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Tittel
Systematiske kartleggingsverktay for identifisering av delirium

Problemstilling
Hvilke systematiske kartleggingsverktgy kan sykepleieren benytte for a identifisere delirium
hos eldre med hoftebrudd?

Teoretisk perspektiv

Det teoretiske kapittelet bygger pa teori om delirium og tilstandens disponerende- og
utlgsende arsaker, samt teori om hoftebrudd hos eldre personer. Videre presenteres
sykepleierens ansvars- og funksjonsomrader ved identifisering, og Florence Nightingales
teori om sykepleierens observerende rolle. Kapittelet presenterer tre ulike
kartleggingsverktay, farst observasjonsverktgyet NEWS I, deretter de spesifikke
kartleggingsverktayene CAM og 4AT for identifisering av delirium. Til slutt presenteres
sykepleierens juridiske og etiske rammeverk, inkludert dokumentasjonsplikt.

Metode

Metoden som benyttes er en litteraer oppgave. Farst presenteres oppgavens fremgangsmate
med valgte databaser og sgkeord. De fem hovedartiklene som anvendes i drgftingsdelen er
hentet fra databasene PubMed og CINAHL. Videre presenteres gjennomfart litteratursgk
med sgkehistorikk, inklusjons- og eksklusjonskriterier, gvrig faglitteratur og kildekritikk.

Drafting
| draftingen praver vi a besvare problemstillingen i lys av teori og forskningsartikler.

At sykepleieren ikke identifiserer tilstanden kan fare til alvorlige konsekvenser, som
forlenget sykehusopphold, funksjonssvikt og gkt dgdelighet. | dette kapittelet har
sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader et naturlig fokus. Videre drgftes hvorfor
sykepleierens observasjonskompetanse og kunnskapsgrunnlag er ngdvendig for
identifisering. Til slutt dragftes det hvordan sykepleieren kan systematisk kartlegge tilstanden
ved bruk av kartleggingsverktay, samt betydningen av dokumentasjon.

Konklusjon
Sykepleieren har en sentral rolle i identifisering av delirium pa sengepost. Likevel viser bade

fag- og forskningslitteratur at identifisering er en sykepleiefaglig utfordring. Sykepleierens
observasjonskompetanse og kunnskapsgrunnlag er en forutsetning for systematisk
kartlegging og identifisering av delirium hos den eldre pasienten. Sykepleieren bgr anvende
validerte kartleggingsverktay for a systematisere identifiseringen, samt dokumentere
symptomer og eventuelle endringer for a danne et verdifullt sammenligningsgrunnlag.

(Totalt antall ord: 262)
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1 Innledning

Denne bacheloroppgaven omhandler delirium hos eldre pasienter med hoftebrudd innlagt pa
ortopedisk sengepost, og hvordan sykepleieren kan identifisere tilstanden delirium.
Hoftebrudd forekommer ofte blant eldre mennesker, og representerer en verdensomspennende
utfordring (Cheng et al., 2011, referert i Prestmo et al, 2015). Norge er pa verdenstoppen i
antall hoftebrudd, med om lag 9000 hoftebrudd i aret (Bayum, 2013; Norsk ortopedisk
forening, 2018). Delirium er en vanlig komplikasjon hos eldre mennesker med hoftebrudd,
med en forekomst pa mellom 40 og 50 prosent (Ranhoff, 2014; Wyller, 2020). Ifglge
Sederstrom et al. (2021) kan delirium hos pasienter med hoftebrudd veere sa hgyt som 62

prosent.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Delirium er den vanligste, mest kostnadskrevende og underdiagnostiserte komplikasjonen for
eldre mennesker etter kirurgisk operasjon (Sederstrom et al., 2021). Sarlig er den hypoaktive
varianten av delirium, som karakteriseres som passivitet og dgsighet, betydelig
underdiagnostisert, og ofte forvekslet med depresjon og demens (Krogseth & Wyller, 2019;
Berg et al., 2016). Den reelle forekomsten av delirium er derfor sannsynligvis hayere enn
tallene som presenteres (Ranhoff, 2014). Tilstanden kan fa alvorlige konsekvenser for de
eldre pasientene, og kan fare til forlenget sykehusopphold, gkt sannsynlighet for
institusjonalisering, funksjonssvikt, risiko for utvikling av demens og gkt dgdelighet
(Ranhoff, 2014; Moksnes, 2018; Stubberud, 20132).

Hensikten med denne oppgaven er a belyse hvordan sykepleieren ved systematisk kartlegging
kan identifisere delirium pa et tidlig stadium (Norsk Legemiddelhandbok, 20202). Det er
sykepleierne som er til stede hos pasienten hele dagnet, og som har det dggnkontinuerlige
ansvaret for & identifisere delirium hos den eldre pasienten (Stubberud, 2013°; Ranhoff,
2014). Legen som skal diagnostisere delirium, er avhengig av sykepleierens observasjoner og
identifisering av tilstanden. Tidlig diagnostisering og videre tiltak kan ha stor betydning for
pasientens rehabilitering (Stubberud, 2013?).



Bakgrunn for valgt tema er at vi begge hadde praksis pa en sengepost der vi mgtte pasienter
som utviklet delirium. Det var likevel tilsynelatende lite fokus pa tilstanden, og vi observerte
at sykepleierne ikke brukte kartleggingsverktay. | lapet av praksisperioden ble vi klar over

viktigheten av tidlig identifisering, slik at tiltak og behandling kunne iverksettes.

1.2 Presentasjon av problemstilling
Oppgavens problemstilling er falgende:
Hvilke systematiske kartleggingsverktgy kan sykepleieren benytte for & identifisere delirium

hos eldre med hoftebrudd?

1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen

Delirium oppstar ofte som en komplikasjon til hoftebrudd, szrlig postoperativt (Wyller,
2015). Konteksten for denne oppgaven er derfor pa en ortopedisk sengepost. Hovedgruppen
som utvikler delirium er eldre mennesker (Juliebg & Wyller, 2009). Var nedre aldersgrense er
derfor 65 ar og uten en gvre aldersgrense. Alder ble ogsa valgt pa bakgrunn av at flere
forskningsartikler omhandlet pasienter over 65 ar. Oppgaven skiller ikke mellom eldre og

gamle pasienter, men bruker gjennomgéaende “den eldre pasienten”.

Sykepleie omfatter omrader og funksjoner som samlet utgjer sykepleierens funksjons- og
ansvarsomrade (Nortvedt & Grgnseth, 2016). Vi avgrenser oss kun til sykepleierens
sekundarforebyggende funksjon i forhold til & identifisere delirium. Vi avgrenser ogsa til kun
aktuelle lovverk for sykepleierens funksjon knyttet til pasientgruppen. Sykepleieren bar ogsa
innhente opplysninger fra pargrende, for a fa fram endringer i pasientens tilstand (Wyller,
2020). Likevel gar ikke oppgaven noe narmere inn pa dette enn a nevne pargrende som en

ressurs.

Oppgaven fokuserer pa a identifisere delirium blant eldre pasienter med hoftebrudd. Fokuset
er ikke pa selve hoftebruddet, og derfor skiller vi ikke mellom ulike typer brudd eller bruddets
lokalisasjon. Vi har valgt & benytte fellesbetegnelsen «hoftebrudd» gjennom hele oppgaven.
Oppgaven fokuserer pa insident delirium, som vil si at tilstanden oppstar og utvikles i
forbindelse med sykehusoppholdet. Vi fokuserer ikke pa prevalent delirium, hvor delirium
allerede er til stede nar pasienten blir innlagt pa sykehus (Ranhoff, 2010). Pa bakgrunn av

oppgavens omfang vektlegger vi delirium som oppstar hos opprinnelig kognitivt friske



pasienter, og uten tilleggssykdommer som kan komplisere identifiseringen. Vi ekskluderer
identifisering av delirium hos pasienter med kjent demens eller delirium tremens. Oppgaven

skiller heller ikke pa kjgnnsforskjellene.

Det eksisterer mange kartleggingsverktgy som kan benyttes for & identifisere delirium.
Kartleggingsverktayene Confusion Assessment Method (CAM) og Rapid Assessment Test
(4AT) er valgt pa bakgrunn av sykepleiefaglig relevans og oppgavens omfang. Vi ekskluderer
det validerte screeningverktayet CAM-ICU, fordi det har som hensikt & identifisere delirium
pa intensivavdelinger (Sjebg et al., 2012). Videre benyttes det kliniske observasjonsverktgyet
National Early Warning Score 11 (NEWS I1) i oppgaven. Nar vi nevner NEWS, mener vi
spesifikt NEWS Il som er den videreutviklede versjonen av verktagyet (Helsedirektoratet,
2020). Det samme gjelder nar forskningsartikkelen nevner EWS (Early Warning Score).
Ifalge Helsedirektoratet (2020) er NEWS 11 den best validerte og egnede EWS- scoren
nasjonalt. Oppgaven drgfter ogsa implementering av kartleggingsverktay og

kompetanseheving i praksis, men med et overordnet sykepleiefokus.

1.4 Oppgavens oppbygning

| kapittel 2 presenteres teori om delirium, symptomer, diagnostiske kriterier, arsaker og
relevans til hoftebrudd. Videre presenteres sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader,
sykepleierens observasjon, kliniske vurderinger, samt observasjons- og kartleggingsverktay.
Kapittelet tar ogsa for seg juridiske og etiske perspektiver, inkludert dokumentasjonsplikten.
Kapittel 3 tar for seg oppgavens metode og kildekritikk. | kapittel 4 presenteres resultatene fra
forskningsartiklene i en artikkelmatrise. Kapittel 5 drafter ulike kartleggingsverktgy som kan
identifisere delirium pa et tidlig stadium, og tar for seg tidligere presentert teori og forskning.
Oppgaven avsluttes i kapittel 6.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

| dette kapittelet presenteres teori om delirium og hoftebrudd, og hvorfor eldre med
hoftebrudd er spesielt utsatte. Videre presenteres sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader,
samt Florence Nightingales syn pa sykepleierens observerende rolle. Kapittelet presenterer tre
ulike kartleggingsverktay, forst teori om observasjonsverktayet NEWS, deretter de spesifikke
kartleggingsverktayene for delirium, som tidligere nevnt CAM og 4AT. Avslutningsvis vil

kapittelet omhandle sykepleierens etiske og juridiske rammeverk.

2.1 Delirium

Delirium, ofte kalt akutt forvirring, beskrives som en akutt innsettende og oftest forbigaende
hjernesvikt som kan vare preget av forstyrret bevissthetsniva, oppmerksomhet,
konsentrasjonsevne og oppfattelse (Moksnes, 2018). Delirium kan forekomme hos mennesker
i alle aldre, men barn og eldre mennesker er spesielt utsatt (Inouye et al, 2014, referert i
Sandvik & Eide, 2020).

2.1.1 Symptomer og inndeling av delirium

Delirium presenterer en bra mental endring, med symptomer som utvikler seg raskt, ofte i
lgpet av fa timer (Norsk Legemiddelhandbok, 20207). P4 samme mate som at delirium oppstar
akutt, kan tilstanden raskt ga over. | lette tilfeller kan et delirium vare noen fa timer, men

tilstanden kan ogsa vedvare i dager eller uker (Wyller, 2020).

Symptomene ved delirium har en tendens til 3 variere i intensitet i lgpet av dggnet eller
perioden tilstanden varer (Moksnes, 2018; Stubberud, 2013°). Pasienten er ofte desorientert
for tid og sted. Mange pasienter opplever hallusinasjoner og vrangforestillinger, som kan
oppfattes skremmende for pasienten, og fere til rastlgshet og urolighet (Moksnes, 2018).
Pasienten er ofte lett distraherbar, og lar seg lett avlede av irrelevante stimuli (Wyller, 2020).
Spraket kan oppfattes som usammenhengende og intetsigende (Moksnes, 2018). De fleste
pasienter med delirium har forstyrret sgvn- og vakenhetsrytme, der pasientene ofte er sgvnig

pa dagtid, og har oppstykket eller forkortet sgvn om natten (Moksnes, 2018).

Delirium kan inndeles i tre forskjellige varianter etter ulikt psykomotorisk aktivitetsniva:
Hyperaktivt-, hypoaktivt- og blandet delirium (Norsk legemiddelhandbok, 2020P). Ved



hyperaktivt delirium er pasienten oftest psykomotorisk urolig. Pasienten kan ha rastlgse
bevegelser, aggressiv atferd eller verbal utagering (Krogseth & Wyller, 2019). Dette kan
komme til uttrykk ved at pasienten drar i medisinsk utstyr som urinkatetre og venekatetre
(Krogseth & Wyller, 2019). En slik hyperaktivitet skaper ofte mye uro pa en sykehusavdeling,
og pasienten kan sta i fare for & skade seg selv eller andre. Hos eldre pasienter er derimot
hypoaktivt delirium mer vanlig (Ranhoff, 2014). Pasienten kan da fremsta apatisk, ha svekket
oppmerksomhet og bevissthet, og nedsatt psykomotorisk aktivitet (Stubberud, 20132
Ranhoff, 2014). Pasienten ligger typisk ubevegelig i sengen med gynene igjen (Krogseth &
Wyller, 2019). Trolig passerer rundt 70 prosent av tilfellene av hypoaktivt delirium
udiagnostisert (Krogseth & Wyller, 2019). Denne varianten kan ha darlig langtidsprognose
ettersom tilstanden ofte ikke fanges opp (Nester et al, 2018).

Pasienten med delirium kan ogsa ha hyper- og hypoaktive symptomer pa samme tid, for
eksempel ved at pasienten ligger helt stille i sengen og samtidig plukker i luften med fingrene
(Wyller, 2020). At pasienten veksler mellom eller kombinerer hyper- og hypoaktive
symptomer, kalles for blandet delirium (Stubberud 2013%; Wyller, 2020). Slike vekslinger kan

skje i lapet av minutter eller langsomt gjennom dagnet (Wyller, 2020).

2.1.2 Diagnostiske kriterier for delirium

Delirium er en Klinisk tilstand, og betraktes som et symptomkompleks med underliggende
arsaker (Inouye et al., 2014, referert i Melhus & Larum-Onsager, 2019). Tilstanden er som
regel utlgst av akutt somatisk sykdom, akutt funksjonssvikt, operative inngrep eller som
reaksjon pa medikamenter (Wyller, 2015, referert i Finnbakk et al., 2018). Tilstanden kan
identifiseres pa bakgrunn av sykehistorie, klinisk observasjon og klinisk undersgkelse, samt
ved bruk av kartleggingsverktay (Ranhoff, 2014; Norsk Legemiddelhandbok, 2020%).
Supplerende undersgkelser har kun betydning for a finne arsaksforholdene til delirium, slik at
tilstanden kan behandles pa best mulig mate (Ranhoff, 2014; Wyller, 2015).

De diagnostiske kriteriene for delirium kommer fra diagnosesystemet DSM-5. Alle kriteriene

fra A til E ma oppfylles:



Tabell 1

A. En forstyrrelse i oppmerksomhet (redusert evne til a rette, fokusere, opprettholde
og flytte oppmerksomhet) og bevissthet (redusert orientering om miljget omkring).

B. Forstyrrelsene utvikles i lgpet av kort tid (vanligvis timer til noen fa dager), er en
endring fra personens vanlige oppmerksomhet og bevissthet, og har tendens til &
fluktuere i alvorlighetsgrad gjennom dagnet.

C. ltillegg sees en forstyrrelse i kognisjon (for eksempel forstyrret hukommelse,
orientering, sprak, visuospatial evne eller persepsjon).

D. Forstyrrelsene i kriteriene A og C blir ikke bedre forklart av en annen nevrokognitiv
lidelse som allerede er etablert eller som er under utvikling, og de forekommer ikke
i sammenheng med en alvorlig bevissthetsnedsettelse som koma.

E. Det er holdepunktet fra sykehistorie, klinisk undersgkelse eller
laboratorieundersgkelser for at forstyrrelsen er en direkte fysiologisk konsekvens av
annen medisinsk tilstand, forgiftning eller abstinens (for eksempel av rusmidler eller

legemidler), annen toksisk pavirkning eller har flere slike arsaker.

(Wyller, 2020, s. 298)

2.1.3 Arsaker og disponerende- og utlgsende faktorer

Delirium er en akutt svikt i hjernens funksjoner, men hva som utlgser tilstanden rent
nevrobiologisk er fremdeles fragmentarisk og preget av ulike hypoteser (Wyller, 2020).
Trolig kommer symptomene fra endret stoffskifte i nervecellene i sentralnervesystemet. Den
viktigste patofysiologiske mekanismen ved delirium er ubalanse mellom ulike signalstoffer.
Med gkende alder reduseres mengden av disse signalsubstansene, og medfarer redusert
hjernereservekapasitet og lavere terskel for utvikling av delirium (Inouye et al., 2014, referert
I Moksnes, 2018).

Det er vanlig a skille mellom predisponerende og utlgsende faktorer for delirium (Krogseth &
Wyller, 2019). Disponerende faktorer handler om pasientens sarbarhet, ogsé kalt “frailty”
(Krogseth & Wyller, 2019). Hos sarbare pasienter kan minimale ytre pakjenninger utlgse et
delirium, mens hos robuste pasienter skal det sterkere ytre pakjenninger til for & utvikle
tilstanden (Wyller, 2020). Hgy alder og demens er de to viktigste disponerende faktorene
(Krogseth & Wyller, 2019). Andre risikofaktorer er sansesvikt, polyfarmasi, depresjon,

redusert fysisk funksjon, lav kroppsmasse eller tidligere gjennomgatt delirium (Wyller, 2020;



Neerland et al., 2013). Utlgsende faktorer er arsaker som kan bidra til & utlgse delirium, og
flere slike faktorer foreligger ofte samtidig (Norsk Legemiddelhandbok, 2020%). Enhver akutt
sykdom og traume kan i prinsippet utlgse tilstanden (Wyller, 2020). Klassiske eksempler er
infeksjoner, akutt hjerteinfarkt, urinretensjon, kols eksaserbasjon, brudd og andre traumer som
kirurgiske inngrep (Krogseth & Wyller, 2019; Wyller, 2020).

2.2 Hoftebrudd

Hoftebrudd er en fellesbetegnelse pa brudd i gvre del av larbeinet. Det kan deles i
larhalsbrudd, og pertrokanteaere og subtrokantere brudd, som er nedenfor selve larhalsen.
Hoftebrudd hos eldre skal alltid opereres. Malet etter et hoftebrudd er at pasienten, sa langt

det er mulig, skal fa tiloake samme funksjon som fgr bruddet (Ranhoff et al., 2014).

Hoftebrudd forekommer farst og fremst hos eldre pasienter (Johnsen et al, 2015). De fleste
eldre pasientene med hoftebrudd er skragpelige, komorbide og har nedsatt fysisk funksjon
(Auais et al., 2013, referert i Prestmo et al, 2015). Prognosen for hoftebrudd kan veere
alvorlig, bade for kortsiktige og langsiktige utsikter med tanke pa motorikk, selvhjulpenhet og
kognisjon (Johnsen et al, 2015). Hoftebruddet med den pafglgende operasjonen er en stor
belastning for den eldre pasienten. Pasienten kan utvikle delirium grunnet inngrepets starrelse
og varighet, anestesi, ventetid pa operasjon, smerter og sederende legemidler. I tillegg kan
delirium etter et hoftebrudd utvikles som komplikasjon til infeksjoner som urinveisinfeksjon
og pneumoni (Neerland et al., 2013; Wyller, 2020). Det farste aret etter hoftebruddet
representerer gkt dgdelighet hos pasientene (Bentler et al, 2009, referert i Prestmo et al,
2015).

2.3 Sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader

Sykepleierens funksjons- og ansvarsomrader har grunnlag fra Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere, samt lover og regler (Nortvedt & Grgnseth, 2016). | denne oppgaven er
sykepleierens helsefremmende- og forebyggende funksjon, og den fagutviklende funksjonen

de mest sentrale.

Sykepleierens forebyggende funksjon innebzrer a forebygge skade og komplikasjoner, samt

bevare pasientens helse, livskvalitet og funksjonsniva. Den forebyggende funksjonen bestar



av tre stadier: Primaer-, sekundeer-, og tertieerforebyggende funksjon. Identifisering av
delirium utgjer en del av sykepleierens sekundarforebyggende funksjon (Nortvedt &
Grgnseth, 2016). Sekundearforebyggende funksjoner rettes mot at sykepleieren tidlig skal
kunne identifisere pasientens helsesvikt eller gkt risiko for sykdom, og deretter kunne
iverksette tiltak som hindrer videre utvikling (Kristoffersen et al., 2016). | denne
sammenhengen er sykepleierens funksjon a identifisere symptomer pa delirium. Sykepleieren
ber ogsa identifisere pasientene som har forhgyet risiko for utvikling av delirium, slik at

forebyggende tiltak kan igangsettes (Nortvedt & Grgnseth, 2016).

Sykepleieren har ogsa et ansvar for a holde seg oppdatert om ny kunnskap og utvikling
innenfor eget fagomrade, og bidra til at fagutvikling og at oppdatert kunnskap anvendes i
praksis (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Det kan veere a holde seg faglig oppdatert pa
kartleggingsverktay for delirium, og aktivt bruke det pa sengeposten (Nortvedt & Granseth,
2016).

2.4 Nightingales syn pa observasjon og klinisk kompetanse
Sykepleieren pa sengepost har neaer kontakt med pasienten, og har ansvaret for & observere og
vurdere pasientens tilstand (Kristoffersen, 2016). Observasjon i forbindelse med sykepleie

betyr & legge merke til, overvake og holde oppsyn med pasienten (Karoliussen, 2011).

Observasjon er en av sykepleierens kjernefunksjoner, og danner grunnlaget for alle kliniske
vurderinger, beslutninger og handlinger (Finnbakk & Heyn, 2018; Nightingale 1997, referert i
Nortvedt og Grgnseth, 2016). Sykepleiernes evne til a observere bygger pa teoretisk
kunnskap, klinisk erfaring og kontinuerlig bruk av sansene (Nightingale 1997, referert i
Nortvedt og Grgnseth, 2016). Utgangspunktet for observasjonskompetansen er sykepleierens
kunnskap om anatomi, fysiologi, patofysiologiske prosesser og sykdommer (Nortvedt &
Grenseth, 2016). Det er en forutsetning at sykepleieren bade kan utfere grundige
observasjoner, men ogsa vurdere og handle adekvat ut fra disse vurderingene. Med klinisk
erfaring og refleksjon rundt disse tolkningene, utvikles sykepleierens kliniske vurderingsevne.
Det er selve vurderingen og handlingene som sykepleieren utfarer pa bakgrunn av
observasjonene, som uttrykker sykepleierens samlede kliniske kompetanse (Kristoffersen,
2016).



Florence Nightingale (1820-1910) beskrev i lereboken “Notater om sykepleie” at
observasjonsevne er en avgjgrende del av sykepleierens praktiske kompetanse (Nightingale,
1984; referert i Nortvedt & Grgnseth, 2016). Nightingale papekte at sykepleieren ma vite hva
som skal observeres og hvordan man observerer, samt hvilke symptomer som indikerer
bedring eller forverring av pasientens tilstand (Stubberud, 2013°). Hun mente at sykepleieren
skulle samle empiriske data, som vil si opplysninger om pasientens helsetilstand, gjennom
ngyaktig og kontinuerlig observasjon (Karoliussen, 2011). Korrekt observasjon av pasientens
tilstand og eventuelle endringer, er avgjgrende for at pasienten skal fa den sykepleie som er
ngdvendig (Nortvedt, 2019).

Ifglge trinnene i sykepleieprosessen danner observasjon grunnlaget for & identifisere og
vurdere pasientens behov og problemomrader. Sykepleieprosessen kan bidra til en strukturert
implementering av systematisk kartlegging og problemidentifisering (Sandvik & Eide, 2020).
Identifisering av delirium innebarer at sykepleieren innhenter primare og sekundare data om
pasienten. Pasienten er primarkilden, og sykepleieren skaffer relevante opplysninger ved
samtale, observasjon og undersgkelse av pasienten. Sykepleieren bar ogsa innhente
sekundaere data ved a snakke med pargrende og kollegaer (Skaug, 2016). Ifglge Nightingale,
skal sykepleieren pa grunnlag av observasjoner og vurderinger, ogsa formidle presise og
korrekte rapporter om viktige endringer i pasientens tilstand til legen (Kristoffersen, 2016).
Legen som skal diagnostisere delirium, er avhengig av at sykepleieren rapporterer og

dokumenterer relevante observasjoner (Ranhoff, 2014).

2.5 Systematisk kartlegging ved bruk av kartleggingsverktay

Systematisk kartlegging vil si 4 avdekke pasientens status og legge grunnlaget for videre
tiltak. Det er derfor utviklet forskjellige kartleggingsverktay, som ved standardisert og
strukturert datasamling, skal avdekke potensielle eller aktuelle problemomrader (Rotegard et
al., 2015). Farst presenteres verktgyet NEWS 11 for a identifisere tidlige tegn pa forverring av
pasientens tilstand (e-Handbok, 2021; e-Handbok, 20207). Deretter presenteres to
kartleggingsverktay spesifikt for identifisering av delirium: CAM og 4AT (Melhus & Leerum-
Onsager, 2019).



2.5.1 National Early Warning Score 11 (NEWS I1)

Nar pasienten overflyttes til ortopedisk sengepost skal sykepleieren kontrollere vitale tegn ved
bruk av observasjonsverktayet NEWS 11 (e-Handbok, 2020°). NEWS Il, videre referert som
NEWS, er basert pa seks kliniske malinger: Respirasjonsfrekvens, oksygensaturasjon,
systolisk blodtrykk, puls/hjertefrekvens, bevissthetsniva og temperatur. Sarlig relevant er
“nyoppstatt forvirring” som er en del av vurderingen i bevissthetsniva og “ACVPU” i NEWS.

“ACVPU?” star for “Awake, Confusion, Verbal response, Pain only and Unresponsive” (e-
Handbok, 2020?).

NEWS er et nasjonalt tiltak som ledd i Nasjonal Pasientsikkerhetsprogram, og er en del av et
system som kalles Rask Respons System (RRS). NEWS er det best validerte
skaringsverktayet av Early Warning Score (EWS) (Helsedirektoratet, 2020). Hensikten med
NEWS-skaring pa ortopediske sengeposter er a gi sykepleieren et verktay for a identifisere
tidlige tegn pa forverring av pasientens tilstand. Sykepleieren ma NEWS-skare pasienter som
ansees som stabile, for a fange opp pasientene som kan utvikle forverring. Et minimum for
hyppighet av NEWS-malinger er i utgangspunktet hver 12. time, dersom den totale NEWS-
skaren av pasienten er null (e-Handbok, 2021; e-Handbok, 20202).

2.5.2 Confusion Assessment Method (CAM)
Internasjonalt er Confusion Assessment Method (CAM) det mest brukte diagnostiske
instrumentet for a identifisere delirium (De & Wand, 2015, referert i Melhus & Larum-
Onsager, 2019). Skaringskjemaet kan etter enkel opplearing brukes av alle ansatte. Metoden
gar ut pa at sykepleieren vurderer ut fra fire karakteristika:

1. Akutt debut og vekslende forlagp

2. Uoppmerksomhet

3. Desorientert tankegang

4. Endret bevissthetsniva

Diagnosen blir bekreftet dersom kjennetegn 1 og 2, og i tillegg enten 3 eller 4 er til stede
(Stubberud, 2013?). Inouye et al. (1990) hevder at verktgyet har hgy palitelighet, og kan
gjennomfares pa omtrent 5 minutter (Inouye et al., 1990). Verktayet er serlig brukt pa

indremedisinske, ortopediske og kirurgiske avdelinger (Wyller, 2015).
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2.5.3 Rapid Assessment Test (4AT)
Rapid Assessment Test (4AT) er et annet kartleggingsverktay sykepleieren kan bruke for &
identifisere symptomer pa delirium (Evensen et al., 2016, referert i Moksnes, 2018). 4AT er et
kartleggingsverktay for rask vurdering av akutt forvirring og kognitiv svikt. Verktgyet
vurderes som enkelt & bruke, og tar omtrent to minutter & gjennomfare (Berg et al., 2016).
Den bestar av fire vurderingsomrader som blir skaret fra 0-2 eller 0-4:

1. Pasientens arvakenhet

2. Mental vurdering

3. Pasientens oppmerksomhet

4. Akutt endring eller fluktuasjon i pasientens tilstand

Instrumentet er ikke i seg selv et diagnostisk verktay, men fungerer som en beslutningsstatte
for sykepleieren (Berg et al., 2016). Instrumentet kan benyttes som en formell skaring, eller
som sjekkliste og paminnelse for & aktivt observere symptomer pa delirium (Wyller, 2020).
4AT skal muliggjere identifisering av bade hyperaktivt og hypoaktivt delirium hos pasienten
(Evensen et al., 2016).

2.6 Juridiske og etiske perspektiver

I Lov om helsepersonell reguleres sykepleierens yrkesutgvelse og primeere formal som a bidra
til & gke kvaliteten pa helsetjenestene som gis (Helsepersonelloven, 1999). Faglig
forsvarlighet er et grunnleggende krav i helselovgivningen. Sykepleieren er lovpalagt a
«utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig»
(Helsepersonelloven, 1999, 84). I tillegg skal sykepleieren utfgre arbeidet etter faglig
kvalifikasjon, og eventuelt innhente annet helsepersonell om ngdvendig (Helsepersonelloven,
1999, 84). Plikten om a uteve faglig forsvarlig sykepleie, bygger i stor grad pa det etiske
prinsippet om velgjerenhet og ikke-skade, som bade er lovfestet og oppfart i de Yrkesetiske

retningslinjene for sykepleiere (Sneltvedt, 2012; Brinchmann 2016).
I Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-10 stilles det krav til sykepleierens oppleringsplikt,

hvor ledelsen er pliktet til & gi sykepleieren opplaering som sikrer at arbeidet blir utfgrt faglig

forsvarlig (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §3-10). I tillegg skal “Enhver som yter

11



helsetjenester etter loven, serge for at virksomheten arbeider systematisk for
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet” (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999 §3-42).

Lov om pasient- og brukerrettigheter omhandler pasientens rettigheter overfor helse- og
omsorgstjenesten. Loven fastslar pasientens individuelle rett pa informasjon, samt pasientens

selvbestemmelsesrett og brukermedvirkning (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Ifglge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 2.1 har sykepleieren ansvar for & uteve
en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk Sykepleierforbund,
2019). Sykepleieren har etter punkt 2.3 ansvaret for a ivareta pasientens individuelle behov
for helhetlig omsorg. Dette betyr ogsa ivaretakelse av psykiske, sosiale og andelige behov,
som er relevant i mgte med pasienter med delirium. Sykepleieren skal ogsa ifalge punkt 1.4,
som en del av sykepleierens funksjons- og ansvarsomrade, holde seg oppdatert om forskning,
utvikling og dokumentert praksis i eget fagomrade, og bidra til at ny kunnskap anvendes i
praksis (Norsk Sykepleierforbund, 2019).

2.6.1 Sykepleierens dokumentasjonsplikt

Sykepleierens dokumentasjonsplikt er nedfelt i kapittel 8, 8 39-40 (Helsepersonelloven,
1999). Dokumentasjon av sykepleie er “det skriftlige uttrykket for hva sykepleiere observerer,
vurderer, planlegger, gjennomferer og evaluerer i samhandling med pasienten” (Moen et al.,
2008, s. 16, referert i Skaug, 2016, s. 343). Helsepersonelloven § 40 stiller krav til journalens
innhold. Journalen skal vare i samsvar med god yrkesskikk og inneholde relevante og
ngdvendige opplysninger om pasient og helsehjelp (Helsepersonelloven (1999) 840, referert i
Skaug, 2016). Dokumentasjonen fares i elektronisk pasientjournal (EPJ) (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, referert i Skaug, 2016). Sykepleieprosessen er den faglige

rammen for dokumentasjon (Rotegard et al., 2015).

12



3 Metode for oppgaven

En metode er en systematisk fremgangsmate basert pa kunnskap og informasjon, som vil
belyse oppgavens problemstilling. Det er et redskap ved undersgkelse som hjelper oss a samle
inn data for & lgse en utfordring eller et problem. Metoden som benyttes er en litteraer
oppgave. En litterer oppgave benytter i hovedsak skriftlige kilder (Dalland, 2017). Ved bruk
av relevant pensumlitteratur og forskningsartikler, samt annen sykepleiefaglig litteratur,

gnsker vi a fa innsikt i problemstillingen og prave a besvare den.

Det er to ulike metoder & samle inn data pa: Kvantitativ og kvalitativ metode. Kvantitativ
metode inneberer a gi data i form av malbare enheter, som tall eller bestemte mengder data.
Kvalitativ metode kan basere seg pa meninger og opplevelser, og kan ikke males eller
defineres i form av tall (Dalland, 2017). Forskning kan veere bade kvantitativ og kvalitativ i
en og samme studie (Christoffersen et al., 2015). Vi har valgt flest kvantitative

forskningsartikler.

3.1 Fremgangsmate: Valg av databaser og sgkeord

Vi ensket 4 belyse temaet “eldre pasienter med delirium”. Vi sgkte i databasene PubMed og
CINAHL, samt Sykepleien Forskning, for a finne fag- og forskningsartikler. Disse databasene
ble valgt fordi de inneholder relevante sykepleiefaglige tidsskrifter, og er faglig anerkjente
databaser innen medisin- og sykepleieforskning. I tillegg er databasene anbefalt av biblioteket
pa Lovisenberg Diakonale Hagskole og av Folkehelseinstituttet (FHI) sitt Helsebiblioteket
(LDH, 2020; FHI, u.d.).

Vi valgte a benytte ulike sgkeord som kunne dekke var problemstilling. Underveis i
sgkeprosessen og basert pa funn, ble det tydeligere hva vi gnsket & konsentrere sgket pa, og
hvilke kartleggingsverktgy vi gnsket a inkludere. Vi kombinerte forskijellige sgkeord, med
delirium som fellesnevner. Andre sgkeord vi benyttet var screening, confusion assessment
method, confusion assessment tool, 4AT, early warning score, nurses, hospital,

documentation, elderly, hip fracture og tools (se Tabell 2).
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3.2 Gjennomfart litteratursegk

Vi sgkte farst med bare sgkeordene og fikk flere hundre treff. For & spisse sgket og finne
relevante artikler mot var problemstilling brukte vi ferst “AND” mellom ulike sekeord. Vi
valgte & spesifisere sgkene mer, med avhukning for “Last 10 years”, “Free full text”,
“Research Support”, “Systematic Review”, “Aged 65 +”. Ettersom kunnskapen var gkte rundt
problemstillingens tema, spesifisere vi sgkene ved & kombinere visse av de valgte sgkeordene.
Ved enkelte sgk endte vi opp med & endre sgkeordene helt fordi resultatene for eksempel kun
omhandlet verktgyet CAM-ICU. Dette var tilfellet ved funnet av artikkelen til Wei et al.
(2008), hvor vi endret sgkeordene og spesifikt valgte artikkelen som tok for seg den originale
CAM-metoden. Spesifikasjonen “De siste 10 arene” fjernet vi spesifikt ved sek 2 og 5 (se
Tabell 2) fordi vi ikke fant artikler som var relevante nok i forhold til var problemstilling. Nar
vi valgte disse to artiklene, vurderte vi ngye om de hadde relevans for natidens praksis, og vi
konkluderte med at vi fortsatt ville benytte artiklene i oppgaven. De aktuelle artiklene ble
videre valgt pa grunn av artikkelens tittel. Vi leste deretter ssmmendragene for & se om
artiklene var relevante for vart tema og oppgavens oppbygning og metode. Vi gikk ogsa
igjennom litteraturlistene til de valgte fag- og forskningsartiklene for a fa oversikt over flere
relevante artikler. Vi fant bade norske og internasjonale vitenskapelige artikler med ulike
vinklinger av temaet. Denne sgkeprosessen ledet frem til fem hovedartikler, samt flere andre

fag- og forskningsartikler som er med pa & belyse temaet og besvare problemstillingen var.

3.2.1 Sgkehistorikk

Tabell 2
Sgkedato | Sgk | Databas | Sgkeord Antall | Leste Leste | Artikler | Valgte artikler
nr. |e treff samme | artikl | inkluder
ndrag | er t
16/11/2020 | 1 PubMed | “delirium” 42 4 2 1 “Validation of the
AND 4AT, anew
“screening” instrument for
AND “4AT” rapid delirium
screening: a study
in 234
hospitalized older
people”
04/03/2021 | 2 PubMed | “confusion 430 9 4 1 “The Confusion
assessment Assessment
tool” AND Method: A
“delirium” Systematic
Review of current
usage”
03/03/2021 | 3 PubMed | “delirium” 26 7 3 1 “Delirium
AND “4AT” detection in older
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AND “the acute medical

confusion inpatients: a
assessment multicentre
method” prospective

comparative
diagnostic test
accuracy study of

the 4AT and the
confusion
assessment
method”
21/03/2021 | 4 PubMed | “early 153 2 2 1 “The impact of
warning Early Warning
score” AND Score and Rapid
“nurses” Response Systems
AND on nurses'
“hospital” competence: An
integrative

literature review
and synthesis”

22/03/2021 | 5 CINAHL | “nurse” 62 5 3 1 “Accuracy of
AND nurse
“documentat documentation of
ion” AND delirium
“delirium” symptoms in

medical chart”

3.2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Vare inklusjon- og eksklusjonskriterier var enkle i starten, fordi vi ville sgke bredt og ikke
ekskludere mulige relevante forskningsartikler. Vi startet med a spesifisere sgk som
“forskningsartikkel” (Review) og “De siste 10 arene” (Last 10 years). Dette gjorde vi for &
sikre at artiklene vi fikk opp fortsatt var relevante og oppdaterte for natidens praksis. Videre
var inklusjonskriteriene at artiklene matte veere fagfellevurderte, at studiene bade kunne vere
kvalitative og kvantitative, studier skrevet i eller om vestlige land, at spraket var nordisk eller
engelsk, samt at artiklene var utgitt i tidsrommet 2008-2021. | tillegg skulle artiklene ha et
tydelig sykepleieperspektiv, og baseres pa eldre pasienter pa sykehus. Eksklusjonskriteriene
var forskning som bare omhandlet CAM-ICU, yngre pasienter, forskning skrevet for leger og

videreutdannede sykepleiere, forskning eldre enn 13 ar, demens og delirium tremens.

3.3 @vrig faglitteratur

For & besvare problemstillingen har vi ogsa benyttet gvrig faglitteratur. Vi har benyttet flere
fagbgker og fagartikler med sykepleiefokus og relevans for oppgavens problemstilling, for
eksempel faghbgkene Geriatrisk sykepleie: God omsorg til den gamle pasienten og

Grunnleggende kunnskap i klinisk sykepleie: Sykepleieboken 1. Pa grunn av et tydelig
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sykepleiefokus, har vi ogsa hentet flere tidsskrifter og artikler fra Sykepleien. Vi har benyttet
flere tidsskrifter og fagbgker av Torgeir Bruun Wyller, som er lege og spesialist i
indremedisin og geriatri, men som gir sykepleierne et godt somatisk grunnlag (Neerland et al.,
2013).

3.4 Kildekritikk

“Kildekritikk betyr bade a vurdere og & karakterisere den litteraturen du har funnet” (Dalland
& Trygstad, 2017, s. 158). Det vil si a vurdere om litteraturen egner seg til & belyse den valgte
problemstillingen (Dalland & Trygstad, 2017).

Forskningsartikler og faglitteratur er valgt pa bakgrunn av problemstilling og et tydelig
sykepleiefokus. De valgte forskningsartiklene har en tydelig IMRaD-struktur, som er en
vanlig oppbygging for forskningsartikler (Dalland & Trygstad, 2017). Vi har ogsa sjekket at
forskningsartiklene er fagfellevurderte og publiserte i anerkjente tidsskrifter. For a vurdere om
innholdet i forskningsartiklene er troverdige, har vi brukt en sjekkliste fra Helsebiblioteket.
Den inneholder kritiske sparsmal for a vurdere kvaliteten pa bade kvalitative og kvantitative
forskningsdesign (FHI, 2016).

Vi har benyttet studier som er gjennomfart i land som Norge, Skottland, Italia, Canada og
USA. Nar vi benytter studier utfgrt i andre land enn Norge, matte vi stille oss kritisk til om
resultatene er overfarbare til det norske helsevesenet. Vi valgte likevel & anvende artiklene,
fordi de tar utgangspunktet i vestlige forhold, og har poeng som kan implementeres til vart
helsevesen. Studiene er gjennomfart pa spesifikke avdelinger som akuttmottak,
akuttgeriatrisk, kirurgisk og avdeling for rehabilitering. Vi mener artiklene likevel er
relevante, fordi kartleggingsverktgyene ogsa er beregnet for bruk pa ortopediske sengeposter.
Videre er fagfeltet stadig i utvikling, og det er derfor ngdvendig & seke etter tilstrekkelig
oppdatert litteratur (Dalland & Trygstad, 2017). Vi har sgkt etter oppdaterte forskningsartikler
angaende var problemstilling, hovedsakelig begrenset til de siste ti arene. | tillegg har vi to
forskningsartikler som dekker de siste 13 arene, fordi vi vurderer at artiklene fortsatt er
relevante i praksis. Det utvikles stadig nye kartleggingsverktay, og vi antar at det blir mindre

ny forskning, unntatt muligens metaanalyser, pa det allerede eksisterende verktgyet CAM.
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Pensumlitteratur anses som troverdig og palitelig da det er anbefalt fra leerestedet. Ifglge
Dalland & Trygstad (2017) skal anvendt litteratur fra skolens bibliotek veere palitelig. Vi har i
tillegg valgt & benytte oss av noen internettkilder med helse- og sykepleiefaglig relevans, slik
som FHI, Helsedirektoratet og Sykepleien. I tillegg til & anvende primerlitteratur, anvendes
ogsa sekundzerkilder fra faglitteratur. Her har vi pasett a referere riktig, da sekundaerlitteratur
er bearbeidet og dermed kan medfare at perspektivet endres (Dalland & Trygstad, 2017). Vi
har valgt & bruke Florence Nightingales teori om observasjon, som er basert pa boken hennes
«Notater om sykepleie», gjengitt som sekundeerlitteratur. Nightingales teori er fra siste del av
1800-tallet, men teorien refereres fortsatt til i annen faglitteratur, og anses som relevant bade

for teori og praksis.
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4 Presentasjon av forskningsresultater

| dette kapittelet presenteres en syntese og en artikkelmatrise. Artikkelmatrisen presenterer

kortfattet de valgte forskningsartiklene som benyttes for a besvare problemstillingen i kapittel

5.

4.1 Syntese

Oppsummert viste studiene at kartleggingsverktayene CAM og 4AT kunne bidra til &

forbedre sykepleierens identifisering av delirium hos eldre pasienter pa sykehus. Studiene
belyste derimot at CAM og 4AT hadde ulik sensitivitet og spesifisitet (Shenkin et al., 2019;

Wei et al., 2008; Bellelli et al., 2014). For a optimalisere ytelsen av CAM, burde verktgyet

baseres pa observasjoner foretatt under formell kognitiv testing, og det anbefales spesifikk
opplaring (Wei et al., 2008). Videre indikerte funn at EWS og RRS positivt pavirket

sykepleiernes kompetanse til a identifisere og handtere forverrede pasienter (Jensen et al.,

2017). En annen studie indikerte at dokumentasjon av deliriumsymptomer i pasientens journal

var darlig, og at dokumentasjon i pasientjournaler kan forbedres. Funnene indikerte at dersom

pasienten hadde komorbiditet, alvorlige symptomer pa delirium og fysisk tilbakeholden, var

sannsynligheten starre for at pasientens symptomer ble dokumentert (\VVoyer et al., 2008).

4.2 Artikkelmatrise

Ryan, Helen
Cash, Fabio
Guerini, Tiziana
Torpilliesi,
Francesco Del
Santo, Marco
Trabucchi,
Giorgio Annoni &
Alasdair M. J.
MacLullich.
(2014)

older people»

eldre pasienter.
4AT eren ny test
for rask kartlegging
av delirium i
rutinemessig klinisk
praksis.

Tabell 3

Nr. | Forfatter og Tittel Hensikt Metode Funn/Resultater
tidsskrift

1 Giuseppe Bellelli, | «Validation of Hensikten med Kvantitativ Studiens funn
Alessandro the 4AT, anew | studien var & metode: En viser til at 4 AT-
Morandi, Daniel instrument for evaluere bruken av | observasjonsstudi | testen er enkel &
H.J. Davis, Paolo | rapid delirium the 4 ‘A’s Test e av fortlgpende bruke i klinisk
Mazzola, Renato | screening: a (4AT) som innlagte eldre praksis fordi den
Turco, Simona study in 234 kartleggingsverktay | pasienter med er effektiv og
Gentile, Tracy hospitalized for delirium hos uavhengige 4 AT- | Kortfattet. 4 AT

tester og standard
referanse-
vurderinger.
Foregikk over 4
maneder, med 234
pasienter over 70
ar innlagt pa
sykehus i Italia.

har en sensitiv,
spesifikk og
validert metode
for screening av
delirium hos eldre
pasienter.
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Age and Ageing
2014 Jul; 43 (4):

496-502.

Leslie A. Wei, «The Confusion | Hensikten med Kvantitativ | studiens funn
Michael A. Assessment studien var & metode: En vurderer artiklene
Fearing, Eliezer J. | Method: A undersgke de systematisk til slutt CAM som
Sternberg & Systematic psykometriske litteraturstudie. et verktay med
Sharon K. Inouye. | Review of egenskapene, Ved ata felsomhet pa 94%
(2008) Current Usage» | tilpasning og bruk utgangspunktet i ogen

Journal of the
American
Geriatrics Society
2008 Mai; 56 (5):
823-830.

av
kartleggingsverktay
et Confusion
Assessment Method
(CAM). Et mye
brukt
kartleggingsverktay
og en diagnostisk
algoritme for
identifisering av
delirium.

239 artikler som
vurderte ytelsen
av CAM innenfor
fglsomhet og
spesifisering som
verktay. 10 (4%)
ble kategorisert
som
valideringsstudier,
16 (7%) som
tilpasninger, 12
(5%) som
oversettelser og
222 (93%) som
applikasjoner.

spesifisering pa
89%. CAM har
bidratt til &
forbedre
identifikasjonen
av delirium i
kliniske og
forskningsmessig
e omgivelser. For
a optimere
ytelsen, bar CAM
scorer basert pa
observasjoner
gjort under
formell kognitiv

Valideringsstudier | testing og
evaluerte ytelsen | opplering er
til CAM mot en anbefalt.
referansestandard.
Susan D. Shenkin, | «Delirium Hensikten med Kvantitativ Studien funn viser
Christopher Fox, | detection in studien var & metode: at 4AT er et kort
Mary Godfrey, older acute vurdere Prospektiv 0g pragmatisk
Najma Siddiqi, medical ngyaktigheten av diagnostisk studie | verktgy som kan
Steve Goodacre, inpatients: a 4AT for delirium som maler bidra til &
John Young, Atul | multicentre identifikasjon. ngyaktigheten ved | forbedre
Anand, Alasdair prospective Studiens sekundeere | kartleggingsverkt | identifiseringen
Gray, Janet comparative mal og hensikt var & | gyene CAM, 4AT | av delirium i
Hanley, Allan diagnostic test sammenligne 4AT | & DSM- IV. rutinemessig,
MacRaild, Jill accuracy study med et annet ofte Studien ble utfart | klinisk
Steven, Polly L. of the 4AT and | brukt i akuttmottak og behandling.
Black, Zoé the confusion kartleggingsverktey | pa akutte Studien viste at
Tieges, Julia assessment nemlig CAM. medisinske 4AT hadde en
Boyd, Jacqueline | method» avdelinger, pa falsomhet pa
Stephen, pasienter med 76%, og en
Christopher J. alder > 70. Alle spesifisitet pa
Weir & Alasdair uten akutt 94%. CAM hadde
M. J. MacLullich. livstruende en fglsomhet pa
(2019) sykdom eller 40% og en
koma ble spesifisitet pa
BMC Medicine kvalifiserte. | 100%.
2019 Jul; 17 tilfeldig
(138): 1-14. rekkefglge ved
hjelp av

datamaskingenere
rte
pseudotilfeldige
tall og stratifisert
etter
undersgkelsessted
ble studien utfgrt

19



av selvstendige og
uavhengige ratere.

Jarghild Karlotte
Jensen, Randi

“The impact of
Early Warning

Hensikten var &
beskrive, tolke og

Reviewet er en
samling av

36 studier
oppfylte

Skar & Bodil Score and Rapid | syntetisere kvalitative og inklusjonskriterie
Tveit. Response gjeldende kvantitative ne. Analysen viste
(2017) Systems on forskningsresultater | studier. at EWS og RRS
nurses’ om innvirkningen Databasene pavirket tre
Journal of competence: An | av Early Warning CINAHL, kompetanseomrad
Clinical Nursing integrative Score og Rapid PubMed, er: i) sense klinisk
2017 Des; 27 (7- | literature review | Response Systems, | Cochrane, forverring a)
8): 1256-12 and synthesis” pa sykepleiernes EMBASE og utvikling av
kompetanse til & Ovid Medline ble | ferdigheter og
identifisere og brukt for kunnskap b)
handtere forverrede | systematisk sgk utvikling av
pasienter i generelle | etter relevant ferdigheter og
sykehusavdelinger. | artikler. kunnskaper.
ii) sykepleiernes
kompetanse i a
henvise pasienter
relatert til a)
avgjere om de
skal tilkalle hjelp
b) sprak- og
kommunikasjonsl
injene i
henvisningsproses
sen.
iii) sykepleierens
handtering- og
mestringsopplevel
ser.
Philippe Voyer, «Accuracy of Hensikten med Kvantitativ Studiens funn

Martin G. Cole,
Jane McCusker,
Sylvie St-Jacques
& Johanne
Laplante.

(2008)

International
Journal of
Nursing Practise
Mar; 14 (2): 165-
177.

nurse
documentation
of delirium
symptoms in
medical charts»

studien var &
evaluere sensitivitet
og spesifisitet pa
dokumentasjonen
av sykepleie-
rapporter av
deliriumsymptomer
i pasientjournaler
pa et akutt
omsorgssykehus.

metode: En studie
basert pa kliniske
vurderinger av
sykepleiere og
sykepleienotater i
pasientjournalen
hos 226 eldre
pasienter med
delirium innlagt
pé akutt omsorg
sykehus.

indikerte at
dokumentasjonen
av
deliriumsymptom
er darlig.
Symptomene
desorientering,
uro og endret
bevissthetsniva ga
hgy falsomhet,
men likevel ble
symptomene
rapportert i
mindre enn en
tredjedel av
pasientjournalene.
Den antyder av
hayere
komorbiditet
niva, alvorlige
symptomer og
fysiske
begrensinger var
assosiert med mer
validert
dokumentasjon av
symptomer i

20



pasientjournaler.
Studien bekrefter
resultatene av
tidligere studier,
som indikerer at
dokumentasjon av
symptomer i
pasientjournaler
kan forbedres.

21



5 Diskusjon

Identifisering av delirium er en vanlig sykepleiefaglig utfordring pa en ortopedisk sengepost
(Meako et al., 2011). | dette kapittelet diskuteres det hvordan sykepleierens
kunnskapsgrunnlag, observasjonskompetanse, bruk av systematiske kartleggingsverktay og
dokumentasjon kan bidra til at sykepleieren identifiserer delirium. Ved a trekke inn relevante
fag- og forskningsartikler, samt annen litteratur, prever vi a besvare oppgavens
problemstilling: «Hvilke systematiske kartleggingsverktgy kan sykepleieren benytte for a

identifisere delirium hos eldre med hoftebrudd?».

5.1 Sykepleierens kunnskapsgrunnlag ved identifisering

Det er en forutsetning at sykepleieren pa ortopedisk sengepost har kunnskap om delirium for &
kunne identifisere tilstanden hos den eldre pasienten (Meako et al., 2011; Vasshg & Eilertsen,
2014). Dette er i trdd med Helsepersonelloven (1999) § 4 som fastslar at et solid
kunnskapsgrunnlag er en forutsetning for a utfare faglig forsvarlig sykepleie
(Helsepersonelloven, 1999, 84). Forsvarlighetskravet skal sikre en faglig minstestandard, og
beskytte pasienten mot handlinger som kan pafgre skade, lidelse eller smerte (Kirkevold,
2014). @kt kunnskap om delirium kan dermed bidra til at sykepleieren ivaretar sin

sekunderforebyggende funksjon (Stubberud, 20132).

Det er et minstekrav at sykepleieren har kunnskap og relevante ferdigheter som samlet utgjer
den grunnleggende kompetansen, som forventes for a kunne identifisere delirium (Tgnnessen,
2013; Norsk Sykepleierforbund, 2019). Dette er i trad med Nightingales forstaelse av
viktigheten av sykepleierens kunnskapsniva. Nightingale mente at sykepleieren burde ha
kunnskap om de spesifikke sykdomstilstandene, slik at de observerte symptomene kunne
forstas i sammenheng med tilstanden (Karoliussen, 2011). Faglig forsvarlig sykepleie betyr i
dette tilfellet at sykepleieren har kunnskap om delirium, og ferdigheter i forhold til
observasjon og identifisering. Det forutsetter at sykepleieren har konkrete kunnskaper om
delirium, de ulike variantene, om predisponerende og utlgsende faktorer, hvilke symptomer
som er karakteristisk for tilstanden, samt konsekvenser av tilstanden (se Kapittel 2) (Melhus
& Laerum-Onsager, 2019; Meako et al., 2011). Det er ogsa en forutsetning at sykepleieren
mestrer & skille delirium fra andre symptomliknende tilstander, og dette krever kunnskap i
forskjellige diagnostiske kriteriene og kliniske kjennetegn (Ranhoff, 2014; Wyller, 2020). Det
er seerlig aktuelt at sykepleieren identifiserer symptomer som passivitet og dgsighet pa
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hypoaktivt delirium, og ikke forveksler symptomene med liknende tilstander, slik som

demens og depresjon (Krogseth & Wyller, 2019; Berg et al., 2016).

Pa tross av alvorlighetsgraden til delirium, indikerer studier at sykepleieren ikke mestrer a
identifisere tilstanden (Melhus & Laerum-Onsager, 2019). Dette kan tyde pa at sykepleiere har
for liten kunnskap om delirium, seerlig om den hypoaktive varianten (Coyle et al., 2017,
referert i Melhus & Lerum-Onsager, 2019). | falge Voyer et al. (2008) var det starre
sannsynlighet for at symptomer pa delirium ble dokumentert, dersom pasienten hadde et
psykomotorisk aktivitetsniva som tilsvarte hyperaktivt delirium. Mangelfull identifisering av
delirium kan relateres til at sykepleieren har forventninger om at pasienten “skal” vare urolig
(Melhus & Laerum-Onsager, 2019). Det kan oppfattes som et uttrykk for en manglende
helhetlig forstaelse av tilstandens kompleksitet (Vassbg & Eilertsen, 2014). Manglende
kunnskap kan medfgare feilvurderinger og redusert pasientsikkerhet (Eide et al., 2017). Dette
tyder pa et behov for gkt kunnskap og kompetanse for a bedre kvaliteten av
sykepleieutgvelsen (Vasshg & Eilertsen, 2014). For a fremme kunnskap om delirium, bar
sykepleiere ha teoriundervisning om de ulike variantene av delirium (Melhus & Larum-
Onsager, 2019).

Det har veert stor fagutvikling rundt delirium i lgpet av de siste arene, som blant annet har
medfart oppdaterte diagnosekriterier og nye validerte kartleggingsverktay (Watne & Wyller,
2018; Berg et al., 2016). For a opprettholde forsvarlighetskravet er sykepleieren pliktig til a
holde seg faglig oppdatert innenfor eget fagfelt. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
punkt 1.4 papeker at sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, utvikling og
dokumentert praksis innenfor sitt fagomrade (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Sykepleieren
ber veere bevisst pa eget kunnskapsniva i forhold til delirium, og egne ferdigheter for & kunne
anvende kartleggingsverktgyene som en del av observasjonen (Sjgbg et al., 2012; Flovik &
Rokseth, 2015). Dette kan bety at sykepleieren bgr lese oppdatert faglitteratur og forskning
om delirium, og bidra til at dette anvendes i praksis (Nortvedt & Grgnseth, 2016; Sandvik &
Eide, 2020). Det er imidlertid virksomheten som yter helsehjelp, i dette tilfellet
spesialisthelsetjenesten, som har ansvaret for a legge til rette for faglig forsvarlig virksomhet
og faglig forsvarlig sykepleie (Flovik & Rokseth, 2015; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999,
§3-10).
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Spesialisthelsetjenesteloven (1999) og Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i Helse- og
omsorgstjenesten (2016) viser til at ledelsen skal sikre kunnskapsheving og
kvalitetsforbedring hos de ansatte pa sengeposten (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §3-4a;
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016, 89). | studien til Bellelli et
al. (2014) forklarte sykepleierne at god Kklinisk kunnskap og opplering var avgjerende for
grundig bruk av kartleggingsverktgyet. Selv om studien forklarer at kartleggingsverktgyet
4AT ikke krever spesiell opplaring, kreves det implementering og opplearing pa avdelingen
nye verktay (Bellelli et al., 2014; Berg et al., 2006). Mangelfull opplaring i
kartleggingsverktay og manglende implementering i praksis kan gjere det vanskelig & bruke
kartleggingsverktay som en del av identifiseringen (Wyller, 2011, referert i Melhus &
Laerum-Onsager, 2019). @velse i & bruke ulike kartleggingsverktay, og ressurser til
implementere verktayene i praksis, er viktige ledd for a styrke sykepleiernes muligheter til &

identifisere delirium (Wong et al., 2018, referert i Melhus & Larum-Onsager, 2019).

5.2 Sykepleierens observasjonskompetanse ved identifisering av delirium
Observasjon danner grunnlaget for sykepleierens systematiske kartlegging og identifisering
av delirium hos den eldre pasienten. Nightingale papekte at sykepleierne matte ha et formal
med observasjonen. Sykepleiernes observasjoner handler om pasientens tilstand og eventuelle
endringer, med hensikt & opprettholde liv og velvare (Nightingale, 1997, referert i
Kristoffersen, 2016). Delirium indikerer alvorlig prognose, og kan medfare en rekke
komplikasjoner (Wyller, 2020). Studier antyder at delirium under sykehusinnleggelse kan fare
til permanent kognitiv svikt (Sederstrom, 2021). Studier viser ogsa at dedeligheten gker med
varigheten av et aktivt delirium, og at dgdelighetsraten er generelt hgyere for pasienter med
den hypoaktive varianten (Sederstrom, 2021). Dette kan forebygges, dersom sykepleieren
tidlig identifiserer tilstanden (Sederstrom, 2021). Identifisering av delirium, samt & forebygge
tilstandens omfang og komplikasjoner, er dermed helt sentralt i sykepleierens

sekundaerforebyggende funksjon (Nortvedt & Grgnseth, 2016).

Studier viser derimot at sykepleierens observasjoner av delirium ikke er strukturert nok for a
identifisere tilstanden (Sjgbg et al., 2012). | studien til Bellelli et al. (2014) forklarte
sykepleierne at de savnet gode, kliniske rutiner og metoder for identifiseringen. For a gke
diagnostiseringen burde alle sengeposter hvor forekomsten av delirium forventes a vere hay,

slik som pa en ortopedisk sengepost, ha utarbeidet rutiner for vurdering av symptomer
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(Wyller, 2020). Ved delirium kan symptombildet raskt endres, og det tydeliggjer viktigheten
av at sykepleieren observerer pasienten gjennom hele dggnet (Finnbakk & Heyn, 2018;
Ranhoff, 2014). Sammenlignet med hyperaktivt delirium, er det ofte mer utfordrende a
identifisere hypoaktivt delirium pa grunn av tilstandens subtile symptomer (Sharma et al.,
2012). Dette gjenspeiler kompleksiteten ved & gjennomfgre systematiske observasjoner
(Finnbakk & Heyn, 2018; Helsedirektoratet, 2020). Det er i slike situasjoner at sykepleieren
ma anvende sin kliniske observasjonskompetanse for en helhetsvurdering av pasientens
tilstand (Nortvedt & Grgnseth, 2016).

For at sykepleieren kan identifisere delirium hos den eldre pasienten, er det sentralt at
sykepleieren innhenter en datasamling av pasienten, som del av sykepleieprosessen (Ranhoff,
2014). Nar pasienten tas imot pa sengeposten, bar sykepleieren utfgre observasjoner og
vurderinger. Det innebearer blant annet grundig vurdering av pasientens respirasjon,
sirkulasjon og bevissthet (Berntzen et al., 2016). Sykepleieren bgr kartlegge pasientens
tilstand ved & systematisk innhente objektive data fra observasjoner og malinger, samt
subjektive data om pasientens atferd og verbale kommunikasjon (Nortvedt & Grgnseth,
2016). Sykepleieren bagr samle ngdvendige opplysninger om pasientens tilstand, og gjare en
vurdering av pasientens fysiologiske status, som kontroll av oksygenering, blodtrykk, puls,
vaeskebalanse, smerte og infeksjonstegn (Stubberud, 20132). Dette er serlig viktig da risikoen
for & utvikle delirium etter hoftebrudd ofte er preget av multifaktorielle arsaker (Norsk
Legemiddelhandbok, 2020).

Sykepleieren bar, som del av datasamlingen, vurdere pasientens sykehistorie. For a
identifisere delirium bar sykepleieren innhente informasjon om symptomer, debuttidspunkt og
tidsforlgp (Ranhoff, 2014). For a vurdere om pasienten har endringer i kognitiv funksjon,
forutsetter det at sykepleieren har informasjon om pasientens premorbide tilstand (Ranhoff,
2014). Det er ofte pargrende som farst oppdager endringer, og deres innspill kan derfor veere
vesentlige (Eide et al., 2017). Et enkelt spersmal som “Synes du n.n. fremstar forvirret na i
forhold til for operasjonen?” stilt til en parerende eller andre personer som kjenner pasienten
godt, kan ha god treffsikkerhet for delirium (Wyller, 2020). Sykepleieren bgr ogsa kartlegge
predisponerende og utlgsende faktorer for delirium, noe sykepleieprosessen gir en god
struktur for (Sandvik & Eide, 2020).
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5.3 Sykepleierens identifisering av tidlig forverring av klinisk tilstand

Delirium er et symptomkompleks med flere mulige underliggende arsaker. Det ber alltid
gjennomfares en bred og systematisk klinisk undersgkelse for a finne utlgsende arsak
(Ranhoff, 2014; Norsk Legemiddelhandbok, 2020%). NEWS er et verktay sykepleieren pa
ortopedisk sengepost kan benytte for a identifisere tidlige tegn pa forverring av pasientens
tilstand (e-Handbok, 2021). Ifglge Jensen et al. (2017) kan EWS og RRS stgtte den kliniske
vurderingen av endringer i pasientens tilstand. Pa grunn av NEWS og EWS grunnleggende

likheter, tas EWS med i drgftingen i relevansen mellom NEWS og delirium.

NEWS retter seg ikke direkte mot delirium, men er et observasjonsverktay som brukes i
tillegg til klinisk observasjon og undersgkelse (e-Handbok, 2020?). Verktayet kan bista
sykepleierne i utfordrende situasjoner, og supplere sykepleierens totale
observasjonskompetanse (Granaas et al., 2016). Studien til Jensen et al. (2017) beskrev EWS
som et nyttig system for a registrere forverring, forbedre praksis- og pasientutfallet, og sikre
pasientsikkerheten. Det bar foreligge dokumentasjon pa pasientens normale vitale mal far en
tar i bruk NEWS (Thomsen, 2020). Standardisering av observasjon kan gjare det enklere &
falge utviklingen av den kliniske tilstanden over tid og tidlig oppdage forverring
(Helsedirektoratet, 2020). Ifalge Jensen et al. (2017) mente sykepleierne at EWS var enkelt &
leere, og implementeringen hadde positiv innvirkning pa sykepleiernes tro pa egen evne til a
handtere forverrede pasienter. Videre beskrev forskningsfunnene at EWS gkte bevisstheten

rundt viktigheten av vitale malinger og hyppigheten av overvakning (Jensen et al., 2017).

Til tross for at hovedfunnene i stor grad er positive, viser forskningen at EWS ogsa kunne
resultere i ngytrale eller uanskede opplevelser (Jensen et al., 2017). Noen sykepleiere mente
at EWS gkte arbeidsbelastningen, og nyutdannede sykepleiere opplevde reduserte ferdigheter
i vurdering og handtering av forverrede pasienter (Jackson et al., 2016). Verktgyet kunne
hemme sykepleiernes evne til a stole pa seg selv, slik at de unnlot & bruke egen faglig
kompetanse i pasientvurderingen (Jensen et al., 2019). Studien til Jensen et al. (2017) papekte
ogsa at sykepleierne brukte intuisjon, falelser eller «kjente at noe var galt» for & identifisere
tegn pa forverring hos pasienten. De brukte visuell vurdering som endringer i pasientens
farge, pust og bevissthetsniva for a oppdage klinisk forverring (Donohue & Endacott, 2010).
Sykepleiernes kliniske skjgnn bidro til vurdering av pasienten og a oppdage klinisk forverring
(Jensen et al., 2017). Subjektiv diagnostikk, klinisk skjgnn og utelatelse av
kartleggingsverktay, kan ogsa medfare utfordringer (Berg et al., 2016). Ifalge de kliniske
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diagnosekriteriene for delirium (se Tabell 1) har tilstanden en identifiserbar somatisk arsak.
Likevel avskrives ofte symptomer pa delirium med overflatiske psykososiale forklaringer:
“Det er ikke rart han er forvirret, det er tross alt et nytt miljo”. Dette kan vere svert uheldig,

fordi delirium ofte er det eneste symptomet pa en akutt somatisk tilstand (Wyller, 2020).

Hoftebrudd kombinert med ngdvendig kirurgi og anestesi kan vare noen av de utlgsende
arsakene til delirium. Likevel skal delirium i forbindelse med hoftebrudd ha en grundig
utredning, fordi det kan veere flere utlgsende faktorer (Wyller, 2020). For eksempel er
infeksjoner som urinveisinfeksjon eller pneumoni blant de vanligste utlgsende arsakene til
delirium hos eldre (Pendlebury, 2015, referert i Myrstad et al., 2017). A vaere oppmerksom pa
risikofaktorer og symptomer, samt & kunne forutse forverring i pasientens tilstand far det er
tydelige tegn, kan ha stor betydning for pasientens sykdomsforlgp (Stubberud, 2013P).
Dersom pasienten ved farste maling skarer null pa NEWS, og noen timer senere skarer hgyere
pa NEWS, er det kvantifiserbare bevis pa en endring (Hernas, 2019; Andrews & Waterman,
2005). En parameter i NEWS er bevissthetsniva, som ogsa inkluderer “ACVPU”. Det betyr at
nyoppstatt forvirring, manglende orientering eller endret adferd gir tre poeng, og det ma
vurderes om hyppigheten av monitoreringen skal gkes og om andre kliniske tiltak skal
iverksettes (e-Handbok, 2020%). Punkt C, Confusion, er viktig for & gke bevisstheten om at
nyoppstatt forvirring er et symptom som ikke burde oversees. Dersom pasienten har veert klar
og orientert, men eksempelvis utvikler symptomer pa delirium tredje eller fjerde postoperative
dag, burde sykepleieren mistenke at det kan ha oppstatt komplikasjoner (Wyller, 2020). Dette
kan varsle om utvikling av delirium, og behovet for a kartlegge pasienten med
kartleggingsverktayene CAM eller 4AT. Det er likevel viktig a veere klar over at skaring av
pasienten med NEWS kan medfgre overvurdering av alvorlighetsgrad, og forarsake «falske»
forhgyede skaringer (Jensen et al., 2019). Sentrale forutsetninger er at helsepersonell har
tilstrekkelig kompetanse til & gjennomfare observasjonene riktig og kunne tolke resultatet,

samt videreformidle pa rett tidspunkt (Helsedirektoratet, 2020).

Pa sengeposten bar sykepleieren anvende NEWS pa pasienter som anses som stabile, for &
fange opp pasientene som kan utvikle forverring (e-Handbok, 2021). NEWS kombinert med
klinisk skjgnn kan fungere som et utgangspunkt for vurdering av pasientens kliniske tilstand,
og danne et grunnlag for ytterligere bruk av kartleggingsverktay og prioritering av tiltak (e-
Handbok, 2021; Thomsen, 2020). Dersom sykepleieren fanger opp endringer, ngyaktig

overvaker og iverksetter behandling pa et tidlig tidspunkt, kan det begrense
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sykdomsutvikling, forebygge komplikasjoner og bedre prognosen (Nortvedt & Grenseth,
2016). Vi oppfatter at det er manglende litteratur og forskning rundt koblingen mellom
delirium og NEWS.

5.4 Bruk av validerte kartleggingsverktey for tidlig identifisering av delirium
Det er sykepleieren som har hovedansvaret for bruk av kartleggingsverktey (Ranhoff, 2014).
Systematiske kartleggingsverktgy som CAM og 4AT kan strukturere sykepleierens
observasjoner for & identifisere delirium (Melhus & Laerum-Onsager, 2019). Artikkelen til
Wei et al. (2008) belyser at identifiseringen av delirium hos eldre pasienter med hoftebrudd
gkte ved bruk av kartleggingsverktayet CAM. Det er pa norske sykehus i dag ingen felles
retningslinjer for utredning for delirium, og derfor varierer det hva som er etablert praksis og
hvilke kartleggingsverktgy som brukes (Melhus & Larum-Onsager, 2019). 4AT og CAM er
to av de mest brukte verktayene internasjonalt (Shenkin et al., 2019). Til tross for at det finnes
flere validerte kartleggingsverktay, er det en vedvarende utfordring a identifisere delirium
(Wei et al., 2008). Sykepleiere uttrykker ogsa en utfordring med a inkludere
kartleggingsverktay i rutinemessig pasientbehandling (Neufeld et al., 2011).
Ngkkelkomponenter for & forbedre identifiseringen innebzrer a inkludere kartlegging og
validerte verktay til daglige kliniske rutiner (Sederstrom et al., 2021).

Forekomsten av delirium hos pasienter med hoftebrudd kan veere sa hgyt som 62 prosent
(Sederstrom et al., 2021). Ettersom den eldre pasienten har hgy risiko for a utvikle delirium
ved sykehusinnleggelse, bar sykepleieren pa hver vakt systematisk kartlegge pasienten ved
bruk av kartleggingsverktay (Ranhoff, 2014; Stubberud, 2013%). CAM er det mest brukte
verktgyet i klinisk praksis (Melhus & Leerum-Onsager, 2019). Verktgyet er basert pa gunstige
ytelsesegenskaper og brukervennlighet, og kan benyttes etter enkel opplaring (Wei et al.,
2008). Selv om CAM blir vurdert som et enkelt kartleggingsverktay a bruke, viser studier at
sensitiviteten til CAM avtar markant ved utilstrekkelig opplering eller tid for evaluering
(Sederstrom et al., 2021). For & sikre ngyaktighet i identifikasjonen av delirium, ma
sykepleierne fa oppleering i a bruke verktgyet (De & Wand, 2015). En annen barriere ved
CAM er at det tar cirka fem minutter & fullfgre den kognitive vurderingen (Inouye, 2014,
referert i Shenkin et al., 2019). Sykepleiernes tidspress kan fare til at kartleggingsverktay ikke
prioriteres (Sederstrom et al., 2021). Wei et al. (2008) anbefaler ikke at CAM brukes som

eneste metode for a identifisere delirium, men som en del av sykepleierens observasjoner.
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Sykepleierens kliniske skjenn, i kombinasjon med andre kartleggingstiltak, er seerlig
ngdvendig for & unnga mangelfull identifisering av hypoaktive, subtile eller atypiske tilfeller
av delirium (Wei et al., 2008).

Det nyere kartleggingsverktayet 4AT blir ofte sammenlignet med CAM. 4AT representerer et
stort fremskritt innenfor diagnostikk av delirium, og er sa kortfattet at det tar to minutter a
gjennomfgre. Det kreves ingen spesiell opplaering, og kan derfor passe inn i en travel
arbeidshverdag (Bellelli et al., 2014; Berg et al., 2014). 4AT er et sveert verdifullt verktay, da
det er konstruert slik at det skal fange opp bade hypo- og hyperaktivt delirium (Evensen et al.,
2016). Verktayet inkluderer mennesker med syns- og hgrselshemming, og krever ingen
fysiske responser. Dette verktayet kan sarlig veere aktuelt & benytte ettersom

de fleste eldre har delirium med hypoaktive symptomer og redusert bevissthet (De & Wand,
2015, referert i Melhus & Leerum-Onsager, 2019). Verktgyet muliggjer vurdering av pasienter
som ikke kan gjennomga kognitiv testing. 4AT inkluderer ogsa generell kognitiv kartlegging,
slik at separate verktgy for delirium og kognitiv svikt ikke anses som ngdvendig ved
identifisering (Bellelli et al., 2014). Videre er verktgyet relevant a bruke for sykepleieren,
fordi 4AT kan skares selv om ingen sykehistorie er tilgjengelig pa tidspunktet for vurderingen
(Shenkin et al., 2019).

| forskningsartiklene til Bellelli et al. (2014), Wei et al. (2008) og Shenkin et al. (2019)
vurderes sensitiviteten og spesifisiteten til bdde CAM og 4 AT. Artikkelen til Shenkin et al.
(2019) sammenligner de to verktayene. Ifalge Wei et al. (2008) viser studien at CAM har en
sensitivitet pa 94% og en spesifisitet pa 89%. | artikkelen til Bellelli et al. (2014) hadde 4AT
en sensitivitet pa 89,7 % og en spesifisitet pa 84,1%. Artikkelen til Shenkin et al. (2019)
konkluderer med at 4AT hadde en sensitivitet pa 76% og en spesifisitet pa 94%, og CAM
med en sensitivitet pa 40% og en spesifisitet pa 100%. Dette viser en interessant forskjell
mellom resultatene i forskningsartiklene. Det kan trolig forklares med forskjeller i studienes
metoder. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for hver metode kan gi forskjellige utslag i
resultatene. Bellelli et al. (2014) har for eksempel med demens i vurderingen, noe de to andre
ikke har vurdert. Artiklene har i tillegg sveert ulike publingseringsar, rekrutteringsprosesser og
valg av testpasienter (Bellelli et al., 2014; Shenkin et al., 2019; Wei et al., 2008).

Gitt kartleggingsverktayenes forskjeller, mente Shenkin et al. (2019) at det er av interesse for

sykepleiere a vite at ytelsen til 4AT minst tilsvarer CAM. Wyller (2020) mener ogsa at
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sjekklisten til 4AT kan bidra til & gke personalets oppmerksomhet pa symptomer pa delirium.
Kartleggingsverktayene CAM og 4AT har begge styrker og svakheter, men korrekt bruk av
CAM krever mer trening og opplering enn 4AT (Wyller, 2020). Berg et al. (2014) hevder at
4AT alene ikke er et diagnostisk verktay pa lik linje med CAM, men at instrumentet gir en
rask fgrstegangsvurdering og fungerer som en beslutningsstette for sykepleieren (Berg et al.,
2014). Dessuten anbefales 4AT a brukes av ansatte som ikke kan gjennomga den vesentlige
opplaeringen som kreves for CAM (Shenkin et al., 2019). Uavhengig av ngyaktig resultat,
viser studiene til Wei et al. (2008), Bellelli et al. (2014) og Shenkin et al. (2019) at bruk av

kartleggingsverktay har bidratt til & forbedre identifiseringen av delirium i klinisk praksis.

Bruken av systematiske kartleggingsverktgy bar ikke ta for stor oppmerksomhet, slik at
sykepleieren ikke ser det helhetlige bildet av pasientens tilstand. Det er viktig at sykepleieren
ivaretar pasientens autonomi til tross for delirium, og at pasienten ikke opplever a fale seg
kun som et objekt (Stubberud, 2013?). Pasienten har, ifglge Pasient- og brukerrettighetsloven,
lovfestet rett pa informasjon og brukermedvirkning (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999,
83-1). Dette innebarer at sykepleieren inkluderer og informerer pasienten, og gir konkret
informasjon om hvorfor kartleggingsverktay blir benyttet, og viktigheten av a kartlegge
kognitiv funksjon (Ranhoff, 2014; Kirkevold, 2014).

5.5 Betydningen av sykepleierens dokumentasjon

Det har betydning for identifisering av delirium at sykepleieren systematisk dokumenterer.
Dokumentasjon kan synliggjere endringer i pasientens tilstand og danner et verdifullt
sammenligningsgrunnlag for tilstandens symptomer (Voyer et al., 2008). Sykepleieren plikter
a fare pasientjournal for & sikre kvalitet og kontinuitet for pasienten (Helsepersonelloven
(1999), 839, referert i Grimsbg, 2016). Ifalge Forskrift om pasientjournal §1 er formalet med
loven blant annet & bidra til at pasienter gjennom relevant og ngdvendig dokumentasjon gis
helsehjelp av god kvalitet. | tillegg kan helsehjelpen i ettertid kontrolleres
(Pasientjournalforskriften, 2019, 81).

Ifalge Voyer at al. (2008) er det mangel pa dokumentasjon av symptomer pa delirium.
Sykepleierne dokumenterer ofte som fritekst, uten fast struktur, og bruker i liten grad fasene i
sykepleieprosessen som mal for dokumentasjonen. Det kan fare til at det blir uoversiktlig for

sykepleieren a fa tak i relevante pasientopplysninger, og vanskeliggjer a lage en fullstendig
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inn- eller utskrivningsrapport (Naustdal & Netteland, 2012). Sykepleierne bgr bruke den
samme faglige terminologien, og ha klare instruksjoner pa hvordan og hvor symptomene skal
dokumenteres. Videre belyser VVoyer et al. (2008) at sykepleierne ofte bruker vag og
inkonsekvent terminologi for a beskrive pasientens mentale status, slik som begrepet
“forvirret”. Begrepet “forvirret” har imidlertid darlig spesifisitet fordi det kan presentere et
bredt spekter av kognitive forstyrrelser. Ifglge Voyer et al. (2008) er den hypoaktive varianten
darligere dokumentert enn den hyperaktive varianten. I studien ble 30,9 % av tilfellene av
hyperaktivt delirium dokumentert, sammenlignet med kun 19 % av hypoaktivt delirium
(Voyer et al., 2008). Mangelfull dokumentasjon representerer et lovbrudd, og kan true

pasientsikkerheten, kontinuiteten og kvaliteten pa pasientoppfalgingen (Skaug, 2016).

Dersom sykepleieren skal vurdere endringer i pasientens tilstand, forutsetter det at pasientens
premorbide kognitive tilstand er dokumentert (Ranhoff, 2014). Dersom sykepleieren ikke har
kunnskap om tidligere kognitiv status, er det ifalge VVoyer et al. (2008) trolig flere tilfeller av
delirium enn det som faktisk blir dokumentert. Sykepleieren bgr innhente opplysninger fra
muntlige rapporter, pasientens journal og pleie- og behandlingsplaner (Dahl & Skaug, 2014).
Disse skal inneholde opplysninger om pasientens symptomer, tilstandens debuttidspunkt og
forlgp (Ranhoff, 2010). Ifalge Forskrift om pasientjournal § 6 skal pasientens journal
inneholde opplysninger om symptomer, observasjoner, vurderinger innhentet ved kliniske
undersgkelser og diagnostiske overveielser (Pasientjournalforskriften, 2019, §6). Sykepleieren
bar pa hver vakt dokumentere eventuelle symptomer og atferdsendringer, samt resultater fra
kartleggingsverktay som CAM og 4AT (Ranhoff, 2014; Skaug, 2016). Kombinasjonen av
dokumentasjon og systematisk bruk av CAM og 4AT vil trolig styrke en presis
kommunikasjon mellom helsepersonell (Melhus & Laerum-Onsager, 2019; Kirkevold, 2014;
Nortvedt & Grgnseth, 2016). Dette samsvarer med Nightingales teorier om at sykepleieren
skulle gi legen presise rapporter om endringer i pasientens tilstand (Kristoffersen, 2016).
Dokumentasjon er utgangspunktet for tverrfaglig kommunikasjon mellom helsepersonell, og
skal bidra til et helhetlig behandlingstilbud (Skaug, 2016; Heggdal, 2006; VVabo, 2018). At
pasientopplysninger blir synliggjort for alle som deltar i sykepleieutavelsen, er viktig for &
sikre faglig forsvarlighet (Skaug, 2016).

Manglende dokumentasjon kan ogsa forklares med tidspress og manglende rutiner (Naustdal
& Netteland, 2012). Det bar veere skriftlige rutiner for dokumentasjon av pasientens vitale

tilstand. Sykepleieren skal dokumentere NEWS-skaring, vurdering og eventuelle tiltak i
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pasientens journal (e-Handbok, 2021; e-Handbok, 2020%). NEWS kan bidra til at sykepleieren
kommuniserer pa en systematisk mate (Helsedirektoratet, 2020). Ifglge Jensen et al. (2017) er
EWS et viktig kommunikasjonsverktgy. Poengsummen gir objektiv informasjon som gjer at
sykepleiere kan bruke et mer presist sprak (Jensen et al., 2017). Det er viktig at poengsummen
ikke gar pa bekostning av, men som et tillegg til sykepleiernes dokumentasjon av
observasjoner og kliniske vurderinger (Jensen et al., 2019). VVoyer at al. (2008) belyser
betydningen av utdanning som en sentral rolle i forhold til & pavise og dokumentere delirium.
Ledelsen pa sengeposten bar derfor vektlegge opplaring og undervisning til sykepleierne
(Skaug, 2016).
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6 Avslutning

Utgangspunktet for denne bacheloroppgaven var a belyse hvilke systematiske
kartleggingsverktay sykepleieren kan benytte for a identifisere delirium hos eldre med
hoftebrudd. Identifisering av delirium er i dag en stor sykepleiefaglig utfordring, og forskning
viser at delirium ofte er underdiagnostisert hos eldre pasienter. Fag- og forskningslitteratur

dokumenterer at sykepleieren mangler kunnskap om tilstanden og rutiner pa sengeposten.

Sykepleierens observasjonskompetanse og kunnskapsgrunnlag er en forutsetning for
systematisk kartlegging og bruk av validerte kartleggingsverktay. @kt kunnskap om delirium
og viktigheten av tidlig identifisering, vil trolig bidra til starre fokus og bedre forstaelse av
tilstandens alvorlighetsgrad. Det er bade sykepleierens og avdelingens ansvar & holde seg
oppdaterte pa kunnskapsutvikling i feltet. Videre kan systematisk dokumentasjon synliggjere
pasientens tilstand over tid, og danne et grunnlag for videre observasjoner, tiltak og

behandling.

Sykepleierens bruk av observasjonsverktgyet NEWS, i kombinasjon med klinisk skjenn, kan
bidra til & identifisere tidlige tegn pa forverring av pasientens tilstand. Vare sgk har ikke
funnet forskning som kobler NEWS og delirium sammen. Verktayet er likevel relevant fordi
identifisering av klinisk forverring ogsa inkluderer endret bevissthet og akutt forvirring. Dette
kan gjgre sykepleieren oppmerksom pa behovet for videre observasjon av delirium og bruk av
kartleggingsverktayene CAM og 4AT. Kartleggingsverktayene CAM og 4AT kan bidra til a
strukturere sykepleierens observasjon og totale kartlegging. Verktay bgr innarbeides som
daglige kliniske rutiner pa sengeposten, serlig hos pasienter med hoftebrudd som har hagy
risiko for & utvikle delirium. Det er derimot viktig & poengtere at kartleggingsverktgy alene
ikke er godt nok for a identifisere delirium, men anses som et viktig supplement til
totalvurderingen av pasienten. Var konklusjon er at systematiske kartleggingsverktgy kan
bidra til at sykepleieren tidlig identifiserer delirium pa sengeposten, og dermed kan vere et

hjelpemiddel for utfarelse av forsvarlig og omsorgsfull sykepleie.
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