s. 434).

2.5 Virginia Hendersons grunnlagstenkning

Henderson var en av de forste sykepleierne som provde a forklare sykepleierens saeregne
funksjon. Hennes sykepleiedefinisjon ble presentert i 1955, mens det hun kalte sykepleiens
grunnprinsipper ble presentert i 1960. Hovedfokuset i hennes sykepleieteori ligger i
beskrivelsen av sykepleierens ansvarsomrade og rolle (Kristoffersen, 2016, s. 37-38).
Henderson fokuserer ogsa pé at den sykepleieren som ensker & forstd og a hjelpe den enkelte
pasient, vil veere imeatekommende mot og enske & ha samtaler med pasientens parerende.
«Hendes veesentligste indsats kan meget vel veere at hjelpe en parerende til at forsta, hvordan
han eller hun kan stotte pasienten» (Henderson, 1995, s. 50). Definisjonen far fram at
sykepleie primert er en tjeneste for pasientene, og at sykepleier skal hjelpe med & utfore de
gjeremal som er nedvendig for den enkelte pasients helse med individuell pleie

(Kristoffersen, 2016, s. 38).
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Sygeplejerskens unikke funktion er at bista enklete, syg eller rask, med at utfore de aktiviteter til fremme
eller genvindelse af sundheden (eller til at opnd en fredelig dod), som han ville udfore pd egen hdnd,
hvis han havde dem fornade styrke, vilje eller viden, og at gore dette pd en mdde, der hjcelper han til sd

hurtigt som mulig at blive selvhjulpen. (Henderson, 1995, s. 35)

Sykepleiers rolle blir da & kompensere for svikten i pasientens egne ressurser og serge for
ivaretakelse av de grunnleggende behovene (Kristoffersen, 2016, s. 26). Henderson fremhever
at sykepleier er og ber vare en selvstendig praktikant og vare i stand til 4 ta selvstendige
beslutninger sé lenge hun ikke diagnostiserer, ordinerer sykdomsbehandling eller setter
prognoser, da dette er legens oppgave. Nar det gjelder hva som anses & vaere nedvendig av
grunnleggende pleie og omsorg er derimot sykepleieren suveren (Henderson, 1995, s. 36).
Hva sykepleier skal assistere pasienter med, blir presentert i 14 punkter som Henderson
betegner som grunnleggende sykepleieprinsipper. Det er viktig at sykepleier er oppmerksom
pa at behovene oppleves og ivaretas forskjellig fra person til person (Kristoffersen, 2016, s.

38-39).

Her presenteres de 14 grunnleggende sykepleieprinsippene i en oversiktstabell vi har

utformet;
Tabell 2.2.
1. A puste normalt. 9. A unnga farer i omgivelsene og
2. A spise og drikke tilstrekkelig. unnga a skade andre.
3. A fa fjernet kroppens avfallsstoffer. 10. A kommunisere med andre ved &
4. A bevege seg og opprettholde onsket uttrykke sine folelser, behov,
kroppsstillinger. bekymringer eller meninger.
5. A sove og hvile. 11. A praktisere sin tro.
6. A velge riktig klaer og sko, samt kle 12. A arbeide med noe som gir
av og pa seg. folelsen av & utrette noe.
7. A opprettholde normal 13. A finne underholdning og
kroppstemperatur ved & tilpasse klaer fritidssyssel.
og omgivelsestemperatur. 14. A lzere det som er nedvendig for
8. A holde kroppen ren og velstelt og god helse og normal utvikling.
huden beskyttet.
(Henderson, 1995, s. 37).
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3.0 METODE

Dette kapittelet omhandler sekeprosessen og hvordan vi har kommet fram til
forskningsartikler, samt hvilken metode vi har benyttet oss av for & belyse oppgavens
problemstilling. Dette vil innebaere valg av metode, sokestrategi, bruk av databaser, valg av-

sokeord, artikler og analyse.

3.1 Valg av metode

Metode er det verktoyet en benytter for & undersoke et omrdde, for 4 fa fram ny kunnskap
eller etterprave kunnskap. Metoden er et nyttig verktoy for & samle inn data til det en ensker &
undersoke. Metode kan defineres som «....en fremgangsmate, et middel til & lose problemer

og komme fram til ny kunnskap...» (Dalland, 2017, s. 51).

Det er i hovedsak to typer metode som benyttes; kvantitativ og kvalitativ metode. Kvantitativ
metode er kjennetegnet ved at den gir malbare data som kan tallfestes. Kvantitativ metode gar
mer 1 bredden av et fenomen, og fremstillingen har til hensikt & formidle en forklaring pa
bakgrunn av det representative. Det blir som regel benyttet sperreskjema, samt systematiske
observasjoner for & innhente data (Dalland, 2017, s. 52-53). Denne metoden vil eksempelvis
kunne vaere gunstig dersom hensikten er & utforske forekomsten av en bestemt
sykdomstilstand (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019). Kvalitativ metode forteller
oss mer om opplevelsene og egenskapene til fenomenet. Det har med andre ord til hensikt &
formidle forstaelse og fa fram det seregne. Dette er en metode som gar mer i dybden av et
fenomen. Det benyttes ofte intervjuer og observasjoner for a innhente data og metoden tar
sikte pé a fa fram en helhet (Dalland, 2017, s. 52-53). Dette vil vere en egnet metode dersom
en eksempelvis skal innhente opplysninger om sykepleier eller pasientens opplevelser av

sykdom eller helsetjenester (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019).

Valg av metode vil innebaere bade etiske og faglige refleksjoner. En viktig overveielse ved
valg av metode er at den vil gi best mulig data til & belyse oppgavens hensikt og
problemstilling. Det mé foretas vurderinger mellom fordeler og ulemper ved de aktuelle
metodene. Det er ogsd mulig 4 benytte seg av en kombinasjon av de to metodene (Dalland,
2017, s. 54). For a belyse problemstillingen har vi valgt & benytte oss av kvalitativ metode,

ettersom vi ensker & innhente opplysninger om hvordan sykepleier pa ortopedisk avdeling kan
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identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd.
Dette er informasjon forskere lettere kan innhente gjennom intervjuer og observasjoner av

sykepleiers erfaringer og opplevelser.

3.2 Integrativ litteraturoversikt

Litteraturoversikt handler om & fa en oversikt over kunnskapsgrunnlaget innen et omréde.
Dette innebaerer & innhente forskning i det omradet som skal studeres og dermed danne seg en
forstaelse. En forutsetning er altséd & soke etter vitenskapelige artikler, velge artikler og &
analysere disse som et grunnlag til & besvare problemstillingen. Utgangspunktet for en
litteraturoversikt er at det benyttes allerede publiserte forskningsartikler som grunnlag for
innhenting av data (Friberg, 2017, s. 141-143). Friberg definerer det slik «...att skapa oversikt
over kunskapslidget inom ett visst omvéardnadsrelaterat omrade, eller om ett problem inom

sjukskoterskans verksamhetsomrdde/kompetensomrade» (Friberg, 2017, s. 141).

Integrativ litteraturoversikt er en mer kompleks litteraturoversikt. Denne type
litteraturoversikt vil basere seg pa & sammenstille og analysere funn fra forskningsartikler og
syntetisere dette til «en ny helhet». Dette inneberer & gjore sammenligninger og a dra
konklusjoner. Ut ifra resultatet kan en undre seg over hvordan dette kan bidra til okt forstaelse
for fenomenet i praksis. Det kan ogsé forekomme nye spersmal ved resultatene (Friberg,
2017, s. 150-151). Integrativ litteraturoversikt vil danne grunnlaget for var metodiske
tilnerming i oppgaven. Vi vil i tillegg til forskningsartikler ha med relevant teori og egne

refleksjoner som danner grunnlaget for oppgaven.

3.3 Sekeprosess
3.3.1 Valg av sokestrategi

Vi har i lopet denne prosessen erfart at det finnes et mangfold av artikler som omhandler
delirium. Det var derfor nedvendig for oss & bruke strukturert litteraturseking som strategi, da
dette innebar bruk av inklusjons- og eksklusjonskriterier som begrenser seket og antall treff
pa artikler. Forst og fremst avgrenset vi sgket til & kun omhandle artikler som belyser var
problemstilling ved hjelp av relevante sekeord. For & avgrense soket enda mer ensket vi kun

artikler som var publisert etter 2011, da vi vurderte at artikler som var eldre enn 10 &r kunne
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vare noe mer utdatert enn nyere forsking som har kommet pa omréadet. Vi ensket ogsa kun
artikler som var fagfellevurdert eller «peer reviewedy, for & sikre at artiklene vi fant var av
god nok kvalitet og troverdighet. Videre avgrenset vi seskeomradet til at vi ensket artikler fra
Europa og da aller helst Skandinavia, for & samle forskning som er mest lik det norske

helsevesenet og som er basert pa norske sykepleieres erfaringer (Dalland, 2017, s. 156-157).

3.3.2 Valg av databaser

Ettersom vi har valgt litteraturstudie, var det viktig for oss & finne et knippe gode og relevante
vitenskapelige artikler som vi kunne analysere og bruke som et grunnlag i besvarelsen av
oppgaven. For & finne relevante artikler, sokte vi i bibliotekets helsevitenskapelige databaser.
Vi gjorde sek i alle databasene, men fant artiklene vi har valgt & bruke til & belyse
problemstillingen pd Cinahl, Svemed+ og Idunn. Svemed+ og Idunn inneholder mange
skandinaviske artikler, og det var derfor i disse databasene vi fant flertallet av artiklene vi
vurderte som mest relevante for oppgaven. Ettersom delirium ogsa er et internasjonalt

fenomen, ensket vi & inkludere internasjonale studier og brukte derfor databasen Cinahl.

3.3.3 Valg av sokeord

For a finne aktuelle artikler métte vi begrense soket i databasene ved & finne relevante
sokeord, i tillegg til de andre inklusjons-og-eksklusjonskriteriene vi valgte a bruke. Ved a kun
oppgi ordet «delirtumy i de forskjellige databasene fikk vi flere tusen artikler opp som
resultat. Ved sok i databasen Idunn begrenset vi seket ved & bruke ordene «delirium» og
«sykepleie». Dette ga fem resultater, noe som gjorde at vi kunne lese gjennom og vurdere alle
artiklene for & se om noen var relevante. Pa databasen Svemed+ brukte vi sekeordene
«forebygging, delirium, hoftebrudd, eldre». Dette ga ett resultat som viste seg & vaere en svart
relevant artikkel. Videre nér vi skulle gjore sok i de tilsynelatende sterre databasene, var det
viktig & begrense sgket enda mer med a bruke flere sekeord. P4 databasen Cinahl ble derfor
sokeordene «nursing AND porstoperative AND delirium AND hipfracture» brukt. Med disse
sokeordene i tillegg til de andre inklusjons- og eksklusjonskriteriene vi har nevnt ga dette et

treff pa 17 artikler.
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Ettersom oppgaven vér er basert pa den kvalitative metoden var det mest relevant for oss &

bruke kvalitative artikler i besvarelsen var. I og med at sgkeordene vare, og inklusjons- og

eksklusjonskriteriene i de fleste databasene ga flere treff enn antall artikler vi valgte & bruke,

maétte vi gjore en vurdering pa hvilke artikler vi oppfattet som mest relevante til & besvare

problemstillingen. Dette gjorde vi ved & fi et overblikk over hva artiklene omhandlet, om de

besvarte noen av spersmalene vi stiller og om den belyser problemstillingen vér (Dalland,

2017, s. 159). Enkelte artikler kunne vi utelukke kun ved & lese artikkelens abstrakt og

konklusjon, mens andre métte vi ta en grundigere analyse av for vi kunne ta en vurdering. At

artikkelen omhandlet forskning fra korrekt arena i relevante land, artikkelens gyldighet og

holdbarhet, studiens etiske hensyn, forfatternes bakgrunn og hvilke publiseringskanaler som

er benyttet ble ogsa tatt i betraktning nar vi skulle vurdere artiklenes relevans. De fem

artiklene vi har analysert i oppgaven er valgt ut ifra disse kravene. Oppgaven var inkluderer

bade primerstudier og sekunderstudier, og samtlige av artiklene er bygd opp etter IMRaD-

strukturen, noe som gjor det enklere for leseren & fa et raskt overblikk over innholdet 1

artikkelen (Dalland, 2017, s. 158-164).

Tabell 3.1. Oversikt over utvalgte og analyserte artikler.

Forfatter, Hensikt: Perspekti | Metode: Resultat: Database:
arstall, land. v:
Boyum, W. Studere Sykepleier | Kvalitativ Sykepleierne hadde Svemed+
A. (2013). sykepleie tilnerming. Det er kunnskaper og erfaring
Norge personalets utfort to nar det gjaldt &

erfaringer med fokusgruppeintervju | iverksette tiltak til

forebygging av
delirium hos
eldre pasienter
innlagt med

hoftebrudd.

med ni sykepleiere
og to

helsefagarbeidere.

pasienter med delirium.
Sykepleiere har positiv
erfaring med skjerming
og parerende som tiltak.
Kommunikasjonsstrateg

ier spiller en viktig
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rolle. Det trengs noe

mer forskning.

Vassbe, T. K. | Undersoke hva | Sykepleier | Kvalitativ. Den gamle pasientens Idunn.
& Eilertsen, | som Fokusgruppeintervju | s@regne behov blir ikke
G. (2011) kjennetegner er med 15 i tilstrekkelig grad
Norge sykepleiers sykepleiere ansatt pa | vektlagt i forbindelse
praksiserfaringe ortopedisk avdeling. | med ortopedisk kirurgi.
r knyttet til Det er behov for praksis
tilstanden forbedring av
delirium hos sykepleietjenesten til
gamle som eldre med hoftebrudd.
innlegges for
ortopedisk
kirurgi.
Vassbg, T. K. [ Undersgke Sykepleier | Kvalitativ. Det er et behov for Idunn.
& Eilertsen, sykepleiers Reanalyse av kompetanseutvikling og
G. (2014) erfaring med fokusgruppeintervju | implementering av
Norge. identifisering, med 15 sykepleiere | evidensbaserte
forebygging og fra ortopedisk prosedyrer i
behandling av avdeling. sykepleiepraksis, samt

delirium blant
eldre som
innlegges for
ortopedisk

kirurgi.

tydelig prioritering og
forbedring av
organiseringen rundt

risikoutsatte pasienter.
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Tsang, L. F. Beskrive Sykepleier | Prosedyren ble testet | RAMP er et verktoy som | Cinahl
(2014) Kina | utviklingen av | og lege. ved to ortopediske ble utviklet for

en prosedyre avdelinger og sykepleiere til 4

som sykepleiere inkluderte systematisk identifisere

kan bruke til & ortopediske leger, delirium ved 4 kartlegge

identifisere, geriatere og underliggende

risikofaktorer.

forebygge og ortopediske Grunnleggende sykepleie

behandle sykepleiere samt ble ansett som en viktig

pasienter med andre profesjoner. forebyggende faktor. Det

risiko for Prosedyren var blir presisert at

utvikling av tilpasset pasienter pd | prosedyren som ble

postoperativt 60 ar og eldre innlagt | utformet trenger mer

delirium. med hoftebrudd. utproving for & kunne

vurdere dens effekt.

Holly, C., Beskrive en Sykepleier | Systematisk Strategiske og Cinahl.
Rittenmeyer, | tilneerming til og lege. gjennomgang av standardiserte
L. & Weeks | forebygging av eksisterende kliniske | tilnerminger for a
M., S. (2014) | postoperativt retningslinjer og forbedre pleien til
USA delirium hos teori om tema for & | postoperative pasienter

eldre pasienter
gjennom bruk
av eksiterende
kliniske

retningslinjer.

utarbeide kliniske
vurderingskriterier
spesielt tilpasset den
postoperative pasient

med hoftebrudd.

med hoftebrudd som
opplever delirium er
identifisert, men folges
ikke rutinemessig. En
metode som har vist &
oke rutinemessig bruk
av tilpasset klinisk
praksis er
implementering av
kliniske

vurderingskriterier.
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3.4 Analyse av artikler

Vi har benyttet oss av Friberg sin analysemodell nar vi har analysert de vitenskapelige
artiklene. Ved & benytte oss av denne har vi delt opp og analysert viktige deler av artiklene,
sammenlignet disse og skapt en ny helhet (Friberg, 2017, s. 148-150).

For & analysere de valgte artiklene leste vi forst gjennom studiene flere ganger med et spesielt
fokus rettet mot studienes resultat. Deretter identifiserte vi hovedfunnene i hvert av studienes
resultater og s& pd hva som var mest fremtredende i resultatene i forhold til & kunne besvare
vér problemstilling. For & fa et overblikk over hva som skulle analyseres sammenlignet vi alle
studienes resultater og framstilte en systematisk oversikt ved hjelp av en tabell. Deretter s vi
etter likheter og forskjeller mellom resultatene og knyttet dette opp mot var problemstilling og

til slutt hvordan dette kan forbedre dagens praksis pa4 omradet vi har studert.

Tabell 3.2.

Hovedfunn Underkategorier

Identifisering av delirium | - Kartleggingsverktoy
- Datainnsamling

- Preoperativ identifisering

Forebygging av delirium | - Grunnleggende sykepleie
- Preoperative tiltak

- Parprende som ressurs

Kompetanse
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4.0 RESULTATER

Dette kapittelet vil omhandle en presentasjon av artiklenes resultater og hovedfunnene i disse.
Vi vil ogsé trekke fram viktigheten av preoperativ identifisering og forebygging da dette er en

avgjerende faktor for om pasienten utvikler delirium postoperativt.

4.1 Identifisering av delirium
4.1.1 Kartleggingsverktoy

Flere av de analyserte artiklene avdekker en mangel pa bruk av kartleggingsverktoy for &
tidlig identifisere delirium som en del av forebyggingen (Beyum, 2013; Holly et al., 2014;
Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg & Eilertsen, 2014).

Artikkelen til Holly et al., (2014) kommer i sine resultater fram til at delirium er en vanlig,
men ofte oversett tilstand hos eldre innlagt pa sykehus. Resultatene peker pé viktigheten av &
forstd sammenhengen mellom risikofaktorer og tidlig identifisering og diagnostisering av
delirium. Studien nevner diagnosesystemet ICD-10 som et verktey for & diagnostisere
delirium. For & kunne identifisere delirium ble det ansett som nedvendig & benytte seg av en
daglig vurdering av risikofaktorer hos pasienter innlagt med hoftebrudd. Det beskrives at
kartleggingsverktoy ikke alltid blir benyttet, men at kartleggingsverktoyet CAM har en
neyaktighet pa hele 89 %. Viktigheten av god opplering og tilstrekkelig kompetanse for & fa
optimalt utbytte av kartleggingsverktoyet blir vektlagt (Holly et al., 2014, s. 27- 32). Studien
belyser at identifisering av underliggende arsaker til delirium er ansett som en forsteprioritet.
For a kunne kartlegge dette ble det foreslatt en rekke kliniske spersmél for & avdekke
pasientens helsetilstand ved & benytte en type elimineringsmetode. Eksempelvis: «Has

hypoxia been ruled out?...Has infection been ruled out?...” (Holly et al., 2014, s. 33).

Ifolge studien til Tsang (2014) avdekkes det at tidlig identifisering av delirium er en del av
primarforebyggingen. Prosedyren RAMP (Risk Assesment and Managment for Post-
operative delirium) er et verktoy som ble utviklet for sykepleiere til & systematisk identifisere
delirium ved a kartlegge underliggende risikofaktorer. Prosedyren tok for seg seks
risikofaktorer som en del av kartleggingen; mental og atferdsmessig pavirkning, sensorisk

svekkelse, fysiologisk pavirkning, immobilitet, elektrolyttforstyrrelser og
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infeksjonspavirkning. Dette ble benyttet allerede preoperativt og senere i kombinasjon med
kartleggingsverktayet CAM fra postoperativ dag 0 og til pasienten ble overflyttet eller
utskrevet. Ifolge studien kommer det fram at tidlig identifisering og behandling av
risikofaktorer kan vise seg & redusere graden av postoperativt delirium. Det blir presisert at
prosedyren som ble utformet trenger mer utpreving for & kunne vurdere dens effekt (Tsang,

2014, s. 24-33).

4.1.2 Datainnsamling

I artikkelen til Vassbe og Eilertsen (2011) avdekkes en manglende systematisk
datainnsamling og kartlegging av risikoutsatte pasienter. Dette innebar blant annet mangel pa
observasjon av endringer i bevissthetsniva og mental status i forbindelse med innleggelse av
risikoutsatte pasienter. Nar deltakerne fikk spersmal om egen praksis i forbindelse med
rapportering av delirium kom utsagn som «Nei, vi gjor ikke det. ...vi bare godtar delirium,

sann er det bare. S4 gjor vi ingenting med det» (Vassbe & Eilertsen, 2011, s. 135).

I analysen av tidligere studie avdekket Vassbg og Eilertsen (2014) at det var varierende
opplevelser blant sykepleierne om hvordan det var rettet oppmerksomhet mot identifisering
av delirium. Sykepleierne opplevde ulike utfordringer i de ulike fasene i pasientforlepet. En
sykepleier uttrykte seg slik: «Her ma jeg vare @rlig, jeg tenker ikke pd delirium nér pasienten
kommer inn. Det er i hvert fall ikke framme 1 bevisstheten min» (Vassbe & Eilertsen, 2014, s.
63). Andre oppga at de tenkte pa delirium forst senere i pasientforlepet. Det tydet pé at
sykepleierne hadde mest fokus rettet mot hyperaktivt delirium og ikke erkjente hypoaktivt
delirium. Sykepleierne opplevde det som utilfredsstillende at det ikke var etablert tydelige
rutiner for bruk av systematisk identifisering og rapportering av delirium. Resultatene viser til
at sykepleierne ikke hadde tilstrekkelig informasjon om pasientens tilstand for innleggelse og
heller ikke benyttet seg av & innhente informasjon fra parerende. Sykepleierne fortalte at det
var serlig vanskelig 4 identifisere et utviklet delirium hos pasienter som allerede hadde en
demensdiagnose. Studien viste mangel pa systematiske kartlegginger og prosedyrer i alle

fasene i pasientforlopet (Vassbo & Eilertsen, 2014, s. 62-65).

22



Kandidatnummer: 6228 og 6253

4.1.3 Preoperativ identifisering

Spesielt to av de analyserte artiklene peker pa viktigheten av preoperative samtaler med
pasientene i kombinasjon med visitt av geriater eller geriatrisk sykepleier som tiltak for &
identifisere delirium. Holly et al., (2014, s. 31) fremhever at preoperative konsultasjoner eller
samtale innen 24 timer postoperativt i kombinasjon med daglig visitt av geriater eller
geriatrisk sykepleier ble fremmet som tiltak for & identifisere delirium. Vassbo og Eilertsen
(2011, s. 136) beskriver at preoperativ informasjon ble serlig vektlagt for akuttinnlagte

pasienter.

4.2 Forebygging av delirium.

4.2.1 Grunnleggende sykepleie

«Pasientens opplevelse av trygghet anses som sentralt i forebygging av delirium...» (Vassbo
& Eilertsen, 2011, s. 130). I artikkelen fremheves det at tilstedevearelse er et viktig
forebyggende tiltak bade for observasjoner, a kunne gjenta informasjon og a formidle
trygghet og ro overfor pasienten samt sikre at pasienter med endret bevissthetsniva ikke
paforte seg skader. Resultatene peker ogsa pa at skjerming av pasienter var et viktig tiltak for
a redusere symptomer. Artikkelen nevner videre at tilstrekkelig smertelindring er et viktig
tiltak for forebygging av delirium, da smerter ogsa pavirker pasientens andre grunnleggende
behov som matlyst, sevn og mobilisering negativt. Det kommer dog ogsé fram at sykepleier
opplevde 4 ikke ha nok tid til & kunne forebygge delirium, da det ikke var tilstrekkelig
personell tilgjengelig i en travel hverdag. Sykepleierne hadde fokus rettet mot tradisjonelle
forebyggingstiltak postoperativt, men knyttet ikke dette direkte opp mot forebygging av
delirium (Vassbg & Eilertsen, 2011, s. 133-137).

I artikkelen til Vassbe og Eilertsen (2014) fremheves ogsé viktigheten av a utfore
grunnleggende sykepleie for & forebygge delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd.
I likhet med artikkelen over nevner ogsd denne artikkelen tilrettelegging for god sevn, normal
kroppstemperatur, ernring, trygghet, veske og smertelindring som viktige faktorer i
forebygging prosessen (Vassbe & Eilertsen, 2014, s. 62-70). Studien fremmer sarlig
mobilisering ettersom «...deltakerne beskrev at de hadde erfart en sammenheng mellom

immobilisering og utvikling av delirium...» (Vassbg & Eilertsen, 2014, s. 64).
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Boyum (2013) konkluderer i sin studie med at «Forebygging av delirium krever et helhetlig
perspektiv og en bevissthet pad komplekse forhold som for eksempel utilfredsstillende
smertelindring, dehydrering, forlenget preoperativ ventetid, bevisst kommunikasjonsstrategi
og et avskjermet miljo» (Boyum, 2013, s. 217). Det avdekkes at mangel pa tid er en
begrensende faktor i arbeidet mot & forebygge delirium. Studien viser ogsa til inneliggende
urinkateter, venekanyler, oksygenslanger og bandasjer som stressmomenter for pasienten. Det
ble ogsé sett en sammenheng mellom inneliggende kateter og urinveisinfeksjon som

utlesende faktor til utvikling av delirium (Boyum, 2013, s. 213-217).

Tsang (2014) viser ogsa i sin studie til grunnleggende sykepleie som en viktig forebyggende
faktor. Det avdekkes at multifaktorielle tiltak med en medfelende og omsorgsgivende
tilnerming til pasienten er gode forebyggende tiltak. Det kommer i studien fram at smerter
kan vere en utlesende faktor for delirium da pasienten kanskje ikke klarer & fortelle at han har
smerter og dermed blir urolig. Ved bruk av smertestillende samt lite mobilisering nevnes ogsa
her forstoppelse som en utlesende arsak til delirium noe som ogsa kan unngas ved
praktisering av grunnleggende sykepleie. Har pasienten svekket syn eller horsel, er det viktig
at sykepleier hjelper pasienten med & ha alle sine hjelpemidler som briller og hereapparat
tilgjengelig. Mobilisering, ernaring og vasketilforsel blir ogsa nevnt som viktige
forebyggingstiltak i studien. Et stabilt milje med samme primarsykepleier og uten

ungdvendig rombytte blir ogsd nevnt som viktig forebygging (Tsang, 2014, s. 24-33).

Holly et al., (2014, s. 33) fremhever kommunikasjonsferdigheter, orientering og & skape
trygghet som gode forebyggende tiltak. I likhet med studien til Tsang (2014) nevner ogsa
denne studien viktigheten av et stabilt milje rundt pasienten. Det pekes pé at miljoet rundt en
pasient med hoftebrudd skal vurderes daglig. Grunnleggende sykepleie blir nevnt som helt
essensielt for & forebygge delirium postoperativt. Det konkluderes her med at de mest
effektive tiltakene for a forebygge delirium er & fremme trygghet, hydrering, riktig ernaring
og oksygen. Artikkelen presiserer at sykepleieobservasjoner er like viktig som legetiltak

(Holly et al., 2014, s. 31).
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4.2.2 Preoperative tiltak

Flere av studiene papeker at det preoperative forlopet kan ha stor innvirkning pa om pasienten
utvikler et postoperativt delirium. «... sykepleierne var spesielt opptatt av & beskrive et
begrenset handlingsrom for forebygging av delirium i den preoperative fasen» (Vassbo &
Eilertsen, 2011, s. 133). Sykepleierne i studien hadde liten innflytelse pa hvor lenge pasienten
matte vente pa operasjon, noe som gjorde planlegging og iverksetting av vaske- og
naringstilforsel vanskelig. Dette reduserte muligheten til & uteve kvalitetsmessig god
sykepleie, noe studien ser pa som en sammenheng med utvikling av delirium (Vassbo &

Eilertsen, 2011, s. 133-134).

Artikkelen til Vassbe og Eilertsen (2014) fremhever ogsa den preoperative fasen som et
tidsrom hvor sykepleiere star overfor krevende utfordringer. «Sykepleierne etterlyste bedre
rutiner for planlegging av operasjonene og bedre samarbeid om operasjonsprogrammet, saerlig
for & mate behovene til gamle pasienter med brudd» (Vassbe & Eilertsen, 2014, s. 64).
Uforutsigbarhet i operasjonsprogrammet kan fore til utilstrekkelig vaeske- og erneeringstiltak,
samt immobilisering hvor en konsekvens kan vare at pasienter oker risikoen for & utvikle
delirium. Selv om sykepleierne hadde erfart sammenhenger mellom immobilisering og
utvikling av delirium, synes ikke handlingene a vere direkte rettet mot forebygging av

delirium (Vassbg & Eilertsen, 2014, s. 62-66).

Studien til Boyum (2013) avdekket at flere av informantene mente at de eldre pasientene med
hoftebrudd matte vente for lenge pa operasjon, som i seg selv var et problem i tillegg til at en
fikk problemer med immobilitet og faste (Boyum, 2013, s. 214). Dette er i denne studien som
i tidligere studier ogsa nevnt som faktorer som kan gke risiko for utvikling av et postoperativt

delirium.

4.2.3 Parorende som ressurs

Flere av artiklene nevner parerende som en god og viktig ressurs i forebyggende arbeid mot
utviklingen av delirium. «Uten parerende eller bekjente, er det veldig vanskelig & vite om
pasienten er klar eller ikke. Det kan derfor vere vanskelig & vite hvilket utgangspunkt en har»
(Vassbe & Eilertsen, 2011, s. 136-137). Boyum (2013) har i sin studie kommet fram til at

parerende i de fleste tilfeller har en svert beroligende og realitetsorienterende effekt pa
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pasienten. «Tilstedevarelse av parerende kunne dermed vere en avgjerende faktor for
forebygging av delirium» (Boyum, 2013, s. 215), kommer det fram i artikkelen. Tsang (2014)
skriver om viktigheten av & informere de parerende om diagnosen og hvilken forebyggende
rolle de kan ha. Artikkelen understreker at mennesker pasienten kjenner kan vaere med &
fremme trygghet for pasienten (Tsang, 2014, s. 32). Holly et al., (2014, s. 33) nevner ogsé i
sin studie samarbeid med pédrerende som et viktig tiltak og vektlegger i likhet med Tsang

(2014) viktigheten av informasjon om tilstanden til bdde pasient og péarerende.

4.3 Kompetanse

I flere av de analyserte artiklene kommer det fram at det trengs kompetanseheving blant
sykepleiere nar det kommer til identifisering og forebygging av delirium. Flere av artiklene
inkluderer et behov for kompetanseheving i konklusjonen, og legger vekt pa at dette vil vere
et viktig skritt i riktig retning for a skape et tilpasset helsetilbud til eldre (Tsang, 2014; Vassbo
& Eilertsen, 2011; Vassbe & Eilertsen, 2014). Holly et al., (2014, s. 33) setter ord pa
kompetanseheving mer indirekte med & konkludere med at delirium 1 flere tilfeller ikke blir
identifisert og hvilke negative konsekvenser dette har. Bayum (2013, s. 213) derimot, skriver
i sin artikkel at sykepleierne i studien hadde mye kunnskaper om og erfaringer med &
forebygge delirium og at manglende ressurser var det som satt begrensinger. Ifelge Holly et
al., (2014, s. 33) kom det i resultatene fram at helsepersonell trenger nok kunnskap om
delirium og dens diagnostiske betydning. Vassbe og Eilertsen (2011, s. 135-137) avdekket en
kunnskapsmangel blant sykepleiere nir det kommer til 4 identifisere risikoutsatte pasienter og
iverksette forebyggende tiltak. Flere av sykepleiernes uttalelser tyder pa at de ikke hadde
oppfattelsen av at delirium er en diagnose som krever oppmerksomhet og spesielle

handlinger.
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5.0 DISKUSJON
5.1 Metodediskusjon

Vi skal i denne delen av kapittelet diskutere vér bruk av kildekritikk, de valgte artiklenes
relevans for oppgaven, kvalitativ tilneerming som metode og integrativ litteraturstudie som

metode.

5.1.1 Land og arena for studiene

Flertallet av artiklene vi har valgt er studier fra Norge, og derfor relevante for oss & bruke i
besvarelsen av oppgaven. Dette ettersom vi ensker & fokusere pa det norske helsevesenet og
norske sykepleieres erfaring. To av artiklene er publisert henholdsvis i USA og Kina noe vi i
utgangspunktet vurderte som en svakhet. Vi vurderte likevel at de var relevante ettersom de
omhandlet bruken av enkelte kartleggingsmetoder som vi gnsket a legge vekt pa. Det er ogsa
relevant & understreke at det finnes gode internasjonale erfaringer ved kartleggingsverktoy
ettersom dette trolig ogsd kan ha en positiv effekt i det norske helsevesenet. I og med at vi har
valgt & fokusere pd hvordan sykepleier pa ortopedisk avdeling kan identifisere og forebygge
delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd, ble studier fra ortopediske
avdelinger den aktuelle arenaen for oss. Samtlige artikler er studier hentet fra ortopediske
avdelinger med fokus pé eldre mennesker og delirium. Studiene fokuserer pa forskjellige
elementer ved den ortopediske avdelingen og sykepleien som blir utfert. Ved & finne studier
med forskjellige fokus, noen nasjonale og noen internasjonale vurderer vi at vi har fatt med

flere viktige elementer for & belyse vér problemstilling.

5.1.2 Forfatternes bakgrunn

I vart arbeid med kvalitetsvurdering og kildekritikk for & finne artikkelens troverdighet og
gyldighet, fokuserte vi pd forfatternes bakgrunn og kompetanse. I kvalitative studier med
helsevitenskapelige tema er det relevant om forfatteren har kunnskap om temaet gjennom en
rolle som for eksempel lege, sykepleier eller pasient (De nasjonale forskningsetiske
komiteene, 2019). Alle forfatterne har relevant erfaring eller bakgrunn som
intensivsykepleier eller sykepleier. Forfatterne har ogsé tatt videre masteroppgaver eller
doktorgrader slik at de for eksempel har blitt professor i klinisk sykepleie, direktor ved
sykepleieskole, leder for forskningsgruppe eller hogskolelektor. Det er ogsa i studien til Holly
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et al., (2014) og Tsang (2014, s. 33) presisert at det ikke eksisterer noen potensielle

interessekonflikter blant forskerne, verken skonomisk eller pa noen annen maéte.

5.1.3 Studiens deltakere

Samtlige av studiene baserer seg i storst grad pé deltakelse av sykepleiere. Studien til Beyum
(2013) inneholder innspill fra helsefagarbeidere, mens studiene til Holly et al., (2014) og
Tsang (2014) har noen innspill fra leger. Samtlige deltakere ved studiene er ansatt pa
ortopedisk avdeling og har derfor relevant erfaring til 4 kunne bidra med informasjon til
studiene som belyser vér problemstilling. Vassbg og Eilertsen (2011, 2014) hadde felgende
inklusjonskriterier for sine deltagere; autorisert sykepleier og ansatt i minimum 50% stilling
ved ortopedisk avdeling. Deltakerne hadde alt fra fire maneders til 14 ars erfaring. Det
presiseres ogsé at begge kjonn var representert blant deltakerne, samt at de hadde bakgrunn
fra forskjellige europeiske land. Tre av artiklene er basert pa fokusgruppeintervju med
henholdsvis 15 deltakere (Vassbo & Eilertsen, 2011, s. 131-132; Vassbe & Eilertsen, 2014, s.
61-62) og elleve deltakere (Boyum, 2013, s. 212). Dette er noe vi anser & gi et oversiktlig
innblikk i hvilke erfaringer ansatte pa ortopediske avdelinger har med tanke pa utvikling av
delirium hos eldre pasienter. Deltakerne i studien til Beyum (2013) hadde 3-25 ars erfaring
ved avdelingene. Dette er med pa 4 gi studien et innblikk i hvordan bade nye og erfarne
sykepleiere ved avdelingene forholder seg til delirium, og om det har vart en utvikling i
arbeidet med forebygging av tilstanden over tid. Disse faktorene er ogsa med pé a oke
studienes troverdighet og relevans, ettersom de er basert pé erfaringer fra relevante
yrkesgrupper som arbeider i relevante arenaer. To av artiklene inneholder ogsa sitater fra
deltakerne, noe som er med pa & gi oss et mer konkret og levende bilde av hvordan deltakerne
stilte seg til enkelte spersmal og problemomrader, i motsetning til & fa det gjenfortalt med

forfatterens ord (Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg og Eilertsen, 2014).

5.1.4 Kvalitativ tilncerming som metode

Flertallet av de vitenskapelige artiklene vi har anvendt har benyttet seg av kvalitativ metode i
form av fokusgruppeintervjuer. De to resterende har benyttet seg av allerede eksisterende
forskning innen omradet. Kvalitativ metode har til hensikt & utforske meningsinnholdet i
fenomener og opplevelsene for de involverte parter og bygger pa teorier om menneskelig
erfaring og fortolkning. Kvalitative intervjuer er en egnet metode for & f fram opplevelser,

holdninger og oppfatninger ut ifra den enkeltes perspektiv. En fordel med bruken av kvalitativ
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forskningsmetode er at dette kan apne opp for ny kunnskap og danne grunnlag for nye
problemstillinger (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019). Dette er noe vi mener er
hensikten til samtlige av de vitenskapelige artiklene som benyttes i oppgaven. Artiklene har
fokus pa sykepleiers opplevelser og erfaringer, samt benyttelse av kliniske vurderingskriterier

og prosedyrer rettet til sykepleiere.

Ettersom hensikten med var oppgave er a belyse hvordan sykepleier pd ortopedisk avdeling
kan identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med
hoftebrudd, har vi benyttet oss av kvalitative forskningsstudier. Grunnet at problemstillingen
vér omfavner et relativt avgrenset omrdde ser vi det som en styrke at det er benyttet kvalitativ
metode i flertallet av de analyserte artiklene. Det ble tidlig avklart at kvalitativ metode er den
metoden vi mener belyser var problemstilling pé best mulig mate. Dersom hensikten med
oppgaven i tillegg hadde vaert & underseoke statistikken pa hvor mange eldre som utvikler

postoperativt delirium, kunne en med fordel inkludert kvantitativ forskning.

For & kvalitetssikre studienes forskningsresultater har vi gransket studienes gjennomfoerelse,
hvilken metode som er benyttet, hvordan data er samlet for & besvare problemstillingen, samt
1 hvilken grad det er tatt hensyn til etiske forhold. I artikkelen til Vassbe og Eilertsen (2011)
og i reanalysen til Vassbo og Eilertsen (2014) blir det benyttet kvalitativ metode med
fokusgruppeintervjuer. Fokusgruppeintervju er med pé & fi fram gruppeerfaring, dette gir
ogsé rom for drefting og refleksjoner blant deltakerne noe som ble tatt i betraktning i
utarbeidelsen av intervjuspersmaélene. Det er gjort et noye forarbeid blant annet ved & benytte
en teoretisk referanseramme der det framheves at sykepleiers oppfatninger er satt i fokus. Det
er ogsa begrunnet valg av metode for datainnsamling der det beskrives hvorfor de aktuelle
informantene ble valgt og hvorfor kvalitativ metode var velegnet til & besvare
problemstillingen. Det ble tatt hensyn til etiske overveielser ved at det ble gitt skriftlig og
muntlig informasjon til informantene og praksisfeltet, samt innhentet skriftlig samtykke.
Opplysningene ble konfidensielt behandlet og anonymisert. Det ble ogsa kvalitetssikret ved
godkjenning av krav til personvern og oppbevaring av elektroniske data ved Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (Vassbo & Eilertsen, 2011, s. 131-133; Vassbo &
Eilertsen, 2014, s. 61-62). De ovennevnte artiklene tar hensyn til de faktorer som anses som
viktig for forskningens kvalitet. Vi mener derfor at de besvarer problemstillingene pa en god

mate.
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I studien til Bayum (2013) er det ogsé benyttet kvalitativ tilnerming med
fokusgruppeintervju som metode. Intervjuguiden ble i forkant testet ut ved en
pilotundersekelse, noe vi mener er med pd & kvalitetssikre studien. Etiske hensyn som er tatt i
betraktning er tillatelse for gjennomfering av studie innhentet av ledelsen ved avdelingen og
sykehuset. Deltakelsen skulle vere frivillig og det ble avholdt et informasjonsmete der
deltakerne ga sitt muntlige samtykke i1 forkant av intervjuene. Informantene og deres utsagn
ble anonymisert og opptakene ble slettet etter de var transkribert. Seknad om datainnsamling
og lagring ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (Boyum, 2013, s. 212-
213). Ogsa i denne studien er det blitt gjort vurderinger nar det kommer til valg av metode og
etiske hensyn. Dette er noe vi har ansett som viktig for a ivareta personvern. I denne studien
mener vi det er en fordel at det presiseres at det er frivillig & delta pa intervjuene og at det er

innhentet tillatelse fra ledelsen for & kunne gjennomfore intervjuene.

I studien til Tsang (2014) ble det utformet en prosedyre til bruk for sykepleiere for &
identifisere, forebygge og behandle postoperativt delirium hos geriatriske pasienter med
hoftebrudd. Denne prosedyren ble testet ved to ortopediske avdelinger og inkluderte
ortopediske leger, geriatere og ortopediske sykepleiere, samt andre profesjoner. Prosedyren
ble utviklet i samarbeid med retningslinjer publisert av National Institute for Health and
Clinical Excellence. Et utkast ble delt ut til et knippe tilfeldige sykepleiere for & innhente
deres meninger om prosedyren og for & avdekke dens anvendbarhet. Det ble gjort et grundig
litteratursek i forkant av utarbeidelsen av prosedyren. Det er ikke gjort noe mer rede for
hvilken metode som er benyttet i studien, noe som kan representere en svakhet ved studien.
Vi har allikevel sett kvaliteter ved denne studien ved at den i stor grad er knyttet opp mot
sykepleie og at den belyser vér problemstilling pa en god mate. Det ble benyttet en etikk-
komite for tillatelse til datainnsamling i praksisfeltet. Det ble ogsa innhentet skriftlig
samtykke og gitt skriftlig informasjon til pasientene og deres parerende. Data ble

konfidensielt behandlet og kravet om anonymisering ble overholdt (Tsang, 2014, s. 24-25).

I studien til Holly et al., (2014) ble det utfort en systematisk gjennomgang av eksisterende
kliniske retningslinjer for & utarbeide nye kliniske vurderingskriterier for & forebygge og
behandle postoperativt delirium hos pasienter med hoftebrudd. Det er begrunnet for valg av
metode og dratt sammenligninger mellom metoden som er benyttet og forskningsstudie. Dette

ansd vi som en kvalitetssikring pd at metoden som er benyttet er vel s& god som en
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forskningsstudie. Det er ogsé benyttet en modell for oppbyggingen av de kliniske
vurderingskriteriene for & kvalitetssikre disse (Holly et al., 2014, s. 27-29). I artikkelen fant vi
ikke noe om etiske overveielser som er gjort i forbindelse med studien. Dette kan anses som
en svakhet, da en ikke kan si sikkert om personvern ble ivaretatt pa en sikker méate. Allikevel
kan en gé ut ifra at forfatterne av artikkelen har vurdert etiske overveielser i sin analyse av de

inkluderte studiene.

5.1.5 Integrativ litteraturoversikt som metode

Vi har benyttet oss av integrativ litteraturoversikt som metodisk tilnerming i oppgaven. Dette
har veert med pa & strukturere vért arbeid ved at vi har benyttet oss av resultatene fra allerede
publiserte vitenskapelige artikler for & knytte sammenhenger og dra konklusjoner for a
besvare var problemstilling (Friberg, 2017, s. 150). Ved & benytte oss av de fem
vitenskapelige artiklene, samt teori og egne refleksjoner har vi dannet et grunnlag for & kunne
belyse hvordan sykepleier pa ortopedisk avdeling kan identifisere og forebygge delirium
postoperativt hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd. Ved & benytte oss av denne metoden
har vi mattet anvende sekestrategier inkludert inklusjons-og eksklusjonskriterier, vurdere de
vitenskapelige artiklene etter kvalitet og etiske hensyn, analysert resultatene og brukt disse til
a skape en ny helhet som besvarer var problemstilling. Vi valgte ut fem vitenskapelige artikler

vi mente var med pa & belyse var problemstilling pa en god maéte.

Litteraturoversikt som metode kan ogsé ha en svakhet ved at en bruker forskning innen et
relativt avgrenset omrade. Dermed vil ikke alt av forskning om det aktuelle tema bli inkludert
i oppgaven. En annen svakhet kan vere at vi selv har valgt ut de aktuelle artiklene, men dette
kan samtidig ses pd som en styrke, ved at vi har valgt artikler som vi mener belyser var

problemstilling.

5.2 Resultatdiskusjon

Dette delkapittelet vil omhandle en diskusjon av vare hovedfunn i de analyserte artiklene,
underbygd med teori og egne refleksjoner for & belyse hvordan sykepleier pa ortopedisk
avdeling kan identifisere og forebygge delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med

hoftebrudd.
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5.2.1 Identifisering av delirium

Oppsummert avdekker flere av de analyserte artiklene i sine resultater manglende bruk av
systematiske kartleggingsskjema og datainnsamling som verktey for & identifisere delirium
(Boyum, 2013; Holly et al., 2014; Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg & Eilertsen, 2014). For
a kunne forebygge delirium vurderer vi det som helt essensielt at sykepleier er i stand til &
identifisere tilstanden. Vi anser det som urovekkende at det avdekkes en sa stor mangel pa
klare rutiner for bruk av kartleggingsverktey for & identifisere delirium pa ortopedisk
avdeling. Det kan tenkes at tidspress i dagens effektiviserte helsevesen, samt kortere
sykehusopphold er faktorer som spiller inn pa hvorvidt pasientene blir kartlagt for delirium

eller ikke.

En utfordring med & identifisere delirium er at tilstanden ofte kan forveksles med demens
(Stubberud, 2016, s. 430). Deltakerne i studien til Vassbe og Eilertsen (2014, s. 63) uttrykte
ogsa at dette var en s&rlig utfordring. For 4 identifisere et delirium vil det vaere nedvendig &
diagnostisere tilstanden. Dette ser vi i teorien der diagnosesystemet ICD-10 er beskrevet
(Ranhoff, 2003, s. 251). Diagnosesystemet presiseres ogsa som et nyttig verktoy i studien til
Holly et al., (2014, s. 31). Majoriteten av deltakere i studien til Vassbeg og Eilertsen (2014) ga
uttrykk for at de ikke hadde delirium i tankene nér pasienten ble innlagt. Noen tenkte derimot
pa dette senere i pasientforlepet. Mangelfulle rutiner for systematisk identifisering av
tilstanden var noe de opplevde som utilfredsstillende (Vassbe & Eilertsen, 2014, s. 63).
Symptomene pé delirium oppstér ofte akutt og har et fluktuerende forlep der sarlig eldre
mennesker med hoftebrudd er utsatt (Ranhoff, 2010, s. 396-400). Symptomene pa den
hypoaktive typen av delirium synes ikke & vare forstatt og satt i sammenheng med delirium
ifolge deltakerne i studien til Vassbe og Eilertsen (2014, s. 65). Deltakerne forteller om
opplevelser der pasienten kunne hatt et hypoaktivt delirium uten at de selv var klar over det.
Fremstillingen tyder pa at sykepleierne hadde mer fokus rettet mot pasienter med hyperaktivt
delirium (Vassbo & Eilertsen, 2014, s. 65). Dette kan forstés i lys av teorien som peker pa at
hypoaktivt delirium er langt mer krevende & fange opp enn det hyperaktivt delirium er. For &
identifisere et hypoaktivt delirium kan en utfore en kognitiv testing og vil da avdekke
symptomer som redusert oppmerksomhet, konsentrasjon og desorientering (Ranhoff, 2010, s.
396). Vi anser det derfor som nedvendig 4 implementere en standard prosedyre for hvordan
delirium skal identifiseres postoperativt hos pasienter innlagt med hoftebrudd pa ortopedisk

avdeling.
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Et av de viktigste verkteoyene for & identifisere delirium er gjennom datainnsamling og bruk
av systematiske kartleggingsskjema. Det kan vare gunstig & inkludere parerende for &
innhente komparentopplysninger for & lettere kunne identifisere eventuelle predisponerende
arsaker (Ranhoff, 2010, s. 398). I studien til Vassbg og Eilertsen (2014, s. 63) avdekkes det
derimot manglende rutiner pé systematisk datainnsamling og innhenting av informasjon fra
parerende, samt 4 benytte kartleggingsskjema for a identifisere delirium. Videre ses det i
studien til Vassbe og Eilertsen (2011, s. 134-135) en mangel pd observasjon av endringer i
pasientens bevissthetsnivd og mentale status. I lys av teorien beskrives viktigheten av &
identifisere om pasienten har en endring i mental funksjon (Ranhoff, 2010, s. 398). Vi vil tro
at 4 benytte seg av datainnsamling i forkant av en operasjon vil kunne gi sykepleier mye
viktig informasjon om pasientens sykehistorie og om pasienten er sarlig utsatt for & kunne
utvikle et delirium postoperativt. Dette kan skape en unedig belastning pé pasienten dersom
det ikke blir innhentet nok data for a kartlegge og identifisere den risikoutsatte pasienten slik

at forebyggende tiltak blir igangsatt.

Et velkjent og mye omtalt kartleggingsskjema i litteraturen er CAM. Dette er et verktoy som
kan benyttes av sykepleier til & identifisere om pasienten har utviklet et delirium (Ranhoff,
2010, s. 399). Vér erfaring fra klinisk praksis er at det mangler rutiner for identifisering og
kartlegging av delirium. Det er gjerne slik at pasienten med delirium ikke blir oppdaget for
det foreligger symptomer. Dette er med pa & skape refleksjoner rundt sykepleiers plikt til & yte
forsvarlig helsehjelp (Helsepersonelloven, 1999, §4) og pasientens rett til forsvarlig og
omsorgsfull hjelp (Kristoffersen et al., s. 17). Det kan forstas at sykepleier har et serskilt
ansvar i a identifisere postoperativt delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd for &
kunne yte forsvarlig helsehjelp. Vi kjenner til og har gjennom praksis erfart de negative
konsekvensene delirium kan medfere for bade pasient, parerende, helsepersonell og
samfunnet for evrig. Det kan trolig vaere besparende for alle parter med tidlig identifisering av

tilstanden.

Vi kan se likheter i studien til Holly et al., (2014) og Tsang (2014) der begge belyser
viktigheten av & forstd sammenhengen mellom risikofaktorer og utviklingen av delirium. Det
hevdes ifolge studien til Holly et al., (2014) at det er nedvendig med en daglig vurdering av

risikofaktorer hos alle pasienter med hoftebrudd grunnet at delirium har et fluktuerende
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forlep. Kartleggingsverktoyet CAM blir presentert som et viktig verktey for 4 identifisere
delirium. Det kommer dog fram at dette ikke alltid blir benyttet (Holly at al., s. 29-30). Det
kan virke som at det foreligger gode grunnleggende kunnskaper om identifisering av delirium
og viktigheten ved & benytte ulike kartleggingsverktoy og vurderingskriterier, men at det
allikevel mangler klare rutiner for nar, hvordan og hvem som skal utfere dette. I studien til
Tsang (2014) ble det i tillegg til CAM utarbeidet en prosedyre kalt RAMP som er tidligere
presentert i resultatkapittelet. Dette skal hjelpe sykepleier med & identifisere delirium ved &
systematisk kartlegge pasientens underliggende risikofaktorer (Tsang, 2014, s. 25-29). Dette
kan forstas i lys av teori om predisponerende og utlesende faktorer for utvikling av delirium
og hvorfor det er viktig & tidlig identifisere de risikoutsatte pasientene for & forebygge et
delirium postoperativt (Stubberud, 2016, s. 430-431). Ettersom delirium har et akutt og
fluktuerende forlep vil det kunne vere hensiktsmessig & benytte seg av kartleggingsverktoy
som foreslétt i studien. Delirium kan ha et svingende forlgp bade fra dag til dag og i lepet av
degnet. Det vil derfor vare viktig med hyppig kartlegging og kliniske observasjoner
(Ranhoft, 2010, s. 398). Var erfaring tilsier at CAM forst blir benyttet nar et delirium har

oppstatt og at det ofte ikke er implementert rutiner for dette i avdelingen.

I studien til Holly et al., (2014, s. 31) og Vassbe og Eilertsen (2011, s. 136) blir ogsa
preoperative samtaler belyst som et verktoy for a identifisere delirium. Det & kunne
identifisere tilstanden preoperativt vil trolig kunne forebygge delirium ogsa postoperativt. En
kan da gjennom preoperativ samtale identifisere hvilke pasienter som er i risiko for & utvikle
delirium senere 1 pasientforlepet, samtidig som en kan avdekke om en pasient allerede har

utviklet et delirium preoperativt og 4 tilpasse forebyggende tiltak deretter.

5.2.2 Forebygging av delirium

Delirium oppstar som folge av at pasienten er utsatt for en utlesende arsak i forbindelse med
sykehusoppholdet og behandlingen. Det kan veare bade fysiske, psykiske og miljgmessige
faktorer, hvor de fysiske faktorene regnes som de viktigste drsakene. Dette kan eksempelvis
vaere smerte, urinretensjon, elektrolyttforstyrrelser, legemidler, sevnmangel og nedsatt
oksygentilforsel til hjernen (Stubberud, 2016, s. 431). At sykepleier er kjent med hva som
anses som utlesende arsaker, ser vi derfor pa som essensielt for at sykepleier skal kunne
forebygge utviklingen av tilstanden. I tillegg ma sykepleier ha et spesielt fokus pé eldres

grunnleggende behov, og hvilke omrader som péavirkes mest i forbindelse med hoftebrudd og
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operasjon. Sanseoptimalisering ved at sykepleier serger for at pasienten har eventuelle briller
og heareapparater tilgjengelige fremheves i studien til Tsang (2014, s. 31) og understottes 1
teorien (Pedersen & Petersen, 2016, s. 164). Det kommer i teorikapittelet fram at
sykepleieutavelse blant annet omfatter forebygging, noe som er svert sentralt i sykepleierens
funksjon 1 arbeidet med pasienter som er i risikogruppen for & utvikle et delirium
(Kristoffersen et al. 2016, s.17). Samtidig er en av sykepleiers viktigste funksjoner ogsa &
ivareta pasientens grunnleggende behov (Kristoffersen et al. 2016, s. 24-25).

Grunnleggende sykepleie kommer tydelig fram som viktige forebyggende tiltak i samtlige
artikler, og dette anses derfor som svart aktuelt for & belyse problemstillingen var (Beyum,
2013; Holly et al., 2014; Tsang, 2014; Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg & Eilertsen, 2014).
Henderson presenterer ogsé i hennes behovsteori 14 grunnleggende prinsipper sykepleier skal
hjelpe og assistere pasienter med. Flere av de samme punktene gar igjen i annen teori og
artikler som eksempelvis hjelp til tilstrekkelig ernaering, vaske, sovn, regelmessig eliminasjon
og normal kroppstemperatur (Beyum, 2013, s. 217; Henderson, 1995, s. 37; Ranhoff, 2010, s.
402; Vassbe & Eilertsen, 2011, 134-137; Vassbe & Eilertsen 2014, s. 64). En kan da se at det
er en klar sammenheng mellom utilstrekkelig ivaretakelse av grunnleggende behov og
utlesende arsaker for tilstanden. At sykepleier mestrer & ivareta pasientens grunnleggende
behov, anser vi derfor som et svart viktig og essensielt forebyggende tiltak. Det kan tenkes at
grunnleggende sykepleie har lett for & bli nedprioritert i en travel hverdag, men at det vil vaere
nedvendig a se og erkjenne den eldres seregne behov for & kunne forebygge delirium

postoperativt.

Selv om de fysiske faktorene anses som de viktigste utlosende arsakene, er det ogsa viktig at
sykepleier har fokus pé de psykiske og miljemessige faktorene. Disse faktorene blir i teorien
beskrevet som at pasienten kjenner pa angst og utrygghet, fremmedgjoring, isolasjon,
sarbarhet og andre faktorer i sykehusmiljeet som kan fore til gkt stressbelastning (Stubberud,
2016 s. 431). I artikkelen til Bayum (2013) presenteres det at inneliggende urinkatetre,
venekanyler, oksygenslanger og bandasjer kan veare stressmomenter for pasienten (Beyum,
2013, s. 214). Samtlige av disse momentene kan dessuten vare nedvendige for a kunne
vedlikeholde pasientens grunnleggende behov med tanke pé eliminasjon, tilstrekkelig
oksygentilforsel og tilgang til medikamentadministrering. Sykepleier ber da vurdere hva som

er neadvendige tiltak for pasientens grunnleggende behov og hva som eventuelt kan fjernes.
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Som Beyum (2013) nevner i sin artikkel kan det vaere et alternativ & legge venekanylen pa
foten til pasienten, da dette kan redusere stresset (Boayum, 2013, s. 214). Et inneliggende
urinkateter oker ogsd risikoen for at pasienten utvikler en urinveisinfeksjon som igjen kan
vaere en utlesende arsak for delirium (Boyum, 2013, s. 213). Det ber derfor vurderes daglig

om pasienten enda har behov for dette eller ikke, for & unngé et infeksjonsutlost delirium.

Et stabilt milje rundt pasienten uten for mye utskifting blant personalet og rombytter blir
presentert i studiene til Holly et al., (2014, s. 33) og Tsang (2014, s. 32) som viktige
forebyggende tiltak. Dette blir understeottet i teorien hvor det blir nevnt at faktorer i miljoet
som stadig utskiftning av personell, & matte ligge pa korridoren og stoy fra forskjellige
medpasienter disponerer for utvikling av delirium (Ranhoff, 2010, s.402). I studien til Holly
et al., (2014, s. 33) og Vassbe og Eilertsen (2011, s. 134) belyses ogsa viktigheten av a skape
trygghet gjennom tilstedevarelse, observasjoner, informasjon og kommunikasjonsteknikker.
Det blir i studien til Bayum (2013) avdekket at realitetsorientering er beste
kommunikasjonsstrategi a bruke nar pasienten uttrykker forvirring for tid og sted (Beyum
2013, s. 215). Fra teorien vurderer vi ogsa at det er viktig a ha fokus pa nonverbal
kommunikasjon, ettersom vi gjennom det nonverbale gir uttrykk for om vi er innstilt pa &
lytte pd det som blir sagt og ut ifra dette hjelpe (Eide & Eide, 2017, s. 136). De nevnte
faktorene anses & vaere avhengige av hverandre da 4 prioritere primarsykepleie, fremme gode
kommunikasjonsteknikker, ha et fast rom og skjerming fra unedvendig stey kan vaere med a

skape en trygg omgivelse for pasienten.

Pérerende som ressurs i det forebyggende arbeidet trekkes fram i flere av de analyserte
artiklene og understettes av teorien samt vare erfaringer fra praksis (Beayum, 2013, s. 216;
Holly, 2014, s. 33; Tsang, 2014, s. 33; Vassbg & Eilertsen 2011, s. 136-137; Vassbo &
Eilertsen, 2014, s. 63). Det legges i studiene til Beyum (2013, s. 215) og Tsang (2014, s. 32)
vekt pa at parerende kan ha en beroligende og betryggende effekt for pasienten. Dette trekkes
ogsé fram i teorien ved at det er med pa a skape et trygt miljo rundt pasienten (Pedersen &
Petersen, 2017, s. 162). Var erfaring tilsier ogsa at parerende har en positiv forebyggende
effekt da de som det kommer fram i studien til Vassbo og Eilertsen (2011, s. 136-127) kjenner
pasientens normale funksjon og kan hjelpe til med observasjoner som forebygging i en travel
hverdag pa avdelingen, samt skape trygghet for pasienten. Som det trekkes fram 1 studien til

Holly et al., (2014, s. 33) og Tsang (2014, s. 33) er det imidlertid ogsa viktig at parerende far
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informasjon om tilstanden, med hensyn til at den kan oppleves skremmende for dem og at de

da lettere kan forsté typiske symptomer.

For & forebygge et postoperativt delirium vurderte vi at det var aktuelt & inkludere
preoperative forebyggende tiltak i oppgaven vér for 4 belyse problemstillingen pa en
tilfredsstillende og fullverdig méte. Resultatene i enkelte artikler viser til at uforutsigbar
ventetid pa operasjon bad pa flere utfordringer med tanke pé faste, veeskerestriksjoner og
immobilitet som alle er faktorer som kan gi negative folger for pasientens grunnleggende
behov, og som derfor kan ha innvirkning pa om pasienten utvikler et postoperativt delirium
(Boyum, 2013; Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg & Eilertsen, 2014). Det blir ikke konkret
understottet 1 teorien at ventetid pd operasjon og preoperative tiltak er viktig. Det er derimot et
stort fokus péd grunnleggende behov og sykepleie til disse. Vi anser derfor at resultatene fra
artiklene indirekte blir understottet av teorien da problemomrédene ogsé preoperativt med
tanke p4 ventetid gar utover pasientens grunnleggende behov. A ha fokus pa pasientens
grunnleggende behov ses derfor som et essensielt tiltak ogsd preoperativ for a forebygge et

postoperativt delirium.

Om en i praksis skal kunne folge opp eldre pasienter si tett og noyaktig som det er presentert
i disse resultatene, samt iverksette gitte relevante tiltak, har vi gjennom egen praksis selv
erfart og vurdert at det kreves mye tid og ressurser av de ansatte og sykehuset, noe en ikke
alltid har ubegrenset av i en hektisk hverdag som sykepleier. Bayum (2013) skriver i sin
artikkel at han opplevde at sykepleierne hadde nok kunnskaper, men at det var mangelen pa
tid og ressurser som satte begrensninger i det forebyggende arbeidet. Det fremheves at det er
spesielt tidkrevende & gi tilstrekkelig informasjon til og & berolige pasientene (Boyum, 2013,
s. 213). Teorien nevner pa lik linje med Boyum (2013, s. 215) at det er god erfaring fra
praksis med et skjermet miljo i form av enerom, noe som kan vere vanskelig & oppfylle pa
grunn av begrenset antall enerom pé en ortopedisk avdeling (Ranhoff, 2010, s. 403). At det
kommer fram at det er mangel pé tid og ressurser er noe vi vurderer negativt i forhold til
pasientsikkerheten. Kvalitet i helse-og omsorgstjenesten skal blant annet innebare at
tjenestene skal vere trygge og sikre (Aase, 2018, s. 15). Dette kan blant annet innebaere
viktigheten av at det foreligger klare rutiner og prosedyrer for forebygging av delirium, for a
effektivisere tiden til sykepleiere og iverksetting av tiltak samt kontinuerlige vurderinger av

disse.
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5.2.3 Kompetanse

Sykepleier har ifolge de yrkesetiske retningslinjer et ansvar for 4 holde seg faglig oppdatert og
a bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis (NSF, 2019). Dette ser vi motstridende i de ulike
studiene der det avdekkes en kunnskapsmangel nér det gjelder identifisering og forebygging
av delirium. Det fremheves at kompetanseheving pa omréadet anses som nedvendig (Tsang,
2014; Vassbg & Eilertsen, 2011; Vassbg & Eilertsen, 2014). Studien til Vassbg og Eilertsen
(2011, s. 140-141) peker pé at det trengs okt geriatrisk kompetanse og fokus pa systematikk
for 4 kunne uteve god sykepleie til eldre pasienter med hoftebrudd. I studien til Beyum
(2013) fremheves det pa den andre siden at sykepleierne hadde mye kunnskaper og erfaringer
med & forebygge delirium, men at manglende ressurser satte en begrensning.
Forebyggingstiltak mot kjente postoperative komplikasjoner som infeksjoner, smerter og
immobilitet ble presentert som & vere godt implementert i praksis, men at det foreligger et
manglende fokus pa at dette ogsa er faktorer som forebygger delirium (Vassbo & Eilertsen,
2014, s.67). Iteorien belyses viktigheten av at sykepleier har gode kunnskaper og ferdigheter
til & observere og vurdere pasientens tilstand for & kunne iverksette forebyggende tiltak
(Stubberud, 2016, s. 434). Sykepleie rettet mot delirium vil ogsa kunne stille sykepleier
overfor utfordringer knyttet til etisk-moralsk kompetanse, herunder de etiske
grunnprinsippene; velgjerenhetsprinsippet, ikke skade-prinsippet, likebehandlingsprinsippet
og autonomiprinsippet (Stubberud, 2016, s. 429-430). Ut ifra dette anser vi det som viktig at
sykepleier er bevisst sitt faglige og etiske ansvar i arbeidet med & indentifisere og forebygge

postoperativt delirium hos den eldre pasient innlagt med hoftebrudd.
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6.0 KONKLUSJON

Vi har i lepet av arbeidet med bacheloroppgaven innsett at det foreligger en manglende bruk

av kartleggingsverktoy og datainnsamling, samt manglende kompetanse pa omradet vi har

undersekt. Det kommer gjennomgaende fram i studiene at begrenset tid og ressurser, samt

uforutsigbar ventetid pa operasjon er faktorer som pavirker om det settes 1 gang forebyggende

tiltak. Videre kommer det fram i flere av artiklene at grunnleggende sykepleie samt
inkludering av pasientens parerende vil vere viktig som en del av forebyggingen. Vi
konkluderer derfor med at det trengs kompetanseheving pa omradet, samt bedre rutiner pa

ortopedisk avdeling for identifisering og forebygging av delirium.

6.1 Anvendelse i praksis

Sykepleiere pé ortopedisk avdeling har et serlig ansvar med & identifisere og forebygge
delirium postoperativt hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd, ettersom sykepleier har
tettest kontakt med pasienten under sykehusinnleggelsen. Dette krever at sykepleier holder
seg faglig oppdatert og implementerer systematiske kartleggingsverktoy for & identifisere
delirium som en rutine pa avdelingen. Vi foresldr derfor at det pa den enkelte ortopediske
avdeling ber foreligge en prosedyre pa hvordan sykepleier systematisk kan identifisere
delirium ved a benytte kartleggingsverktoy som for eksempel CAM. Dette ber vere en
standard prosedyre for alle pasienter over 60 ar som innlegges med hoftebrudd. Videre
foreslar vi at sykepleier foretar datainnsamling preoperativt for & identifisere eventuelle
predisponerende arsaker til utvikling av delirium. Dette vil innebare informasjon om

pasientens sykehistorie. Sykepleier vurderer om en skal kontakte parerende for & innhente

komparentopplysninger om pasienten. Sykepleier ma videre ivareta pasientens grunnleggende

behov gjennom hele pasientforlopet for a forebygge utviklingen av et postoperativt delirium.

Sykepleier skal ogséd fremme trygghet, gode kommunikasjonsteknikker og et stabilt miljo
rundt pasienten. For & heve kompetansen ber det arrangeres fagdager pa den enkelte
ortopediske avdeling der fokuset er hvordan sykepleier kan identifisere og forebygge

postoperativt delirium. De foreslatte tiltakene vil ha til hensikt a styrke sykepleiepraksis til

eldre pasienter innlagt med hoftebrudd ved a identifisere og forebygge postoperativt delirium,

og 4 kompensere for de mangler som kommer fram i1 konklusjonen.
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VEDLEGG. 1: OVERSIKTSTABELL OVER ANALYSERTE ARTIKLER

Artikkel 1

Tittel

Forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd.

Tidsskrift/arstall

Sykepleien.no (2013).

Forfattere Boyum, W. A. (2013) Norge.

Perspektiv Sykepleier.

Problem Arlig forekommer det ca. 9000 hoftebrudd i Norge. De eldre over 65 ar er
mest utsatt. I og med at akutt forvirring etter larhalsbrudd er forbundet med
okt sykelighet og dedelighet, er det viktig at sykepleier har nok kunnskap og
ressurser til 4 forebygge delirium hos eldre.

Hensikt Studere sykepleiepersonalets erfaringer med forebygging av delirium hos
eldre pasienter innlagt med hoftebrudd.

Metode Kvalitativ metode. Det er utfert to fokusgruppeintervju med ni sykepleiere og
to helsefagarbeidere.

Resultater Studien viser til at sykepleiere har kunnskaper og erfaring med & iverksette

forebyggende tiltak i forbindelse med pasienter med delirium. Da sarlig
pasienter med hyperaktiv og hypoaktiv variant. De fleste tiltak ble iverksatt
som en reaksjon pa symptomer pa delirium. Det var flere etiske utfordringer i
forbindelse med pasienter med delirium. Sykepleiere har positiv erfaring med
skjerming, smertelindring, bruk av parerende og god kommunikasjon med
pasienten som forebyggende tiltak hos eldre pasienter innlagt med
hoftebrudd. Det trengs mer forskning p& omradet som grunnlag for a
iverksette sykepleietiltak.
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Artikkel 2

Tittel

Faser under sykehusoppholdet: Sykepleieres erfaringer med delirium blant
gamle med brudd.

Tidsskrift/arstall

Nordisk sygeplejeforskning (2014).

Forfattere Vassbg, T. K. & Eilertsen, G. (2014) Norge.

Perspektiv Sykepleier.

Problem Begrenset oppmerksomhet og mangelfulle rutiner er gjennomgéende i ulike
faser i pasientforlepet og stiller sykepleier overfor ulike utfordringer.

Hensikt Undersoke sykepleiers erfaring med identifisering, forebygging og
behandling av delirium blant eldre som innlegges for ortopedisk kirurgi i
ulike faser i et sykehusopphold.

Metode Kvalitativ. Reanalyse av fokusgruppeintervju med 15 sykepleiere fra
ortopedisk avdeling.

Resultater Begrenset oppmerksomhet og mangelfulle rutiner var et problem i ulike faser

og stilte sykepleier overfor ulike utfordringer. Det synes & vere et behov for
kompetanseutvikling og implementering av evidensbaserte prosedyrer i
sykepleiepraksis, samt tydelig prioritering og forbedring av organiseringen
rundt risikoutsatte eldre pasienter. Utilstrekkelige prosedyrer i hver fase kan
medfore at viktige forebyggingstiltak og behandling ikke iverksettes.
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Artikkel 3

Tittel Uro og uklarhet: Sykepleieres erfaringer med delirium i mete med gamle med
brudd.

Tidsskrift/arstall|{Nordisk sygeplejeforskning (2011).

Forfattere Vassbg, T. K. & Eilertsen, G. (2011) Norge.
Perspektiv Sykepleier.
Problem Akuttinnleggelser, uforutsigbare operasjonsprogram og stort arbeidspress

synes & stille sykepleier overfor spesielt store utfordringer i mete med utsatte
gamle pasienter med brudd. Utilstrekkelig med kunnskap gjer det ogsa
vanskelig for sykepleier & identifisere og iverksette forebyggende tiltak til
tilstanden.

Hensikt Underseoke hva som kjennetegner sykepleiers praksiserfaringer knyttet til
tilstanden delirium hos gamle som innlegges for ortopedisk kirurgi.

Metode Fokusgruppeintervjuer med 15 sykepleiere ansatt pa to ortopediske
avdelinger som ble analysert pé en kvalitativ mate.

Resultater Den gamle pasientens seregne behov blir ikke i tilstrekkelig grad vektlagt i
forbindelse med ortopedisk kirurgi. Det er behov for praksis forbedring av
sykepleietjenesten til eldre med hoftebrudd og ekt kunnskap som setter
sykepleiere i stand til & identifisere risikoutsatte pasienter og iverksette
forebyggende tiltak. Dette inneberer kompetanse 1 geriatri og systematikk,
som vil gi muligheter for sterre autonomi i utevelsen av sykepleie.
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Artikkel 4

Tittel

Nurse'prediction prevention and management on post-operative delirium in
geriatric patients with hip fracture: The development of a protocol to guide
care.

Tidsskrift/arstall

International Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing (2014).

Forfattere Tsang, L. F. (2014) Kina.

Perspektiv Sykepleier/leger.

Problem Det finnes ingen standard prosedyre for hvordan sykepleier kan identifisere,
forebygge og behandle postoperativt delirium hos eldre pasienter med
hoftebrudd.

Hensikt Beskrive utviklingen av en prosedyre som sykepleiere kan bruke til &
identifisere, forebygge og behandle pasienter med risiko for utvikling av
postoperativt delirium.

Metode Prosedyren ble testet ved to ortopediske avdelinger og inkluderte ortopediske
leger, geriatere og ortopediske sykepleiere samt andre profesjoner.
Prosedyren var tilpasset pasienter pa 60 ar og eldre innlagt med hoftebrudd.

Resultater RAMP er en prosedyre som ble utarbeidet for a tilstrebe den beste

behandlingen til geriatriske pasienter som gjennomgikk hoftebrudds kirurgi.
Prosedyren er et verktoy som ble utviklet for sykepleiere til & systematisk
identifisere delirium ved a kartlegge underliggende risikofaktorer. Prosedyren
ble beskrevet som mest effektiv dersom en benytter den fra innleggelse til
utskrivelse. Grunnleggende sykepleie ble ansett som en viktig forebyggende
faktor. Det blir presisert at prosedyren som ble utformet trenger mer
utpreving for & kunne vurdere dens effekt.
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Artikkel 5

Tittel

Evidence-Based Clinical Audit Criteria for the Prevention and Management
of Delirium in the Postoperative Patient With a Hip Fracture.

Tidsskrift/arstall

Ortopedic nursing (2014).

Forfattere Holly, C., Rittenmeyer, L. & Weeks M., S. (2014) USA

Perspektiv Sykepleier/lege.

Problem Kliniske vurderingskriterier blir ikke fulgt rutinemessig for & forebygge og
behandle postoperativt delirium hos eldre med hoftebrudd.

Hensikt Beskrive en tilnerming til forebygging av postoperativt delirium hos eldre
pasienter gjennom bruk av eksisterende kliniske retningslinjer.

Metode Systematisk gjennomgang av eksisterende kliniske retningslinjer og teori om
tema for a utarbeide kliniske vurderingskriterier spesielt tilpasset den
postoperative pasient med hoftebrudd.

Resultater Strategiske og standardiserte tilneerminger for & forbedre pleien til

postoperative pasienter med hoftebrudd som opplever delirium er identifisert,
men folges ikke rutinemessig. En metode som har vist & gke rutinemessig
bruk av tilpasset klinisk praksis er implementering av kliniske
vurderingskriterier.




