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Sammendrag

Bakgrunn

Delirium er en alvorlig forvirrelses tilstand som rammer opptil 50% av eldre
sykehuspasienter. Sykepleiere har de beste forutsetningene for a identifisere og kartlegge
pasientens kognitive status og om den fluktuerer, da de tilbringer mye av tiden sammen med
pasienten. Flere eldre pasienter kan ende opp med udiagnostisert delirium, dersom tilstanden
ikke blir identifisert eller kartlagt pa et tidlig stadium. Dette kan fore til alvorlige

komplikasjoner hos pasientene.

Hensikt
Oppgavens hensikt er & beskrive sykepleieres erfaringer med identifisering og kartlegging av
delirium hos eldre pasienter pa sykehus. Pa bakgrunn av dette vil vi diskutere aktuelle

sykepleiefaglige og organisatoriske tiltak for anvendelse i praksis.

Metode
Metoden benyttet i oppgaven er en litteraturstudie, hvor fire kvalitative studier ble analysert.
Resultatene fra forskningsartiklene, relevant teori, bakgrunnslitteratur og egne refleksjoner

legger til grunnlaget for besvarelsen av oppgaven.

Resultat

Resultatene viser at sykepleiere har manglende kunnskaper og har ulike forstaelser om
sykepleiers rolle i identifisering og kartlegging av delirium. Videre viser resultatene at
organisatoriske faktorer har en stor innvirkning pé hvordan sykepleiere identifiserer og

kartlegger delirium.

Nekkelord: Delirium, sykepleier, erfaringer, kunnskap, identifisering, kartlegging,
kartleggingsverktay.
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1. Innledning

1.1  Bakgrunn for valg av tema

Delirium er en akutt forvirrelsestilstand som rammer opptil 50% av eldre pasienter over 65 ér
(Melhus & Onsager, 2019 s. 15), og kan forebygges 1 30-40% av tilfellene (Rohatgi, et al.,
2019). Dette er en alvorlig komplikasjon som er forbundet med funksjonssvikt, forlenget
liggetid pé sykehus, og ekte kostnader (Kirkevold et al., 2020, s. 458). Spesielt hos sarbare
eldre kan delirium komplisere sykdomsforlep, rehabilitering, gi redusert livskvalitet og oke

mortalitet.

Vi har valgt dette temaet fordi vi begge har observert delirium hos pasienter i praksis. Vi har
opplevd manglende oppmerksomhet og rutiner rundt identifisering og kartlegging av
pasienter som stdr i fare for utvikling av delirium. Med denne oppgaven ensker vi a lere mer
om sykepleiers erfaringer i forhold til identifisering og kartlegging av delirium. Dette gjelder
akuttmottak, kirurgisk- og medisinske avdelinger, der vi som nyutdannede sykepleiere kan
jobbe. Vi ensker videre & finne ut hvilke tiltak som kan iverksettes for at sykepleiere kan

ivareta denne pasientgruppen bedre.

1.2 Problemformulering

Prognosen for sarbare eldre med delirium pa sykehus vil trolig bedres ved & oke
oppmerksomheten og kunnskapen hos sykepleiere (Kirkevold et al., 2020, s. 458). Storre
forstaelse om hvilke pasienter som stér i risiko for utvikling av delirium, arsaksforhold,
forebygging, identifisering og behandling er sentralt (Kirkevold et al., 2020, s. 458). Pa
norske sykehus i dag finnes det ingen felles retningslinjer for utredning av delirium. Det
oppstér derfor variasjon i hva som er etablert i praksis pé ulike sykehus og hvilke
kartleggingsverktoy som brukes (Melhus & Onsager, 2019, s. 20). Sykepleier har en serlig

viktig rolle ved delirium, bdde med tanke pé forebygging og identifisering av tilstanden samt
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videreformidling av observasjoner til legen (Kirkevold et al., 2020, s. 467). En studie gjort av
Vassbe og Eilertsen (2011) stiller spersméal om hvorfor sykepleiere ikke tar i bruk
kartleggingsverkteay og prosedyrefestede retningslinjer til tross for uttrykt behov for avklaring
av kognitiv funksjon hos eldre pasienter pa sykehus (Vassbg & Eilertsen, 2011, s. 138).
Samme sporsmadl er aktuelt mer enn ti ar senere og viser at det fortsatt er behov for
kompetanseheving og mer forskning (Fossen & Bergland, 2023, s. 12). Mer kunnskap om
sykepleieres erfaringer med delirium, kan bidra til gkt fokus pa kompetanseheving samt

bedre rutiner for identifisering og kartlegging av tilstanden.

1.3 Hensikt

Hensikten med oppgaven er a beskrive sykepleieres erfaringer med identifisering og
kartlegging av delirium hos eldre pasienter pa sykehus. P4 bakgrunn av dette vil vi diskutere

aktuelle sykepleiefaglige og organisatoriske tiltak for anvendelse i praksis.
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2. Teoretisk rammeverk

2.1  Delirtum

Delirium kan defineres som “(...) en mental forstyrrelse som er karakterisert av forstyrrelse i
bevissthet, orientering, hukommelse, tanker, evne til oppfatning og atferd” (Kirkevold et al.,
2020, s. 458). Tilstanden kan lett forveksles med demens, men er annerledes ved at
pasientens oppmerksomhet svekkes og den kognitive tilstanden endres akutt (Kirkevold et al.,
2020, s. 458). Hos eldre sykehuspasienter forekommer delirium hyppig og flere har pa
forhdnd en demenstilstand (Kirkevold et al., 2020, s. 458). Eldre pasienter er preget av ulike
grader av aldersforandringer og derav okt sarbarhet. Aldersforandringer som redusert organ
kapasitet og kroppens svekkede evne til 4 opprettholde et stabilt indre miljo kalt homeostase,
medforer storre sdrbarhet hos eldre. De fysiologiske aldersforandringene gir storre risiko for
sykdom og skade som igjen gker risiko for utvikling av delirium. Enkle infeksjoner kan

utvikle seg til alvorlig sykdom og gi store komplikasjoner (Kirkevold et al., 2020, s. 56).

Utviklingen av delirium kan ofte skyldes en kombinasjon av at pasienten har predisponerende
faktorer som hgy alder, demens, sansesvikt, underernaring og komorbiditet. Pasienter kan
ogsa utvikle delirium dersom de blir utsatt for fysiske utlosende faktorer som akutt sykdom,
kirurgisk inngrep, infeksjonssykdommer eller polyfarmasi (Melhus & Onsager, 2019 s. 16).
Psykologiske- og miljefaktorer kan ogsé péavirke pasientens risiko for delirium. Ulike
belastninger og opplevelser under sykehusoppholdet kan disponere for okt stress. I
kombinasjon med de fysiske risikofaktorene, kan gkt mengde stress hos pasienten disponere

for utvikling av delirium (Stubberud & Gronseth, 2022, s. 493).

Symptomer og alvorlighetsgrad pa delirium kan vises i store variasjoner. Delirium kan deles
inn 1 tre ulike typer: hyperaktivt-, hypoaktivt- og blandet delirium (Kirkevold et al., 2020, s.
459). Hyperaktivt delirium er enklest & gjenkjenne. Pasienten er ofte vandrende,

psykomotorisk urolig og kan ha paranoide hallusinasjoner. Slike pasienter kan sta i fare for a
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skade seg selv og andre. Denne formen for delirium utgjor bare 15-30% av tilfellene
(Kirkevold et al., 2020, s. 459). Hypoaktiv delirium er mer vanlig, men er vanskeligere &
gjenkjenne. Pasienten ligger ofte rolig i sengen og skaper ikke uro rundt seg. Dominerende
symptomer er svekket oppmerksomhet, nedsatt bevissthet, samt nedsatt psykomotorisk
aktivitet (Kirkevold et al., 2020, s. 459). Omtrent en tredjedel av tilfellene med delirium
fremstér i en blandet tilstand. Her veksler pasienten mellom hyper- og hypoaktive
symptomer. Begge formene for delirium blir sett pd som alvorlige prognoser, med store

konsekvenser som nedsatt funksjonsevne og ekt mortalitet (Kirkevold et al., 2020, s. 459).

2.2 Sykepleiers rolle med identifisering og kartlegging av delirium

Tidlig identifisering, kartlegging og behandling er sentralt for & forebygge alvorlige utfall for
pasienten (Kirkevold et al., 2020, s. 459). Innenfor forebyggende sykepleietiltak, er god
helhetlig sykepleie med fokus pa ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov, integritet
og forebygging av infeksjoner sentralt (Kirkevold et al., 2020, s.466). Sykepleiere kan
kartlegge delirium ved hjelp av sykehistorie, fysiologisk status og bruk av
kartleggingsverktoy (Kirkevold et al., 2020, s.467) som 4AT (Rapid Assessment Test) og
CAM (Confusion Assessment Method) (Se vedlegg 1 og 2). Ved hjelp av disse verktoyene
kan sykepleier vekke mistanke om delirium, definere alvorlighetsgrad, type og arsak (Fossen

& Bergland, 2023, s.3) og rapportere dette videre til legen (Kirkevold, 2020, s.467).

2.2.1 EQS prosedyre ved akutt delirium hos eldre pasienter

EQS er et kvalitetssikringsverktoy pa sykehus som gir en veiledende oversikt for hvordan
ulike tilstander skal handteres. Universitets sykehuset i Stavanger har laget en oversikt over
hvordan pasientforlepet for akutt delirium hos eldre pasienter skal utferes fra innkomst til
utskrivelse. Oppgaver for bade sykepleier og lege er spesifisert, og omfatter blant annet vitale
malinger, blod- og urinprever og ulike medisinske undersgkelser. Kartlegging ved hjelp av

CAM skal ifelge EQS gjennomferes pd sengeposten av sykepleier (Helsestavanger, 2014).
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2.3 Sykepleiers grunnlag ved delirium

Sykepleiers rolle ved identifisering og kartlegging av delirium hviler pd et etisk, juridisk og
sykepleieteoretisk faglig grunnlag.

2.3.1 Det etiske og juridiske grunnlag

Sykepleier skal handle i samsvar med grunnleggende verdier som respekt, omsorg,
rettferdighet, empati og integritet (Norsk sykepleierforbund, 2023). Folgende

etiske prinsipper er av betydning for oppgaven: lkke skade- prinsippet handler om varsomhet
og omtanke for pasienten. En skal ikke pafere pasienten unedig skade i behandlingsforlepet.
Dette prinsippet skal beskytte pasienten mot feilbehandling og darlig praksis (Nortvedt, 2021,
s. 86). Rettferdighetsprinsippet belyser at alle pasienter har samme rett til omsorg. Omsorgen
er avhengig av pasientenes medisinske- og pleiebehov, og skal vare uavhengig av rase,
kjonn, sosial status og nettverk (Nortvedt, 2021, s. 88). Til slutt, velgjorenhetsprinsippet som
gér ut pa 4 vise medfelelse og omsorg overfor pasienter. Prinsippet innebarer & onske og etter

beste evne prove a skape mest mulig velferd for pasientene (Nortvedt, 2021, s. 85).

Sykepleiers rolle ved delirium kan ogsa knyttes til lovverk. En sentral bestemmelse innenfor
helsevesenet er helsepersonelloven §4 om forsvarlighet. Denne loven sier at “Helsepersonell
skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig”
(Helsepersonelloven, 1999, §4). Utevelse av faglig forsvarlig helsehjelp, innebarer at all
helsepersonell har oppdaterte kunnskaper, relevante ferdigheter, men ogsa faglige og
personlige egenskaper (Norsk Sykepleierforbund, 2023). P4 organisatorisk niva, vil dette
innebare at organiseringen av virksomheten blir gjort pd en slik mate at helsepersonell er i
stand til & holde lovpélagte plikter om faglig forsvarlighet (Helsepersonelloven, 1999, §16).
Nér det gjelder dokumentasjon i journalen, er det ulike krav for hvordan den skal fores. Krav
om journalens innhold omhandler blant annet at “Journalen skal fores i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og nedvendige opplysninger om pasienten og

helsehjelpen (...). Journalen skal vare lett & forsta for annet kvalifisert helsepersonell”
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(Helsepersonelloven, 1999, §40). Dokumentasjon i journalen er juridisk bindende og det er

viktig at den tilfredsstiller de ulike lovpalagte kravene.

2.3.2 Det sykepleieteoretiske grunnlag

Katie Eriksson beskriver omsorg som en etisk forpliktelse til & fremme det gode og motvirke
det onde. Lidelse skaper et behov for omsorg. A bevitne, forsti og oppleve ansvar i mete
med pasientens lidelse mener Eriksson er avgjerende for & gi god omsorg (Foerland et al.,
2018 s. 200). Katie Eriksson sin bok “Det lidende menneske” (1995) kategoriserer
menneskelig lidelse inn i ulike former. Pleielidelse er relevant for oppgavens problemstilling.
Denne formen for lidelse eksisterer ikke hos mennesket i utgangspunktet. Den blir til dersom
omsorgspersonen krenker mennesket, noe Eriksson omtaler som ikke-omsorg (Forland et al.
2018, s. 201). Uteblitt pleie er en av arsakene til at denne formen for lidelse kan oppsta. Dette
kan forekomme dersom helsepersonell ikke klarer & bedemme hva pasienten har behov for,
eller overser disse behovene. Dette kan vare mindre forseelser, men ogsé bevisst uteblitt
behandling (Eriksson, 1995, s. 74). Ved a se pasientens ulike behov og fele ansvar for hens

lidelse, vil en kunne gi helhetlig god omsorg.
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3. Metode

Metode er en systematisk fremgangsméte som brukes til & belyse en problemstilling, samle
inn og analysere data, for & kunne underseke ulike problemstillinger og tilegne ny kunnskap
(Dalland, 2021, s. 53). Kvantitativ metode omhandler presisjon, bredde, systematikk og
belyser det gjennomsnittlige. Kvalitativ metode gar i dybden, far frem det saregne,
deltakernes erfaringer og har felsomhet for variasjonen i data (Dalland, 2021, s. 55). Denne
metoden er aktuell for & underseoke komplekse fenomener som ikke er direkte malbare
(Friberg, 2022, 5s.169). Metoden som egner seg best, avhenger av hvilken type data
problemstillingen best blir besvart ved. Vi ensker & belyse sykepleieres erfaringer med
identifisering og kartlegging av delirium, og har derfor brukt en kvalitativ metode i denne

oppgaven.

3.1 Valg av metode

Denne oppgaven er en litteraturstudie. Ifelge Friberg (2022) bygger en litteraturstudie pa
allerede publiserte forskningsresultater som sammenstilles og analyseres med et minimum av
omtolkning. Hensikten med en litteraturstudie er at man gjennom sammenstillingen av
empiriske forskningsstudier kommer frem til ny kunnskap relevant for praksis (Friberg, 2022,
s. 171). I var oppgave er hensikten & beskrive sykepleiers erfaringer med identifisering og
kartlegging av delirium hos eldre pasienter pa sykehus. P4 bakgrunn av dette vil vi finne

konkrete tiltak for anvendelse i praksis.

3.2  Litteratursgk

Oppgaven bygger pa fire vitenskapelige artikler relevant for oppgavens hensikt og
problemformulering. Redegjorelse for sekestrategi og valg av artikler folger i avsnittene

under.

11
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3.2.1 Valg av databaser

Databasene vi brukte til vare litteratursek var Idunn, Cinahl og PubMed. Idunn ble valgt pa
bakgrunn av var tidligere erfaring med denne databasen gjennom studieforlopet. Cinahl
valgte vi da denne databasen er serlig egnet for sek etter sykepleierelatert forskning og
inneholder en stor del kvalitative studier. Vi valgte ogsd Cinahl grunnet veiledning fra
kontaktbibliotekar for helsevitenskap ved universitetet i Stavanger. PubMed brukte vi da
dette er en stor database for vitenskapelige artikler innenfor sykepleie og har en samling av

flere internasjonale tidsskrifter.

3.2.2 Valg av sekeord og sekeord kombinasjoner

I litteraturseket valgte vi & tilpasse sokene vére ved hjelp av spesifikke sekeord i samsvar
med var problemstilling. For 4 identifisere sekeordene brukte vi PICO-skjema (se tabell 1).
Skjemaet er et verktoy som brukes for & etablere relevante sokeord samt at alle viktige
elementer 1 problemstillingen blir inkludert 1 sokeprosessen (Stremme, 2019). PICO er en
engelsk forkortelse for “patient/problem”, “intervention”, “comparison” og “outcome”
(Stromme, 2017). Vi valgte & ekskludere “comparison” da vi mente dette ikke var relevant for
problemstillingen. Identifiserte sekeord etter bruk av P1O-skjema var: delirium, delirium
screening, delirium prevention, assessment, 4AT delirium assessment tool, identification og
nurses experience. For & utvide sekene, brukte vi foreslatte synonymer fra Cinahl til
sokeordene vi allerede hadde etablert. Vi oversatte sekeordene til engelsk for & fa flere treff i

Cinahl og PubMed. For & avgrense sgket, kombinerte vi sokeordene med “OR” og/eller
‘CAND”.

12
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PIO-skjema

P Patient/problem | Delirium, delirium screening,

delirium prevention

I Intervention Assessment, 4AT delirium

assessment tool, identification,

0] Outcome Nurses experience

Tabell 1: PIO-skjema

3.2.3 Valg av segketeknikker og avgrensninger

Ifolge Dalland (2021) ber det stilles en rekke krav til en vitenskapelig artikkel (Dalland,
2021, s. 156). Som en viktig del av var sekestrategi, definerte vi derfor avgrensninger
gjennom inklusjons- og eksklusjonskriterier. Med en innledende kriterieavklaring, ensket vi &
sikre relevante artikler knyttet til sykepleieres erfaringer med identifisering og kartlegging av
delirium. Her valgte vi at artiklene skulle vare publisert innenfor tidsrammen 2014-2023 for
a sikre ny oppdatert kunnskap. Valg av artikler ble vurdert ut ifra om studien representerte et
sykepleieperspektiv, var skrevet pa et sprak vi behersket og var fra land med sammenlignbart
helsevesen til Norge. Videre onsket vi at studiene skulle vere basert pa akuttmottak,
kirurgisk- eller medisinsk avdeling. Vi var ogsd opptatt om artiklene hadde en IMRaD-
struktur med “Introduction”, “Methods”, “Results” og “Discussion”. En vitenskapelig
artikkel skal redegjore for teori, metodevalg og hva som inngar i materialet. Videre skal funn
og resultater av det forskningsarbeidet som er gjort, presenteres (Dalland, 2021, s.156). Til
slutt undersekte vi tidsskriftene som artiklene hadde blitt publisert i for & sikre at dette ble
ansett som en troverdig kilde som er anerkjent og av god kvalitet. Inklusjons- og

eksklusjonskriterier er illustrert i tabell 2.

13
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Kriterier

Begrunnelse

Inklusjon Artikler som er publisert For & sikre at vi anvendte ny og oppdatert
innenfor de siste 10 arene kunnskap.

(2014-2023)

Sykepleieperspektiv Studien ma vere fra et
sykepleieperspektiv, oppgavens hensikt er
basert pd sykepleiers erfaringer.

Sprak: Norsk og Engelsk Det er nedvendig at artiklene er skrevet pa
et sprak som vi forstar.

Artikler fra land med Artiklene ma kunne sammenlignes med

sammenlignbart helsevesen [ norsk helsevesen. Som en del av hensikten

til Norge med oppgaven egnsker vi & diskutere
organisatoriske tiltak.

Artikler basert pa en Vi gnsker en relevant datasamling fra

forskningsarena ved avdelinger vi kan jobbe pa som

akuttmottak, kirurgisk- eller | ferdigutdannede sykepleiere.

medisinsk avdelinger

Artiklene anvender IMRaD- | Artiklene som vi baserer oppgaven vér pa

struktur og er mé vare godkjent vitenskapelige artikler.

fagfellevurderte

forskningsartikler

Eksklusjon Avdelinger utenfor sykehus | Alle artikler som omhandler kartlegging og

identifisering av delirium utenfor sykehus

14
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ekskluderes, da dette ikke er relevant for

oppgavens hensikt.

Delirium pa Vi vil ha erfaringer fra relevante avdelinger

intensivavdelinger som ikke krever videreutdannelse.

Tabell 2: Inklusjons og eksklusjonskriterier for vitenskapelige artikler

Pa bakgrunn av valgt sekestrategi gjennomforte vi 12 systematiske litteratursek i Idunn,
Cinahl og PubMed. Etter hvert sok ble tittel og sammendrag til de ulike artiklene vurdert.
Dersom en artikkel virket relevant for oppgavens problemstilling, leste vi hele artikkelen og

vurderte om den skulle inkluderes i vdr datasamling.

Idunn: Sek nr. 1 og 9 ble utfort i Idunn (se sekelogg vedlegg 3). I begge sokene ble
sokeordene delirium benyttet. Det ga 150 treff. Ved sek 9 fant vi en artikkel (C) som passet

problemstillingen og dekket kriteriene vére.

Cinahl: Seknr. 2,3,4,5, 6,7 og 8 ble gjort i Cinahl etter beskrevet sokestrategi (se sekelogg
vedlegg 3). Ved forste sok i denne databasen brukte vi sekeordet delirium, dette ga 7,956
treff. For & spesifisere soket ytterligere startet vi et nytt sok med sekeordene: (delirium or
acute confusion or confusion or disorientation) AND (nurse or nurses or nursing). Dette ga
2,764 treff. Ved dette soket fant vi ingen relevant litteratur og bestemte oss igjen for &
redusere antall treff. Vi justerte sekeordene til: (delirium or acute confusion or confusion or
disorientation) AND 4AT delirium assessment tool AND (nurse or nurses or nursing). Dette
ga 1 treff som ikke dekket vére kriterier. I sek nr. 5, 6 og 7 var sekeordene: delirium
prevention AND assessment, delirium AND nursing AND identification, delirium AND
dementia. Ved disse sekene fant vi ingen relevante artikler til problemstillingen var, samt
dekket vare kriterier. Pa sgk nr. 8 var sekeordene: (delirium and screening) AND (nurse or
nurses or nursing) AND (experiences or perceptions or attitudes or views). Dette ga 91 treff.
Ved dette seket fant vi to artikler (A og B) som passet problemstillingen samt dekket

kriteriene vare.
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PubMed: Ved sek nr. 10, 11 og 12 ble databasen PubMed brukt (Se sekelogg vedlegg 3). Sek
nr. 10 og 11 bestod av sekeordene delirium AND assessment AND nursing og Delirium
assessment. Dette ga 1,394 og 8,444 treff. Ved begge sokene fant vi ingen artikler som
dekket vare kriterier. Vi valgte derfor & gjore et nytt sek for & redusere antall treff og tilpasse
sokeordene. Sek 12 besto derfor av sekeordene delirium AND assessment AND identification.
Dette ga 379 treff. Her fant vi en artikkel (D) som dekket kriteriene vi hadde satt, samtidig

som den var relevant for problemstillingen vér.

3.2.4 Valgte artikler

Folgende fire artikler ble til slutt valgt, da disse var relevant for oppgavens
problemformulering og hensikt. Se tabell 4 for en detaljert oversikt over oppgavens

inkluderte artikler og litteraturmatrise vedlegg 4.

3.3 Analyse

Ifolge Friberg kan analysearbeidet beskrives som en bevegelse fra helheten til & dele den opp,
og derfra til en ny helhet (Friberg, 2022, s. 176). Helheten i denne analysen er bygd opp av de
utvalgte artiklene. Delene oppstar ndr artiklenes resultater brytes ned for & finne
understottende aspekter av betydning for formélet. Deretter skapes den nye helheten, der de
identifiserte aspektene fra de utvalgte artiklene, settes sammen til ett nytt resultat. (Friberg,
2022, s. 176). Vi har gjennomfort analysen med utgangspunkt i Fribergs analyseteori som

inneholder fem faser.

Den forste fasen baserer seg pé a lese de utvalgte artiklene med fokus pa resultatene av
studiene. Etter valg av artikler begynte vi analyseprosessen. Her leste vi ngye gjennom
artiklene. Friberg trekker frem at dette er viktig for 4 fa en folelse av hva studiene handler om

(Friberg, 2022, s. 177).

Den andre fasen bestar av identifisering av negkkel funnene i hver studie (Friberg, 2022, s.

177-178). Vi leste gjennom litteraturmatrisene 1 hver studie for & fa en oversikt over
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hovedtrekk i de valgte artiklene. Underveis i giennomgangen fant vi resultater som gikk igjen

1 de ulike studiene.

Den tredje fasen gér ut pd & lage en samling av resultatene i hver studie (Friberg, 2022, s.
178). Vi satte opp en modell for a sortere funnene. Etter hvert som funnene ble gjort,

organiserte vi dem i hoved- og underkategorier.

Den fjerde fasen handler om de ulike studiene (Friberg, 2022, s.178-179). Etter & ha funnet
hoved- og underkategorier leste vi gjennom artiklene og markerte likheter og forskjeller. Ved
a bringe sammen informasjon fra de ulike studiene, endte vi opp med oppdaterte kategorier,

tllustrert i tabell 3.

Den femte og siste fasen handler om resultatene av analysen (Friberg, 2022, s.179-180). Her
samles resultatene innenfor hvert tema og presenteres pa en oversiktlig og forstielig mate.
Oversikt over identifiserte hoved- og underkategorier vises i tabell 3 og presenteres

utfyllende i kapittel 4.

Hovedkategorier Underkategorier

o ) 1. Manglende kunnskap om delirium og
Viktigheten av sykepleiers kompetanse om
o kartleggingsverktay
delirium ‘
2. Onsker mer opplaering og

kompetanse om delirium

. ' _ 1. Ulike forstéelser av sykepleiers rolle
Sykepleiers rolle i identifisering og
) o 2. Mangel pa systematisk rapportering
kartlegging av delirium
av kognitive endringer hos eldre

pasienter

) ) ) 1. Arbeidsbelastning og mangel pé tid
Betydningen av organisatoriske faktorer
2. Manglende rutiner for identifisering

og kartlegging av delirium

Tabell 3: Oversikt over identifiserte hoved- og underkategorier.

17



Kandidatnummer: 1609 & 1610

Forfattere, arstall, tittel Tema Hensikt Perspektiv Metode
Eagles, D., Cheung, W. | Sykepleiers A identifisere Sykepleiers | Kvalitativ
J., Avlijas, T., Yadav, | erfaring med barrierer og perspektiv

K., Ohole, R., Taljaard, | screening av faktorer som kan

M., Molnar, F. & eldre pasienter i | bidra til at

Stiell, I. G., 2022, akuttmottak med | sykepleiere

“Barriers and delirium. kartlegger eldre

facilitators to nursing pasienter i

delirium screening in akuttmottak for

older emergency delirium.

patients: a qualitative

study using the

theoretical domains

framework”

Oberai, T., Killington, | Hvordan A forsta hvordan Sykepleiers | Kvalitativ
M., Laver, K., Crotty, | sykepleiere klinikere fra perspektiv

M. & Jaarsma, R., oppfatter, ortopediske

2019, “Just another gjenkjenner, spesialiteter

piece of paperwork”: diagnostiserer og | oppfatter

perceptions of behandler gjenkjennelse,

clinicians on delirtum | delirium. diagnostisering og

screening following hip behandling av

fracture repair elicited delirium.

in focus groups”

Fossen, H. & Bergland, | Utfordringer ved | A utforske Sykepleiers | Kvalitativ
A., 2023, “Utfordringer | oppdagelse av sykepleieres perspektiv

ved oppdagelsen av
delirium hos eldre

pasienter med

delirium hos

eldre pasienter

erfaringer med
utfordringer rundt

oppdagelsen av
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“Is it my job? The role
of RN in the
assessment and
identification of
delirium in hospitalized
older adults: An
exploratory qualitative

study”

vurdering og
identifisering av
delirium hos
eldre innlagt pa

sykehus.

vurderer og
identifiserer
delirium hos eldre
pasienter og
informere om nye

pedagogiske tiltak.

hoftebrudd i med hoftebrudd 1 | delirium hos eldre
akuttmottak- en akuttmottak. pasienter med
kvalitativ studie av hoftebrudd i
sykepleiers erfaringer” akuttmottak.
Coyle, M. A., Burns, P. | Rollen Sykepleiers | Kvalitativ
L A utforske hvordan .
& Traynor, V., 2017, sykepleiere i perspektiv
sykepleiere

Tabell 4: Detaljert oversiktstabell over valgte artikler.
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4, Resultater

Her presenteres ulike funn fra studiene som skal besvare problemstillingen om sykepleieres
erfaringer med identifisering og kartlegging av delirium hos eldre pasienter pa sykehus.

Overskriftene er i trdd med de identifiserte tre hoved- og seks underkategoriene fra tabell 3.

4.1  Viktigheten av sykepleiers kompetanse om delirium

Den forste kategorien viser at sykepleiernes kompetanse rettet mot delirium har en stor

innflytelse for hvordan pasienter med tilstanden blir identifisert og kartlagt.

4.1.1 Manglende kunnskap om delirium og kartleggingsverktay

Alle studiene belyser at sykepleierne har varierende kunnskap om delirium og de ulike
kartleggingsverktayene som blir brukt pd deres avdeling. I studien til Eagles et al. (2022)
beskriver sykepleierne, at de selv mener de har gode kunnskaper om delirium. I intervjuene
omtaler de viktigheten av tidlig identifisering gjentatte ganger og nevner hvilke konsekvenser
delirium har for pasienten, som gkt mortalitet og lengre liggetid pa sykehus. Pa tross av dette
forteller halvparten av sykepleierne, at delirium ikke er en hey prioritering med mindre
sikkerheten til pasienten eller personalet stér i fare. Det kommer ogsé frem at ingen av
deltakerne kan definere tilstandens diagnosekriterier, de ulike formene for delirium eller hva
kartleggingsverktayet CAM sine komponenter innebzrer. (Eagles et al., 2022, s. 11).
Sykepleierne i studien til Oberai et al. (2019) uttrykker ogsé at de har opplevd delirium hos
pasienter flere ganger. Delirium blir i denne studien beskrevet som heyt pa prioriteringslisten
til deltakerne, grunnet konsekvensene tilstanden har for pasienten. Sykepleierne uttrykker
imidlertid ogsa vanskeligheter med & gjenkjenne delirium i noen tilfeller (Oberai, et al., 2019,

s. 879).

“Sometimes it is easily recognized because they’ll come back from theater and they re
hitting, punching, kicking, biting, thrashing around, and that’s just an obvious they re in a

20



Kandidatnummer: 1609 & 1610

post-op delirium, but then sometimes they’ll come back and they’ll just be really sleepy and
they re the ones that the delirium gets missed because people don’t see it as a delirium, they

just see they 're sleeping, they 're fine, they re not doing anything so no one worries about

them.” (Oberai, et al., 2019, s. 879)

Pa tross av dette, uttrykker majoriteten av deltakerne i1 studien motvilje til & introdusere et
spesifikt kartleggingsverktoy. De mener de allerede har all kunnskap, erfaring, ferdigheter og
vurderingsskjemaer som de trenger for & gjenkjenne og vurdere delirium hos pasienter
(Oberai et al., 2019, s. 879). Det er forst nar sykepleierne blir spurt om & vurdere verdien av
poengsummen som et kartleggingsverktey gir for pasientens kognitive tilstand, at de bekreftet
at et slikt verktoy kunne vare nyttig og relevant. Deltakerne konkluderer da at det hadde veert
essensielt & kartlegge pasienten flere ganger daglig, for & fa en bedre oversikt av hvordan

pasientens kognitive status eventuelt endrer seg (Oberai, et al., 2019, s. 880).

Studien til Fossen & Bergland (2023) avdekker at alle deltakerne er kjent med delirium, men
samtidig at de ikke har en felles forstéelse for hvordan delirium pavirker pasienten.
Sykepleiernes kunnskap er basert pa tidligere arbeidserfaring. Dette resulterer i at avgjerende
kompetanse for & kunne gjenkjenne delirium er forskjellig og i noen tilfeller ikke til stede
(Fossen & Bergland, 2023, s. 8). Det kommer ogsé frem i studien, at sykepleierne har
varierende forstaelse om hvordan delirium pavirker pasienten med tanke pd medisinske utfall
og funksjonsniva (Fossen & Bergland, 2023, s. 10). Sykepleiere i studien til Fossen og
Bergland (2023) bruker ikke kartleggingsverktey rutinemessig. Sykepleierne rapporterer
kognitive endringer med et beskrivende sprak til ansvarlig lege, istedenfor & bruke en felles
skaring (Fossen & Bergland, 2023, s. 9). I studien til Coyle et al. (2017) uttrykker
sykepleierne en usikkerhet rundt kartlegging og identifisering av delirium. Deltakerne
forteller at det er utfordrende & oppdage hypoaktivt delirium, samt & skille demens og
delirium fra hverandre. Sykepleierne mener at tidligere erfaring er essensielt for & kunne fole
seg selvsikker nok til & konstatere at en pasient har delirium (Coyle et al., 2017, s. 33).
Evidensbaserte kartleggingsverktoy som CAM, er foruten om de geriatriske sykepleierne lite

kjent (Coyle et al., 2017, s. 32).
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4.1.2 Onsker mer opplering og kompetanse om delirium

Flere av studiene viser til manglende felles opplering om delirium (Eagles et al., 2022),
(Fossen & Bergland, 2023), (Coyle et al., 2017). Deltakerne i studien til Eagles et al. (2022)
diskuterer at felles opplaring om bruk av kartleggingsverktoy, vil gke bevisstheten om
delirium blant sykepleierne (Eagles et al. 2022, s.11). I studien til Fossen og Bergland (2023)
forteller deltakerne at den obligatoriske opplaringen i akuttmottakene ikke inkluderer
opplaering om delirium. Det er derfor ingen felles kunnskap om tilstanden hos deltakerne
(Fossen & Bergland, 2023, s. 6). Uten felles opplering er det opp til den enkeltes kunnskaper
a vurdere pasientens kognitive status (Fossen & Bergland, 2023, s. 8). Coyle et al. (2017) sin
studie avdekker at sykepleierne ensker mer opplaring innenfor delirium. Deltakerne ensker
stotte fra sykehuset i form av opplaring og implementering av evidensbasert kartlegging og

identifisering av delirium (Coyle et al., 2017, s. 32).

«lIt's really only been...(because) of my own interest that I've been able to increase my

own knowledge on delirium” (Coyle et al., 2017, s.32).

4.2 Sykepleiers rolle 1 identifisering og kartlegging av delirium

Den andre kategorien viser at sykepleierne har ulike meninger om hva som er deres rolle i

forhold til identifisering og kartlegging av delirium.

4.2.1 Ulike forstielser av sykepleiers rolle

A rapportere at en pasient har delirium ser sykepleierne pa som 4 diagnostisere pasienten, noe
som er utenfor sykepleiers ansvarsomrade (Fossen & Bergland, 2023, s. 9), (Coyle et al.,
2017, s. 33). Sykepleierne mener at leger onsker 4 gjore egne vurderinger, og stoler ikke pa

sykepleiernes bedemmelse. De rapporterer derfor observasjoner istedenfor & gjere en
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systematisk kartlegging, da de mener dette er mer skdnsomt for pasienten (Fossen &

Bergland, 2023, s. 8).

“We document what we observe.... We don’t...I don’t target it as delirium. The

patient is having delirium—I don’t write that” (Coyle et.al., 2017, s.33)

4.2.2 Mangel pé systematisk rapportering av kognitive endringer hos

eldre pasienter

Pavirkning av klinisk skjenn hos sykepleierne i rapportering, identifisering og kartlegging av
delirium kommer tydelig frem i alle studiene. I Eagles et al. (2022) sin studie forteller
sykepleierne om trygghet i bruken av egen klinisk vurdering istedenfor systematisk bruk av
kartleggingsverktay. Et resultat av deres tillit til egne kunnskaper, er at sykepleierne mener
de kan identifisere delirium med klinisk skjonn alene (Eagles et al., 2022, s. 11). I studien til
Oberai et al. (2019) foreslar sykepleierne at et formelt kartleggingsverktoy kan vare relevant
for de nyutdannede sykepleiere. De erfarne sykepleierne foler seg trygge pa egne evner og
mener de ikke har behov for dette, de foler det bare blir mer papirarbeid (Oberai et al., 2019,
s. 880).

I studien til Fossen og Bergland (2023) forteller sykepleierne at sykehuset har en egen
rapporteringskultur. Sykehuset har rutiner for hvordan delirium skal bli kartlagt, men
kulturen pa sykehuset er heller & rapportere med egne ord enn systematisk bruk av
tilgjengelige kartleggingsverktoy (Fossen & Bergland, 2023, s. 9). Coyle et al. (2017) sin
studie belyser at sykepleierne foretrekker & benytte seg av et sprak som beskriver
observasjoner. Deltakerne nevner at de sjeldent tar i bruk ordet “delirium” i rapporteringen,

da de foler dette blir 4 sette en diagnose (Coyle et al., 2017, s. 33).
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“Men jeg vil jo si at med yngre, de har jo mye storre rom for
kompensasjonsmekanismer og sanne ting, og da vil man pa en mdte ta en ekstra titt
pd vitalia og de tingene, med eldre er det kanskje litt lett a bare tenke at det er en

kognitivt, svikt, ja ikke tenke sd mye pa det” (Fossen & Bergland, 2023, s. 10)

4.3  Betydningen av organisatoriske faktorer

Analysen viser at organisatoriske faktorer som arbeidsbelastning, mangel pé tid og rutiner har

stor betydning for identifisering og kartlegging av delirium.

4.3.1 Arbeidsbelastning og mangel pa tid

I flere av studiene nevnes det at identifisering og kartlegging av delirium ofte nedprioriteres
grunnet arbeidsbelastningen og mangel pa tid (Coyle et al., 2017), (Eagles et al., 2022),
(Fossen & Bergland, 2023). Sykepleierne synes det er vanskelig & finne tid til & kartlegge
mentale forandringer hos pasientene (Coyle et al., 2017, s. 33). Dersom det er travelt, forteller
sykepleierne i studien til Eagles et al. (2022) at de heller prioriterer faste rutiner og fokuserer
pa pasientens innleggelsesédrsak. Pa akuttmottaket hvor det er hayt arbeidspress og lite tid,
forteller sykepleierne at de prioriterer & holde pasientene stabile. De beskriver at delirium
sjeldent anses som en nedsituasjon (Eagles et al., 2022, s. 11). En problemstilling som blir
trukket frem 1 studien til Fossen og Bergland (2023) er at liggetiden for pasienter i
akuttmottaket er sa kort at sykepleierne ikke har mulighet til 4 observere pasientene over
lengre tid. Sykepleierne mener at dette er en viktig faktor for & kunne identifisere delirium

(Fossen & Bergland, 2023, s.8).

“Yes, finding out the answer of whether they are or are not delirious is pertinent, but
taking away from all of my nursing care time would not be great. It would not be

great for my other patients who also need lots of my time” (Eagles et al., 2022, s.11)
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4.3.2 Manglende rutiner for identifisering og kartlegging av delirium

I studien til Eagles et al. (2022) kommer det frem at hvis kartlegging av delirium hadde vart
mer rutinepreget og satt som en formell forventning til sykepleierne fra sykehuset sin side,
ville det sannsynligvis eke fokuset pa delirium (Eagles et al., 2022, s. 11). Sykepleierne i
studien til Oberai et al. (2019) forteller at de har behov for en systematisk delirium
tilneerming. Hvis det forventes bruk av kartleggingsverktoy, mé det ogsa vere utviklet en
behandlingsplan for nér delirium har blitt oppdaget (Oberai, et al., 2019, s. 880). Deltakerne 1
studien til Coyle et al (2019) er bekymret for den manglende stotten de far fra sykehuset.
Sykepleierne opplever at det er vanskelig & fa tilgang til evidensbaserte kartleggingsverktoy
(Coyle et al., 2017, s. 32).

“(...) if we re reminded regularly to do it and somebody says we have to do it, then |

think it's a really good thing to do” (Eagles et al., 2022, s. 11)
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5. Diskusjon

5.1 Metodediskusjon

Dette kapittelet tar for seg drofting av anvendt metode og egen gjennomforelse.

5.1.1 Litteraturstudie som metode

En litteraturstudie med fire vitenskapelige artikler mener vi har vert tilstrekkelig for a
besvare oppgavens hensikt. Likevel hadde et utvalg av flere artikler gitt mer troverdighet og
styrket oppgaven. Grunnet begrenset tid og mangel pé funn av relevant faglitteratur, hadde
det veert krevende & oppné en grundigere analyseprosess med flere artikler. Vi har veert
kritiske og neye ved valg av artikler for a sikre at vi fant gyldige og relevante kilder.
Sekeprosessen tok for oss lengre tid enn forventet, men vi ser nd pa det som en styrke ved
oppgaven. Ved a vere kritiske og identifisere svakheter ved artikler tidlig i forlepet, endte vi
opp med gyldige kilder av god kvalitet. Videre mener vi oppgavens troverdighet styrkes ved
at den inneholder en grundig og transparent beskrivelse av sekeprosessen og
analyseprosessen basert pa Fribergs analyseteori, beskrevet i kapittel 3. En annen styrke ved
oppgaven er at vi har gjort avgrensninger pa flere omrader for & sikre god kvalitet og

presisjon.

5.1.2 Land og forskningsarena

De inkluderte artiklene omhandler studier fra Norge (Fossen & Bergland, 2023), Canada
(Eagles et al., 2022), og Australia (Oberai et al., 2019), (Coyle et al., 2017). Canada og
Australia er heyt utviklet land som vi mener representerer de samme kriteriene som det
norske helsevesenet, noe som er en styrke for var oppgave. Flere studier fra skandinaviske
land hadde gjerne vart mer representativt for det norske helsevesen og vi ser pa dette som en

svakhet ved oppgaven.
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En styrke i vér litteraturstudie er at de valgte artiklenes forskningsarena er i samsvar med
oppgavens hensikt. Vi valgte & ekskludere avdelinger som krevde videreutdanning, da vi
onsket en relevant datasamling fra avdelinger vi kan jobbe pé som nyutdannede sykepleiere.
Ved & inkludere studier fra bdde akuttmottak og sengepost, far vi et bilde av hvordan hele
behandlingsforlepet for pasienter med delirium fremstar. Hadde vi avgrenset oppgaven til
studier basert pd sengepost alene, ville vi fatt en dypere innsikt i sykepleiernes erfaringer i en
spesifikk del av behandlingsforlgpet. Likevel mener vi ved & inkludere bdde akuttmottak og
sengepost, at vi far et mer helhetlig bilde av hele behandlingsforlepet fra innkomst til

utskrivelse og at dette er mest relevant for oppgavens hensikt.

5.1.3 Forskernes faglige bakgrunn

For & vurdere at de inkluderte artiklene var av god kvalitet, fokuserte vi pa forskernes faglige
bakgrunn. Flere av forfatterne i de valgte artiklene er forskere med medisinskfaglig bakgrunn
som leger, fysioterapeuter, sykepleiere og spesialist i klinisk allmenn sykepleie. De ulike
tidsskriftene studiene er publisert i ble ogsé undersekt som beskrevet i metodekapittelets

delkapittel 3.2.3.

5.1.4 Studiens deltakere

Béde kvinnelige og mannlige sykepleiere fra ulike avdelinger deltok i studiene. Intervjuene
bestod av 7-24 deltakere med erfaring fra 2- 30 ar. Studien til Oberai et al. (2019) inkluderte
ogsé en lege og logoped til & delta i fokusgruppene. De ulike studiene viser til stor variasjon
blant deltakerne som alder, erfaring, kjonn samt stillings- og avdelingstype. Dette er en styrke
ved oppgaven, fordi det gir en storre bredde i sykepleiernes erfaringer med identifisering og

kartlegging av delirium.

I studien til Eagles et al. (2022) beskrives det at deltakerne til intervjuene ble malrettet valgt

ut med tanke pa at deltakerne skulle ha varierende samt relevante roller. Det ble derfor valgt
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ut sykepleiere fra sengepost, sykepleiere med ledelsesroller og laerere innenfor sykepleiefaget
som hadde erfaring fra akuttmottaket (Eagles et al., 2022, s.2). I studien til Oberai et al.
(2019) ble det valgt ut deltakere som hadde erfaring med delirium og kognitiv svikt (Oberai
et al., 2019, s.879). Deltakerne i studien til Fossen & Bergland (2023) matte ha minimum to
ars erfaring som sykepleier, jobbet pa akuttmottak i minimum ett &r og ha erfaring med eldre
og hoftebrudd (Fossen og Bergland, 2023, s.4). Coyle et al. (2017) sin studie hadde krav om
at deltakerne skulle ha tidligere erfaring med identifisering av delirium. Sykepleiere som
jobbet med intensiv pasienter eller rusmisbrukere ble ekskludert fra studien (Coyle et al,
2017, s.31). Dette er i trdd med vares inklusjons- og eksklusjonskriterier (se tabell 2), og ses

derfor pa som en styrke.

5.1.5 Kyvalitativ tilneerming som metode

Med tanke pa studienes gjennomferelse har vi sett pd hvordan deltakerne har blitt rekruttert,
hvilke forh&ndsarbeid forskerne har gjort, hvilke verktey som har blitt brukt for a analysere
resultatene og om etiske forhold har blitt ivaretatt. Forskerne i de ulike studiene sendte alle ut
invitasjon med informasjon om studiens hensikt for & rekruttere deltakere. Eagles et al.
(2022) sin studie skiller seg ut fra de andre, da de informerer om at alle deltakere mottok 50
dollar honorar for & delta i studien (Eagles et al., 2022, s. 2). Dette mener vi kan ha en
pavirkning pa utvalg av deltakere og resultater de kom frem til. I studien diskuteres dette som
en mulig svakhet for resultatene. De forteller at de forsekte 4 redusere denne risikoen ved a

inkludere deltakere med forskjellig kjonn, erfaring og stillinger (Eagles et al., 2022, s. 12).

Pilotintervju ble utfort for & teste intervjuguiden som skulle brukes i studiene. Ved 4 teste
intervjuguiden for start av studie kan man evaluere og presisere spersmalene som skal brukes
1 intervjuene. Justeringer baseres pa observasjoner og tilbakemeldinger fra deltakerne
(Dovetail, 2023). Pilotintervju blir beskrevet i majoriteten av studiene (Eagles et al., 2022, s.
2), (Fossen & Bergland, 2023, s. 4) og (Coyle et al., 2017, s. 31). I studien til Oberai et al.

(2019) fant vi ingen beskrivelse om intervjuguiden ble pilottestet i forkant av intervjuene.
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Dette kan bli sett pd som en svakhet ved studien, da presisering av intervjuguiden kan ha

betydning for studiens kvalitet.

Dataprogrammet NVivo blir brukt for & organisere og strukturere kvalitative data. En styrke
ved programmet er at det kan hjelpe forskerne & identifisere monster og temaer i
datainnsamlingen (Waagen, 2022) Majoriteten av studiene brukte dette programmet i
analysearbeidet (Eagles et al., 2022, s. 2), (Oberai et al., 2019, s. 879), (Fossen & Bergland,
2023, s. 5). Analysen til Coyle et al. (2017, s.31) ble derimot utfert manuelt. Vi mener at
studienes grundige beskrivelse av analysearbeidet styrker studiene, da de alle er &pne om

hvordan de har kommet frem til resultatene i studiene.

Etiske forhold er etter var vurdering ivaretatt i alle studiene. Deltakerne deltok frivillig, ble
anonymisert og det fremstar ingen gjenkjennelige detaljer om deltakerne i studiene. Studiene
opplyser at deltakerne har gitt informert samtykke for intervjuene startet (Eagles et al., 2022,
s. 2), (Oberai et al., 2019, s. 878), (Fossen & Bergland, 2023, s. 6), (Coyle et al. 2017, s. 31).
Det opplyses videre at studiene er godkjent av etisk komité som er gjeldende i landet der
studien kommer fra (Eagles et al., 2022, s. 2), (Oberai et al., 2019, s. 879), (Fossen &
Bergland, 2023, s. 6) & (Coyle et al. (2017, s. 31).
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5.2 Resultatdiskusjon

I dette kapittelet skal funnene fra de ulike studiene presentert i resultatkapittelet, diskuteres i

sammenheng med teori og egne refleksjoner.

5.2.1 Viktigheten av sykepleiers kompetanse om delirium

De ulike studiene viser at sykepleierne uttrykker kjennskap til delirium, men at kunnskapen
er preget av stor variasjon. Flere av sykepleierne ensker mer kompetanse og etterlyser en

felles opplering.

I studiene kommer det frem at kunnskapen om delirium og bruk av kartleggingsverktoy er
varierende og flere steder manglende (Eagles et al., 2022, s. 11), (Oberai et al., 2019, s. 879),
(Fossen & Bergland, 2023, 5. 9), (Coyle et al., 2017, s. 32). Flere av sykepleierne i de ulike
studiene uttrykker viktigheten av tidlig identifisering og nevner konsekvenser tilstanden har
for pasientene. Pa tross av dette er identifisering og kartlegging av delirium preget av lav
prioritet, lite kunnskap eller en kombinasjon av begge. Opptil halvparten av eldre innlagte
pasienter utvikler delirium og kun 15-30% av tilfellene er hyperaktivt delirium (Kirkevold et
al., 2020, s. 459). Flere av sykepleierne uttrykker vanskeligheter med & identifisere former for
delirium som ikke presenteres pa en tradisjonell gjenkjennbar mate, som at pasienten er
forvirret og argumenterende (Oberai, et al., 2019, s. 8§79). Den manglende kunnskapen om
andre former for delirium enn hyperaktivt, gir oss en indikasjon pé at flertallet av eldre
pasienter kan ligge med udiagnostisert delirium. Den lave prioriteringen og mangel pa felles

kunnskap for en tilstand som oppstar sa hyppig er oppsiktsvekkende og alvorlig.

Manglende kompetanse og begrenset bruk av kartleggingsverktoy kan utsette pasienten for
unedig lidelse. Pleielidelse fra Erikssons sykepleieteori er sentral (Eriksson, 1995). Den
varierende kunnskapen og manglende rutiner gjor at delirium stér i fare for & ikke bli

oppdaget. Feildiagnostisering kan fore til feil behandling, som igjen forer til uteblitt pleie.
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Pasientens behov blir ikke tilfredsstilt og unedig lidelse oppstar (Ferland et al. 2018, s. 201).
Tidlig identifisering, kartlegging og behandling er sentrale tiltak for & unnga alvorlige utfall
for pasienten (Kirkevold et al., 2020, s. 459). Nar sykepleierne mangler kunnskap eller
nedprioriterer kartlegging, kan uteblitt pleie oppstd og derav en ekende risiko for mortalitet

hos pasienten (Kirkevold et al., 2020, s. 459).

Alle studiene viser at sykepleierne uttrykker vanskeligheter med & definere, kartlegge eller
skille de ulike formene for delirium. De har begrenset kjennskap, motvilje eller manglende
rutiner til kartleggingsverktoy (Eagles et al., 2022, s. 11), (Oberai, et al., 2019, s. 879),
(Fossen & Bergland, 2023, s. 9), (Coyle et al., 2017, s. 33). Med tanke pa viktigheten av a
oppdage delirium tidlig hos den eldre sarbare pasienten, samt betydningen av de etiske
prinsippene i1 sykepleie, er dette overraskende. Uten systematisk kartlegging og kunnskap om
delirium, kan konsekvensene bli store for pasienten. Ved ikke & anerkjenne viktigheten av a
bruke kartleggingsverktoy som en del av sykepleiers kunnskapsgrunnlag, star pasienten i fare
for feil behandling eller sen diagnostisering. Tatt aldersforandringene til den sérbare eldre i
betraktning, vil dette sette dem i storre risiko for sykdom og skade hvor risiko for utvikling
av delirium er stor. Pasienten kan utsettes for unedig skade og ikke-skade prinsippet kan bli
brutt. Sykepleiere skal tilstrebe & skape god velferd for pasientene og ha et enske om a gi god
omsorg. Motviljen til & bruke kartleggingsverktoy og faren for underdiagnostisering av

delirium, legger et grunnlag for at velgjerenhetsprinsippet heller ikke blir ivaretatt.

Majoriteten av studiene oppgir at sykepleierne ser et behov for felles opplering om delirium
og kartleggingsverktay (Eagles et al., 2022, s. 11), (Fossen & Bergland, 2023, s. 8), (Coyle et
al., 2017, s. 32). Dette er i trdd med helsepersonelloven §4 om forsvarlighet, der all
helsepersonell er pliktig til & gi faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp ut ifra ulike
kvalifikasjoner (Helsepersonelloven, 1999, §4). Loven tilsier at sykepleiere har et lovpalagt
ansvar om 4 inneha oppdaterte kunnskaper og relevante ferdigheter. Det gjelder ogsa & ha
kunnskaper om delirium og behandlingsforlepet, for at det skal ansees som faglig forsvarlig.

Alle studiene oppgir at sykepleierne har manglende kunnskap nar det kommer til delirium
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eller ulike kartleggingsverktoy. Ved & ha felles opplaring sikres det at sykepleierne har

oppdaterte kunnskaper og overholder sine lovpalagte plikter.

5.2.2 Sykepleiers rolle i identifisering og kartlegging av delirtum

Sykepleiers rolle innenfor identifisering og kartlegging av delirium er preget av ulike
meninger om hva som er sykepleiers ansvarsomréde. Rapporteringen er preget av lite
systematikk og sykehusene har en kultur for & heller bruke et beskrivende sprak enn

systematisk bruk av kartleggingsverktoy.

Identifisering og kartlegging av delirium blir sett pd som a diagnostisere pasienten og legger
grunnlaget for hvorfor sykepleierne i studien til Fossen & Bergland (2023) og Coyle et al.
(2017) ikke gjor en malrettet kartlegging. Det kommer frem at sykepleierne heller rapporterer
observasjoner ved hjelp av klinisk skjenn enn a gjere en systematisk kartlegging (Fossen &
Bergland, 2023, s. 8), (Coyle et al., 2017, s. 33). Sykepleiere har de beste forutsetningene for
a identifisere og kartlegge pasientens kognitive status og om den fluktuerer, fordi de
tilbringer mye av tiden med pasienten (Fossen & Bergland, 2023, s. 3). En sentral del av
sykepleiers ansvar er identifisering og kartlegging av delirium. Dette omhandler sykehistorie,
fysiologisk status og bruk av kartleggingsverktoy (Kirkevold et al., 2020, s. 467). Etter at
sykepleier har identifisert tilstanden hos pasienten skal det videreformidles til lege for & legge
videre plan for behandling (Kirkevold, 2020, s.467). Studiene viser viktigheten av en tydelig
ansvarsfordeling. En uklar ansvarsfordeling mellom de forskjellige profesjonene i
behandlingsforlepet, vil skape storre risiko for at delirium ikke blir identifisert eller behandlet
riktig. Tydeliggjorelse av ansvarsomrader ved identifisering, kartlegging og behandling av

delirium ma til for & lage et godt samarbeid mellom de ulike profesjonene.

Resultatene viser ogsa til mangel péd systematisk rapportering av delirium. Sykepleierne
foretrekker a bruke et beskrivende sprék ved rapportering av endringer i kognitiv tilstand hos

eldre (Eagles et al., 2022, s. 11), (Oberai et al., 2019, s. 880), (Fossen & Bergland, 2023, s.

32



Kandidatnummer: 1609 & 1610

9), (Coyle et al., 2017, s. 33). Helsepersonelloven §40 beskriver hvilke krav som stilles til
journalens innhold. Her stdr det at dokumentasjonen skal inneholde relevante og nedvendige
opplysninger og skal vaere lett 4 forsta for annet kvalifisert helsepersonell
(Helsepersonelloven, 1999, §40). Eagles et al. (2022) og Oberai et al. (2019) sin studie
belyser at sykepleiernes selvtillit, overgér faste kartleggingsmetoder. Trygghet pa egne evner
gjor at de ikke foler et behov for kartleggingsverkteoy (Eagles et al., 2022, s. 11) & (Oberai et
al., 2019, s. 880). Dette kan resultere i misforstaelser eller feildiagnoseringer da sykepleiere
har varierende erfaringer og kan tolke pasientene pa ulike méter. I studien til Fossen &
Bergland (2023) har sykehuset rutiner for hvordan de skal kartlegge delirium, men
sykepleierne velger & bruke eget skjonn (Fossen & Bergland, 2023, s. 9). Coyle et al. (2017)
sine deltakere foretrekker & beskrive observasjonene av pasientene med andre ord enn
delirium da dette blir sett pa som 4 sette en diagnose (Coyle et al., 2017, s. 33). A bruke
klinisk skjenn alene i kartleggingen av delirium, samt videre til rapportering i journalen kan
gi konsekvenser. Dersom journalferingen er preget av egne tolkninger, kan man risikere at
annet helsepersonell ikke forstar omfanget av tilstanden hos pasienten. Dette kan resultere 1 at

pasienten ikke far den rette oppfelgingen eller behandlingen videre.

5.2.3 Betydningen av organisatoriske faktorer

Organisatoriske faktorer har stor betydning for & identifisere og kartlegge delirium. Faktorer
som arbeidsbelastning, mangel pa tid og manglende rutiner gjor kartlegging av delirium mer

utfordrende for sykepleiere.

Den store arbeidsbelastningen og mangel pa tid, resulterer i at muligheten for & gi
omsorgsfull hjelp og kartlegging av delirium ofte nedprioriteres eller overses. Ifolge
helsepersonelloven §4 om forsvarlighet, skal sykepleiere utfore sitt arbeid i samsvar med
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp ut fra kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjon (Helsepersonelloven, 1999, §4). P4 organisatorisk niva vil dette innebeere at
organiseringen av virksomheten blir gjort pa en slik méte, at helsepersonell kan overholde

sine lovpélagte plikter (Helsepersonelloven, 1999, §16). Dersom sykepleiere ikke har
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muligheten til & gjore sine arbeidsoppgaver pa grunn av mangel pa tid, vil dette ikke fremsta
som faglig forsvarlig overfor pasientene. Dette kan redusere muligheten til forebygging og

behandling, og en risikerer at flere pasienter ligger med uoppdagede tilfeller av delirium.

Det kan ogsé vere utfordrende & opprettholde etiske prinsipper nér arbeidsbelastningen er
stor. I studien til Eagles et al. (2022) kommer det frem at sykepleierne velger & prioritere faste
rutiner og fokuserer pa pasientens innleggelsesdrsak, enn & kartlegge pasienter for delirium
(Eagles et al., 2022, s. 11). Nar sykepleiere nedprioriterer a kartlegge delirium vil dette vere
brudd pa rettferdighetsprinsippet, som belyser at alle pasienter har rett pd samme omsorg

uansett medisinske behov (Nortvedt, 2021, s. 88).

Analysen vr viste at det er manglende rutiner for diagnostisering av delirium. Gode
arbeidsrutiner er avgjerende for hvordan sykepleier kan ivareta sine oppgaver og ansvar.
Ifolge EQS har sykepleiere pa sengepost og akuttmottak ansvar for & kartlegge delirium hos
pasienter (Helsestavanger, 2014). Til tross for dette, kommer det frem i studien til Eagles et
al. (2022) at kartlegging av delirium ikke er rutinepreget eller satt som en formell forventning
til sykepleierne (Eagles et al., 2022, s. 11). Sykepleiere i studien til Oberai et al. (2019)
forteller ogsa at dersom det skal forventes at de skal bruke kartleggingsverktay, ma en
behandlingsplan vare utviklet nar delirium oppdages (Oberai et al., 2019, s. 880). Ifolge EQS
forklares det tydelig hvilke rutiner som skal utfores for a kartlegge delirium. Grunnet
pavirkningen av kulturen pa sykehus, ser ikke sykepleiere pa kartlegging og identifisering av

delirium som en fast rutine eller som en formell forventning.
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6. Anvendelse i praksis

Hensikten med oppgaven var & beskrive sykepleieres erfaringer med identifisering og
kartlegging av delirium hos eldre pasienter péd sykehus. Sykepleiere har en viktig rolle
innenfor identifisering og kartlegging av delirium. For & kunne gi forsvarlig helsehjelp ma
sykepleiere holde seg faglig oppdatert og ha en klar oppfatning av hva deres rolle er.
Organisasjonen ma legge til rette for at de er i stand til & overholde sine lovpalagte plikter og
stille en forventning om at rutiner ved delirium skal gjennomferes. P4 bakgrunn av funnene i
var litteraturstudie, ensker vi & introdusere fire konkrete forslag for anvendelse i praksis.
Hensikten med forslagene er & oke sykepleiers kompetanse, tydeliggjore ansvarsomrader,

utarbeide gode rutiner og optimalisere arbeidsvilkér.

Vi foreslar folgende tiltak:

e Jevnlige obligatoriske fagdager om delirium. Dette ber inneholde observasjoner, bruk
av ulike kartleggingsverktoy, forebyggende tiltak og eventuelt behandling. Her kan
det reflekteres rundt ulike situasjoner som har oppstatt i avdelingen, og en kan

diskutere eventuelle forbedringsomrader.

e En tydeliggjoring av ansvarsomradene hos de ulike profesjonene. A definere

ansvarsomrader, vil gi bedre samarbeid mellom de ulike profesjonene.

e Avdelingene ber innfere en rutine med kartleggingsverktoy som alle forstar hvordan
de skal anvende i praksis. Videre ber de utarbeide en veiledende behandlingsplan for
delirium som er lett tilgjengelig pa avdelingen. Det ber stilles en formell forventning
til bruk av kartleggingsverktoy, der tiltak iverksettes for forebygging eller behandling

i samarbeid med lege.
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e Organisasjonen ber tilstrebe god bemanning pé de ulike avdelingene, slik at faglig
forsvarlig helsehjelp opprettholdes og sykepleierne har mulighet til & utfere sine

arbeidsoppgaver.
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8. Vedlegg

8.1 Vedlegg 1: Rapid assessment Test

(etikett)
Pasientens navn:

Fodselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
Dato: Tidspunkt:

og
kognitiv svikt

Testen er utfort av:

[11 ARVAKENHET (forholder seg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig dosig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er apenbart sovnig ved undersokelsen) eller motorisk
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok a vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
berearing pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersokelse) 0
Lett savnig < 10 sekunder etter oppvakning, deretter normal 0
Tydelig unormail(t) 4

[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)

Alder, fadselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall

Ingen feil 0
1 feil 1)
2 feil eller flere/ikke testbar 2

[31 OPPMERKSOMHET
Sper pasienten: “Kan du i baklengs rekkefelge nevne for meg arets maneder, begynn med desember»
A hjelpe pasienten med et innledende sparsmal «hva er maneden for desember?» er tillatt

Rekkefalgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar a begynne 1
Ikke testbar (er uvel, desig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON | TILSTAND

Holdepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner knyttet til: arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstatt i lopet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer
Nei - 0
Ja 4

24: mulig delirium og eller kognitiv svikt

1-3: mulig kognitiv svikt

0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR
fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]

er ufullstendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting: www.the4AT.com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skar pa 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan vaere aktuelt fer en setter diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan veere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersekelsen gjores. Punkt 4 krever informasjon fra én eller flere kilder, som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som kjenner pasienten, fastiege, dokumentasjon, parerende. Den som utferer vurderingen ber ta hensyn il
kommunikasjonsutfordringer (herselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomfares og resultatene tolkes.
Arvéakenhet: Endret niva av arvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersokelsen, sett skar 4 pa dette punktet.

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfares fra AMT10 hvis denne er gjort rett fer 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig fluktuerende
tilstand indikerer delirium. For & avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, sper pasienten spersmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hart noe uvanlig?” 2011201 wactusen, Ryan. Gash: 2015 norsk verson: Ger V. Berg (RN, MCaN.

OrPH), Edih Roth Gjevion (RN, MCsN, PRD), Alvmad ALFattal (D), Cafive de Groo (fysiterapest, MS<) 09 Sigurd Evensen (M, PhO-student). Susan Juel (RN) ansvarig for Sbake oversetelsen

(Kirkevold, 2020, 5.463)
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8.2  Vedlegg 2: Confusion Assessment Method

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

Ranhoff, Marianne Hjermstad og Jon Havard Loge, 2004

INTERVJUER:

DATO:

Inouye et al. Ann Int Med 1990; 113: 941-948. Norsk oversettelse ved Anette Hylen

AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORL@P

a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens
mentale tilstand i forhold til hvordan han/hun er til
vanlig?

b) Vekslet den (unormale) atferden i lapet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til 8 komme og
ga eller gke eller avta i styrke?

UOPPMERKSOMHET

Hadde pasienten problemer med a holde
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett
distrahert, eller hadde han/hun problemer med a fa
med seg det som ble sagt?

DESORGANISERT TANKEGANG

Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel
usammenhengende eller irrelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?

IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA

Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?

|__| Vaken (normal)

|__| Oppspilt (anspent)

|__| Somnolent (sevnig, lett a vekke)

|__| Stupores (omtaket, vanskelig a vekke)
|__| Komates (umulig a vekke)

Er det noen kryss i det gra feltet?

Nei| |

Nei |_|

Nei |__|

Nei |__|

Nei|_ |

BOKS 1

Ja |_|

Ja|_|

Ja|_|

BOKS 2

Ja|_|

Ja|_|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med JA, er diagnosen
delirium sannsynlig.
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8.3  Vedlegg 3: Sekelogg
Sekedato | Database Sekeord og ordkombinasjoner Avgrensinger | Antall | Valgt
treff
1 Idunn delirium 2014-2023 150
24.10.23

Etter & ha sekt pa Idunn og ikke funnet noen relevant litteratur, bestemte vi oss for & endre

database. Idunn hadde et begrenset utvalg av artikler og dette gjorde det vanskelig & finne

noe som var relevant for var problemstilling.

) Cinahl delirium 2014-2023 7,956
24.10.23
3) Cinahl | (delirium or acute confusion or | 2014-2023 | 2,764
24.10.23 confusion or disorientation)
AND (nurse or nurses or
nursing
4 Cinahl | (delirium or acute confusion or | 2014-2023 1
25.10.23 confusion or disorientation)
AND 4at delirium assessment
tool AND (nurse or nurses or
nursing)
5 Cinahl delirium prevention AND 2014-2023 | 434
25.10.23 assessment
6) Cinahl delirium AND nursing AND 2014-2023 104
26.10.23 identification
7 Cinahl delirtum AND dementia 2014-2023 | 1,181
26.10.23
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8 Cinahl | (delirium and screening) AND | 2014-2023 91 A&
30.10.23 (nurse or nurses or nursing) B

AND (experiences or
perceptions or attitudes or

views)

A: Eagles, D., Cheung, W. J., Avlijas, T., Yadav, K., Ohle, R., Taljaard, M., Molnar, F. &
Stiell, I. G. (2022). Barriers and facilitators to nursing delirium screening in older
emergency patients: a qualitative study using the theoretical domains framework. Age and

Ageing, 51(1), 1-14. https://www-doi-org.ezproxy.uis.no/10.1093/ageing/afab256

B: Oberai, T., Killington, M., Laver, K., Crotty, M. & Jaarsma, R. (2019). “Just another
piece of paperwork™: perceptions of clinicians on delirium screening following hip fracture

repair elicited in focus groups. International Psychogeriatrics, 31(6), 877-884.
https://www-doi-org.ezproxy.uis.no/10.1017/S1041610218001369

Etter flere litteratursek pd Cinahl fikk vi ikke flere resultater med relevante fagartikler.
Derfor bestemte vi oss for a ga tilbake til Idunn for & undersgke om det var mer relevant

litteratur a hente derfra.

9 Idunn Delirium 2014-2023 150 C
09.11.23

C: Fossen, H. & Bergland, A. (2023). Utfordringer ved oppdagelsen av delirium hos eldre
pasienter med hoftebrudd i akuttmottak- en kvalitativ studie av sykepleiers erfaringer.

Universitetsforlaget. 13(2), 1-15. https://doi-org.ezproxy.uis.no/10.18261/nsf.13.2.6
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Litteratursekene pa Chinahl og Idunn resulterte i funn av tre gode vitenskapelige artikler.
Etter grundige sok i disse databasene valgte vi & begynne nye litteratursek i PubMed. Vi

gjorde dette for & se om de samme sgkeordene ville gi nye resultater i en annen database.

(10) PubMed Delirium AND assessment 2014-2023 | 1,394

09.11.23 AND nursing
an PubMed Delirium assessment 8,444
09.11.23

(12) PubMed delirium AND assessment 2014-2013 379 D
09.11.23 AND identification

D: Coyle, M. A., Burns, P. & Traynor, V. (2017). Is it my job? The role of RNs in the
assessment and identification of delirium in hospitalized older adults: An exploratory
qualitative study. Journal of Gerontological Nursing, 43(4), 29-37. https://www-doi-

org.ezproxy.uis.no/10.3928/00989134-20170111-02
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8.4  Vedlegg 4: Litteraturmatrise

Artikkel A
Forfattere Eagles, D., Cheung, W. J., Avlijjas, T., Yadav, K., Ohole, R., Taljaard, M.,
Molnar, F., Stiell, I. G.
Arstall
2022
Tidsskrift Age and Ageing
Land Canada

Artikkel- tittel

“Barriers and facilitators to nursing delirium screening in older emergency

patients: a qualitative study using the theoretical domains framework”

Hensikten med

A identifisere barrierer og faktorer som kan bidra til at sykepleiere screener

studien eldre pasienter pa akuttmottak for delirium.

Perspektiv Sykepleier perspektiv

Metode og Kvalitativ tilneerming. Data ble innsamlet ved hjelp av 15 semistrukturerte

analyse intervjuer med sykepleiere.

Data ble analysert ved hjelp av NVivo software.

Utvalg 15 deltakere (sykepleiere fra sengepost, sykepleielerere, sykepleieledere
og spesialsykepleiere i geriatrisk akuttmottak) med erfaring fra
akuttmottak.

Resultater e Mangel pé kunnskap om delirium, risikofaktorer, diagnosekriterier

og kartleggingsverktoy
e Mangel pé bruk av kartleggingsverktoy

e Pavirkning av klinisk skjenn
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Artikkel B

Forfattere Oberai, T., Killington, M., Laver, K., Crotty, M., Jaarsma, R.
Arstall 2019

Tidsskrift International Psychogeriatrics

Land Australia

Artikkel- tittel

“Just another piece of paperwork: perceptions of clinicians on delirium

screening following hip fracture repair elicited in focus groups”

Hensikten med

A forstd hvordan sykepleiere fra ortopediske spesialiteter oppfatter

studien gjenkjennelse, diagnostisering og behandling av delirium
Perspektiv Sykepleier perspektiv
Metode og Kvalitativ tilneerming. Data ble innsamlet ved hjelp av fokusgrupper.
analyse
Data ble analysert ved hjelp av NVivo software.
Utvalg 17 deltakere fra et level 1 traumesenter (14 sykepleiere, 1 geriatrisk
assistentlege, 1 sykepleieleder og 1 logoped).
Resultater e Delirium er viktig, men kan vere vanskelig & gjenkjenne
e Tvetydighet i bruk av kartleggingsverktoy
e Behov for egen handlingsplan for identifisert delirium
e Familien har en viktig rolle

46




Kandidatnummer: 1609 & 1610

Artikkel C

Forfattere Fossen, H. & Bergland, A.

Arstall 2023

Tidsskrift Universitetsforlaget

Land Norge

Artikkel- tittel “Utfordringer ved oppdagelse av delirium hos eldre pasienter med

hoftebrudd i akuttmottak- en kvalitativ studie av sykepleiers erfaringer”

Hensikten med A utforske sykepleieres erfaringer med utfordringer rundt oppdagelse av

studien delirium hos eldre pasienter med hoftebrudd i1 akuttmottak.

Perspektiv Sykepleieperspektiv

Metode og Kvalitativ tilneerming. Data ble innsamlet ved hjelp av semistrukturelle
analyse individuelle intervjuer.

Datainnsamlingen ble analysert med NVivo software. Teksten ble kodet

etter innhold og kodene la grunnlag for de ulike temaene.

Utvalg Fem akuttmottak, 7 sykepleiere (5 kvinner og 2 menn) (2 av 7 sykepleiere

hadde videreutdanning).

Resultater e Mangel pé felles opplaring og kompetanse om delirium

e Mangel pé samsvar mellom tid, oppgaver og kunnskap om pasient
e Begrenset faglig autonomi

e Mangel pé systematisk rapportering av kognitive endringer hos

eldre
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Artikkel D

Forfattere Coyle, M. A., Burns, P. & Traynor, V.
Arstall 2017

Tidsskrift Journal of gerontological nursing
Land Australia

Artikkel- tittel

“Is it my job? The role of RNs in the assessment and identification of

delirium in hospitalized older adults: An exploratory qualitative study”

Hensikten med

A utforske hvordan sykepleiere vurderer og identifiserer delirium hos

studien eldre pasienter og komme med nye pedagogiske tiltak.

Perspektiv Sykepleieperspektiv

Metode og Kvalitativ tilneerming med semistrukturerte intervjuer. Totalt gjennomfort

analyse 8 gruppeintervjuer, bestdende av 3-7 sykepleiere. Analysen ble gjort av
forfatterne og en ekstern forsker. Koding ble gjort manuelt.

Utvalg Totalt 24 sykepleiere (akuttmottak, nyre-, geriatri- og andre medisinske
avdelinger)

Resultater e Usikkerhet om sykepleiers rolle i vurdering og identifisering av

delirium

e Det er ikke en forventning at sykepleierne skal vurdere eller
identifisere delirium

e Manglende opplaring og stette fra sykehuset

e Delirium blir ikke prioritert
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