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Tittel

Forebygging av delirium

Problemstilling

«Hva er effekten av ikke-medikamentelle tiltak som forebygging av delirium hos eldre

pasienter innlagt i sykehus? »

Teoretisk perspektiv

Tilstanden delirium, sykepleierens forebyggende funksjon og aktuelle ikke-medikamentelle
tiltak blir presentert. Videre forklares grunnleggende behov i lys av Hendersons behovsteori.
Til slutt fremlegges aktuelle juridiske og etiske perspektiver.

Metode

Oppgaven er en litterer oppgave der fag- og forskningslitteratur benyttes for a besvare
problemstillingen. Sekeprosessen som ledet fram til inkludert forskningslitteratur beskrives.
Videre presenteres inklusjon- og eksklusjonskriterier, gvrig anvendt faglitteratur,
kildekritikk, samt etiske vurderinger

Drofting
Aktuelle ikke-medikamentelle tiltak fra den anvendte forskningen vurderes i lys av

Hendersons behovsteori og pa bakgrunn av presentert teori. Mulige arsaker til hoy
deliriumsforekomst vurderes. Betydning av forskningsfunn for sykepleien i praksis og ledelse
blir belyst, med fokus pd kompetanse/fagutvikling og systemer/rutiner. Tilslutt vurderes
aspekter ved den anvendte forskningen og perspektiver for eventuell forskning videre.

Konklusjon
Sammensatte ikke-medikamentelle tiltak har effekt pa forebygging av delirium hos eldre

pasienter innlagt i sykehus. Funn viser ogsa noe redusert fallforekomst, samt redusert
varighet pa deliriumsepisoder og lengde pa sykehusopphold.
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1 Innledning

Delirium, ogsa kalt akutt forvirring, er en vanlig og alvorlig tilstand hos eldre innlagt i
sykehus. Omkring 20% av eldre pasienter innlagt pd medisinske avdelinger og opptil 50% av
eldre pasienter innlagt med hoftebrudd har delirium (Wyller, 2020, 5.299). Delirium er en
pakjenning for pasienten, belastende for parerende og forekomsten i sykehus er forbundet
med store samfunnskostnader (Ranhoff, 2020, s.461; Caplan et al., 2020, s.105). Denne
oppgaven undersgker forebygging av delirium og konsekvenser av anvendt forskning for

sykepleiere og ledelse i praksis.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Delirium indikerer alvorlig prognose. Det ses hayere dedelighet, risiko for

demensutvikling og ekt institusjonalisering hos pasienter som har hatt delirium, sammenlignet
med pasienter med samme sykdommer uten delirium (Wyller, 2020, s. 300).
Pasientberetninger vitner om at det & oppleve delirium kan vare meget skremmende og
angstfylt, noe som nedvendiggjor det forebyggende arbeidet for & unnga utviklingen av
tilstanden (Ranhoft, 2020, s. 461). @kt kunnskap og oppmerksomhet om risikofaktorer og
forebygging vil kunne bidra til bedre prognose for eldre pasienter som legges inn i sykehus
(Inouye et al., 2014, s. 919). Sykepleiere har en sentral rolle i & forebygge delirium, da tiltak
som kan virke forebyggende er knyttet til sykepleierens ansvarsomrdde (Ranhoff, 2020,
$.458-459). Formalet med denne oppgaven er a undersgke den forebyggende effekten av ikke-

medikamentelle tiltak.

1.2 Presentasjon av problemstilling
Pa bakgrunn av tema har jeg valgt 4 formulere folgende problemstilling:
«Hva er effekten av ikke-medikamentelle tiltak som forebygging av delirium hos eldre

pasienter innlagt i sykehus? »

1.2.1 Avgrensning og presisering av problemstilling
Malgruppen i denne oppgaven er begrenset til eldre pasienter over 65 ar, da hoy alder oker
risikoen for & utvikle delirium (Wyller, 2020, s.304). Oppgaven begrenser seg til 4 gjelde

pasienter som er innlagt i sykehus, da forekomsten av delirium hos eldre innlagt i sykehus er



hay (Wyller, 2020, s.199). Studier har funnet at opptil 70% av eldre pé intensivavdeling far
delirium en gang i lepet av oppholdet (McNicoll et al., 2003, s.591). I denne oppgaven
konsentrerer jeg meg imidlertid om de avdelinger som ikke er intensivavdelinger, da fokuset

er avdelinger som har tilknyttet sykepleiere med grunnutdanning.

For a vurdere den forebyggende effekten av ikke-medikamentelle tiltak, ensker jeg spesifikt &
se pa forekomsten av delirium, varighet av delirtumsepisoder, lengde pa sykehusopphold,
forekomst av fall samt dedelighet. Jeg ensker ogsé a belyse hvilken implikasjon

forskningsfunnene kan fa i praksis.

1.3 Begrepsavklaring

Prevalent delirium: delirium som er tilstede ved sykehusinnleggelse.

Insident delirium: delirtum som oppstér i lepet av sykehusoppholdet.

Sammensatte ikke-medikamentelle tiltak: Noen anvendte forskningsartikler benytter de
engelske ordene «non-pharmacological multicomponent interventions» som sentralt begrep.
Det innebarer tiltak/intervensjoner som bestar av minst to ulike komponenter. I mangel pa et
standardisert norsk uttrykk har jeg valgt & oversette begrepet til «<sammensatte ikke-
medikamentelle tiltak».

Skropelighet: Engelsk: frailty. Definert som «redusert evne til & opprettholde fysiologisk
homeostase ved belastning (...)» (Wyller, 2020, s.126). (Begrepet benyttes ofte i sammenheng

med sarbarhet).

2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag
I dette kapittelet presenteres tilstanden delirium, sykepleierens forebyggende funksjon og
aktuelle ikke-medikamentelle tiltak. I tillegg kommer jeg inn pa Hendersons behovsteori og

belyser aktuelle juridiske og etiske perspektiver.

2.1 Tilstanden delirium
Delirium, eller akutt forvirring, kjennetegnes av nyoppstétte forstyrrelser i oppmerksombhet,

bevissthet, vakenhet og klarhet, samt nedsatt orientering for tid og sted. Ved delirium oppstar



en kognitiv svikt raskt - i lopet av timer til fa dogn. Symptomer kan variere og forlepet er ofte
fluktuerende. Tilstanden er bade et symptom pé og en komplikasjon til akutt somatisk sykdom
hos eldre. Symptombildet innebarer ofte sevnforstyrrelser og hevet eller senket
psykomotorisk tempo. Delirium innebarer en akutt svikt i hjernens funksjon, men kunnskap
om de bakenforliggende patofysiologiske mekanismene er enda til dels ukjent (Wyller, 2020,
s. 299-300).

Mange eldre har delirium allerede ved sykehusinnleggelse. Imidlertid oppstar insident
delirium (i lopet av sykehusoppholdet) hos 11-14% av eldre i medisinske avdelinger og 30%
av eldre 1 kirurgiske avdelinger (Siddiqi, 2006, s.350; Juliebg et al., 2009, s.1357).

Symptombildet ved delirium kan ha store variasjoner, og tilstanden deles inn i hyperaktivt,
hypoaktivt eller blandet (Wyller, 2020, 5.299). Hyperaktivt delirium er lettest & kjenne igjen.
Da har pasienten et gkt psykomotorisk tempo og kan ofte vere agitert og urolig (Ranhoff,
2020, s.459). Hypoaktivt delirium, som ogsa kalles stille delirium, er preget av nedsatt
psykomotorisk tempo, somnolens, og at pasienten framstér passiv og slev. Det er imidlertid
vanligst med blandet delirium, det vil si vekslende hyper- og hypoaktive perioder (Ranhoff,
2020, 5.459; Wyller, 2020, 5.299). Hypoaktivt delirium kan vere vanskelig & oppdage, og
tilstanden blir ikke alltid diagnostisert (Wyller, 2020. s.300).

Delirium er en klinisk diagnose i det amerikanske psykiatriske diagnosesystemet DSM-5
(Wyller, 2020, 5.298). For a diagnostisere delirium finnes det ogsa scoringsverktoy som 4AT
og Confusion assesment method (CAM). (Wyller, 2020, s.301). I tillegg benyttes
datasamling, kliniske observasjoner og sykehistorie (Stubberud, 2017, s.434). I en
sykehusavdeling star sykepleier i posisjon til & identifisere delirium pé bakgrunn av kliniske

observasjoner gjennom degnet (Ranhoff, 2020, s.462).

Behandlingen av delirium gér ut pé a fjerne utlesende érsak, fordi det ikke finnes noen
dokumentert behandling av delirium i seg selv (Wyller, 2020, s.304). Forebygging anses som
den mest effektive strategien for & redusere hyppighet og konsekvenser av delirium (Inouye,
2014, 5.916). Insident delirium kan vere mulig a forhindre, og ikke-medikamentelle
intervensjoner utgjor de viktigste forebyggende tiltakene (Neerland, 2013, s.1596; Ranhoff,
2020, s.464).



2.1.1 Predisponerende og utlesende arsaker
Noen av de viktigste risikofaktorene for utvikling av delirium er hoy alder og demens eller

svekket kognitiv funksjon (Wyller, 2020, s.302). Andre predisponerende faktorer inkluderer
kroniske sykdommer og komorbiditet, polyfarmasi, nedsatt syn og hersel, hypertensjon,
underernring, tidligere hjerneskader, royking og psykiske lidelser. Bade fysiske og psykiske
faktorer kan fungere som utlesende faktorer. Noen av de vanligste er somatisk sykdom,
traumer, hjerneslag, infeksjoner og metabolske forstyrrelser, samt kirurgi, medisinsk
behandling, smerte, urinretensjon og obstipasjon. Av psykiske faktorer kan angst, utrygghet
og folelse av isolasjon eller sarbarhet bidra til & utlese delirium (Stubberud, 2017, 5.430-431).

2.1.1.1 Demens
Demens er en viktig risikofaktor for delirium, og motsatt tyder forskning pa at delirium kan

veaere en selvstendig risikofaktor for demens og kognitiv svikt (Goldberg et al., 2020). Det blir
ogsa antatt at delirium kan anses som en markor for en sarbar hjerne med redusert
reservekapasitet og at delirium kan avmaskere en underliggende udiagnostisert
demenstilstand. Atter en annen forklaring er at sykdom og/eller utlesende faktor bidrar til
bdde delirium og akselerert kognitiv svikt. Hos pasienter som allerede har demens, indikerer
forskning at en deliriumsepisode kan forverre demenstilstanden (Inoyue et al., 2014, s.917;

Selback & Neerland, 2020, s.217).

2.1.1.2 Sdrbarhet
Eldre, skrapelige personer har hey risiko for akutt sykdom, og delirium er en alvorlig

komplikasjon. Aldersforandringer, redusert kognitiv funksjon og redusert kapasitet i hjernen
gir okt sdrbarhet for stress ved sykdom og skader (Ranhoft, 2020, s.58 og 233). Delirium
oppstar i et samspill mellom predisponerende faktorer - sirbarhet, og utlesende arsaker. Hos
pasienter med hey sérbarhet kan en liten pakjenning veare nok til & utlese delirium, mens det
kreves en storre pakjenning for & utlese delirium hos en person med god resiliens — altsd en
ung, frisk person. Selv om én enkel faktor kan fore til delirium, vil det hos eldre ofte vere
flere sammensatte arsaker til tilstanden (Inoyue et al., 2014, s.912). For eldre, sdrbare
pasienter i risikosonen, kan noen fysiske og psykiske pleiemessige faktorer pa sengepost
disponere for deliriumsutvikling (Ranhoff, 2020, s.466). Eksempler er bruk av permanent
blaerekateter og bruk av tvang (Inouye & Charpentier et al., 1996, s.852). Andre
stressmomenter som medferer risiko for utvikling av delirium kan vare hyppig utskiftning av
personell, mangelfull informasjon samt pasienter pa korridor med stoy og uro omkring seg

(Inouye, 2020, s.2).



2.1.2 Akutt funksjonssvikt og fall
Delirium forekommer ofte som en del av sykdomskomplekset akutt funksjonssvikt. Innunder

dette fenomenet inngar ogséa nyoppstétt falltendens. Delirium er en viktig arsakene til fall hos

eldre i sykehus (Wyller, 2020, s.299; Helbostad, 2020, s.356).

2.2 Sykepleierens forebyggende funksjon
Forebyggende arbeid inngér som et av sykepleierens ansvars- og funksjonsomrader. For

sykepleiere betyr det & redusere eller fjerne skadelige eller sykdomsfremkallende faktorer
(Kristoffersen et al., 2021, s.20). I spesialisthelsetjenesten drives det individuell tilrettelegging
for at sykdom hos pasientene ikke skal videreutvikles, eller forhindre for negative folger av

sykdommen (Haugan & Rannestad, 2016, 5.26).

2.3 Ikke-medikamentelle tiltak
Ikke-medikamentelle tiltak gjennomfores i tillegg til eller i stedet for, medikamentelle tiltak, i

dette tilfellet direkte rettet mot kjente risikofaktorer for delirium. Det er mange og
sammensatte arsaker til delirium hos eldre. Det indikerer at den beste forebyggende strategien
involverer tiltak som rettes mot flere ulike risikofaktorer. Tiltakene vil dermed vare
sammensatte og besta av ulike komponenter, og altsa vare preget av en helhetlig tilneerming
(Ranhoft, 2020, s.459). Inouye og medarbeidere publiserte i 1999 en anerkjent studie om
effekten av sammensatte ikke-medikamentelle tiltak rettet mot & forebygge delirium. Studien
viste at opptil 30% av deliriumstilfeller kan forebygges gjennom & optimalisere forhold for
pasienten. I studien ble det gjort intervensjoner for & motvirke seks risikofaktorer for delirium:
kognitiv nedsettelse, sevndeprivasjon, immobilitet, nedsatt syn, nedsatt hersel og dehydrering.
Tiltakene innebar:

- Orientering, reorientering og kognitivt stimulerende aktiviteter (& diskutere

aktualiteter, reminisens, ordspill)

- Tiltak for god sevnhygiene og 4 unngé stey

- Mobilisering, aktivitet og & minimere bruken av immobiliserende utstyr (som kateter)

- Korreksjon av sansesvikt (briller, hereapparat)

- Sikre tilstrekkelig veeskeinntak (Inouye et al., 1999, s.671).
Av nyere forskning ser man at nevnte tiltak stir i dag. Andre tiltak som benyttes er & serge for
adekvat ern@ring, 4 forebygge obstipasjon, miljetiltak som skjerming og ro, samt

tilrettelegging for tilstedeverelse av familie (Ranhoff, 2020 5.466-467).



Aktuelle og viktige tiltak er ogsé a korrigere anemi, hypovolemi, hypoksi, feber og
elektrolyttforstyrrelser samt smertelindring, legemiddelgjennomgang og & redusere inntak av
psykoaktive medikamenter (Neerland et al., 2013, s.1599). Da disse kan betegnes som

medikamentelle tiltak, far de ikke fokus i min oppgave.

2.4 Grunnleggende behov og Hendersons behovsteori
Ivaretagelse av pasientens grunnleggende behov er en viktig del av sykepleierens

ansvarsomrade (Bjork et al., 2020, s.18). Virginia Henderson sin definisjon pa sykepleie
innebarer & «(...) hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til 4 utfore de handlinger
som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (...), som dette mennesket ville ha utfert uten
hjelp hvis det hadde hatt den nedvendige styrke, vilje eller kunnskap til det (...)» Sykepleieren
skal, ifalge Henderson, assistere pasienten med & utfore - eller tilrettelegge for at pasienten
selv kan utfere - visse handlinger, som deles inn i definerte behovsomrader (Henderson et al.,
1998, 5.46). Slik kompenserer sykepleieren for svikt i pasientens kunnskap om og styrke, vilje
eller ressurser til ivaretagelse av sine egne grunnleggende behov (Kristoffersen, 2021b, s.
231). I behovsomradene, som Henderson kaller sykepleieprinsipper, inngar bade fysiologiske
og psykososiale faktorer. Av de fysiologiske inngér adekvat respirasjon, mat- og vaskeinntak,
eliminasjon og sevn og hvile, & innta behagelig kroppsstilling og & mobilisere, samt & beskytte
huden og unnga farer og skader (Henderson et al, 1998, s. 46). I folge Henderson handler en
viktig del av sykepleien om & identifisere pasientens mangler og behov, & foreta datasamling
og & vurdere pasientens behov for sykepleie ut ifra pasientens ressurser, samt a planlegge og
iverksette tiltak for a assistere for ressurssvikten (Kristoffersen, 2021b, s.238-239). Flere ar
etter Hendersons liv og virke star ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov som et

sentralt fokus i all sykepleie (Nordtvedt & Grenseth, 2016, s. 21).

2.5 [Etiske og juridiske perspektiver
I sin yrkesutovelse forholder sykepleiere seg til etiske og juridiske rammeverk. Sykepleieren

har bade et etisk og et juridisk ansvar for & forebygge sykdom og komplikasjoner til sykdom.
I yrkesetiske retningslinjer punkt 2.1 er det nedfelt at «sykepleieren har ansvar for en
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom» (Norsk Sykepleierforbund,
2019). Sykepleieren er jamfor helsepersonelloven pliktet til & «(...) utfore 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» (1999, §4).

Sykehusenes tjenesteformél reguleres av spesialisthelsetjenesteloven. Ogsa her er kravet om



forsvarlighet nedfelt (spesialisthelsetjenesteloven, 1999 §2-2). Sykepleierens etiske ansvar for
a giennomfere faglig forsvarlig, god og omsorgsfull praksis stér skrevet i yrkesetiske

retningslinjer punkt 5.2 (Norsk Sykepleierforbund, 2019).

Pasient- og brukerrettighetsloven definerer pasientens rett til nedvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten (1999, §2-1b 2.ledd). Noedvendig helsehjelp omfatter handlinger som
har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformal, og som er utfert av helsepersonell (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999,

§1-3c¢).

I folge yrkesetiske retningslinjer punkt 1.1 skal sykepleien bygge pé forskning,
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap. Punkt 1.3 sier at «sykepleieren har et
personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig». Sykepleiere har
ifolge punkt 1.4 ansvar for 4 holde seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert
praksis innenfor eget fagomrade, samt bidra til anvendelse av ny praksis (Norsk

Sykepleierforbund, 2019).



3 Metode

Denne oppgaven folger studiestedets rammer for oppgaveskriving og er en littereer oppgave,
som innebarer at eksisterende fagkunnskap, teori og forskningslitteratur benyttes til & besvare
den valgte problemstillingen (Dalland, 2020, s.199). I dette kapittelet beskriver jeg
sokeprosessen som ledet fram til inkludert forskningslitteratur. Jeg presenterer inklusjon- og

eksklusjonskriterier, evrig anvendt faglitteratur, kildekritikk, samt etiske vurderinger.

3.1 Litteratursek

3.1.1 Valg av type forskningsdesign, databaser og sekeord
I litteraturseket onsket jeg a finne én eller flere systematiske oversiktsartikler, da slike

oppsummeringer ifelge Alper & Haynes effektivt kan gi evidensbaserte svar pa utfordringer

knyttet til forebygging av helseproblemer (2016).

Jeg startet sekeprosessen med a gjore et sgk i Cochrane-bibliotekets database for systematiske
oversiktsartikler (Cochrane Database of Systematic Reviews), etter anbefaling som ble gitt i
en forelesning om sekemetode til bacheloroppgaven. Sekeordene «delirium prevention» ga 20
treff, hvorav én oversiktsartikkel hadde en overskrift med relevans for min problemstilling
(Burton et al., 2021). Jeg valgte & inkludere artikkelen fordi den kan bidra til & besvare

problemstillingen.

Deretter gjorde jeg et strukturert sek i CINAHL, som er en anerkjent database for
sykepleiefaglig relevante forskningsartikler, og den sekedatabasen jeg har mest erfaring med
gjennom studiet. Jeg valgte sokeord som ville kunne gi relevante treff for min problemstilling:
«deliriumy, «prevention», «preventing», «prevent», «non-pharmacological interventions,
«non-pharmacological» og «non-pharmacologic», «aged», «older adults» og «elderly».
Ordene ble kombinert med de boolske operatorene AND og OR. Sgkeordene «delirium» og
«aged» ble benyttet som emneord (major heading). Seket ble avgrenset til & gjelde
engelskspriklige og skandinaviske artikler publisert mellom 2012-2022. Seket gav 29 treff og
ledet fram til 3 av de valgte artiklene (Thomas et al., 2014, Martinez et al., 2015 og Abraha et
al., 2015). Deretter gjorde jeg et sok i PubMed med sekeordene «delirium» AND («non-
pharmacological» OR «non-pharmacologic»), med begrensningene &r 2012-2022,
engelsk/skandinaviske sprak og alder 65 +. Seket gav 36 treff, hvorav 3 var duplikater til
soket i CINAHL (inkludert 2 av de valgte artiklene (Thomas et al., 2014 og Abraha et al.,
2015), og én duplikat til seket i Cochrane-databasen (Burton et al., 2021). Sekets resterende



treff manglet relevans for problemstillingen. Fordi seket i Pubmed ikke ledet fram til andre

artikler av relevans, har jeg valgt & kun beskrive sgket i CINAHL i tabellen over sekehistorikk

(tabell 2).

3.1.2 Seketabell

Tabell 2 viser oversikt over sgkehistorikk. Her framgar anvendte databaser, sekeord, antall

treff samt valgte artikler.

Tabell 2: Sekehistorikk

Dato Database Sekeord med Avgrensninger Antall Antall Tittel, forfatter, arstall
for sek kombinasjoner treff arekder
valgt
08.12.21 | Cochrane «Delirium preventiony Ingen 20 1 Burton, J.K, Craig, L., Yong, S.Q., Siddiqi,
Database of N., Teale, E.A., Woodhouse, R., Barugh,
Systematic A.J., Sheperd, A.M., Brunton, A., Freeman,
Reviews S.C., Sutton, A.J. & Quinn, T.J. (2021). Non-
pharmacological interventions for preventing
delirium in hospitalized non-ICU patients
13.01.22 | CINAHL 1. “Delirium” (MH) Sprak: engelsk, 29 3 Thomas,E., Smith,J.E., Forrester,D.A .,
2. “prevention” norsk, dansk, (27 etter Heider, G., Jadotte, Y.T. & Holly, C. (2014).
3. “preventing” svensk duplikater The effectiveness of nonpharmacological
4. “prevent” fjernet) multi-component interventions for the
5.20R30R4 Publiseringsdato: prevention of delirium in nonintensive care
6. “non-pharmacological 2012-2022 unit older adult hospitalized patients: a
interventions” systematic review.

7. “non-pharmacological”
8. “non-pharmacologic”
9.6 OR70R 8

10. “Aged” (MH)

11. “older adults”

12. “elderly”

13.100R 11 OR 12

14. 1 AND 5 AND 9 AND
13

Martinez, F.T., Tobar, C. & Hill, N. (2015).
Preventing Delirium: Should non-
pharmacological interventions be used? A
systematic review and meta-analysis of the
literature

Abraha, 1., Trotta, F., Rimland, J. M., Cruz-
Jentoft, A., Lozano-Montoya, 1., Soiza, R. L.,
Pierini, V., Fulgheri, P. D., Lattanzio, F.,
0O'Mahony, D. & Cherubini, A. (2015).
Efficacy of Non-Pharmacological
Interventions to Prevent and Treat Delirium
in Older Patients: A systematic Overview.
The SENATOR Project ONTOP Series




3.1.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier
Jeg valgte inklusjon- og eksklusjonskriterier pd bakgrunn av problemstilling og kontekst for &

presisere soket. For & finne oppdatert forskning ble soket avgrenset til & inkludere studier
publisert mellom 2012 og 2022. For & kontrollere at forskningen var fagfellevurdert, ble de
ulike tidsskriftene sokt opp i register for vitenskapelige publiseringskanaler (NSD, 2022). De
valgte artiklene matte oppfylle CASP-kriterier for systematiske oversiktsartikler for a bli
inkludert, fordi det er nedvendig 4 sikre artiklenes palitelighet, metodisk kvalitet og klinisk
overforbarhet (Nordtvedt, 2021, s.76). Grunnet forstaelse ble spraket avgrenset til engelsk og
skandinaviske sprak. Jeg ekskluderte artikler som var spesifisert til & gjelde intensivavdeling,
da jeg hovedsakelig ensket & fokusere pa avdelinger i sykehus som har ansatt sykepleiere med
grunnutdanning. Jeg ekskluderte ogsa artikler fra sykehjem. Artikler som inkluderte

medikamentell behandling ble ekskludert. Tabell 1 viser oversikt over anvendte kriterier.

Tabell 1: Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Kontekst: Sykehus Kontekst: intensivavdelinger,
sykehjem

Eldre Medikamentell behandling

Fagfellevurdert

Studiedesign: Systematic review eller RCT

IMRaD-struktur

Oppfyller CASP-kriterier for systematiske oversiktsartikler

3.1.4 Valgt forskningslitteratur
Basert pa sokestrategi og inklusjonskriterier kom jeg fram til den valgte

forskningslitteraturen. Jeg har valgt kvantitative forskningsartikler for 4 besvare
problemstillingen, da kvantitativ metode inneberer & benytte objektive data for & besvare

problemstillinger som omhandler effekten av noe (Thidemann, 2019, s.76).

3.2 Ovrig benyttet faglitteratur
For & redegjore for teoretiske perspektiver og diskutere oppgavens problemstilling har jeg

benyttet pensumlitteratur fra sykepleiestudiet og ovrig fag- og forskningslitteratur.
Av pensumlitteratur har jeg anvendt Ranhoff (Geriatrisk Sykepleie), Stubberud (Klinisk
Sykepleie bind 1) Wyller (Geriatri), og Kristoffersen (Grunnleggende Sykepleie, bind 1 og 2).
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Jeg har brukt flere artikler av Sharon K. Inoyue. Det blir referert til hennes forskning i mange
artikler og fagbeker om temaet, hvilket gir grunn til & tro at forskningen er av betydning. For
a fa forslag til aktuell forskningslitteratur og relevante kilder, har jeg snakket med geriater
Bjorn Erik Neerland, som har forsket pd emnet (18.mars 2022). Jeg har gjort sok i
Sykepleien.no for & finne fram til relevante kvalitative artikler. Jeg har ogsé brukt offisielle
nettsteder som Helsedirektoratet.no og folkehelseinstituttet.no. Ved henvisning til
primarstudier som er vurdert i de fire valgte systematiske oversiktsartiklene, refererer jeg til

disse som sekunderkilde. Utover dette har jeg lang pa vei forsekt & bruke primaerkilder.

3.3 Kildekritikk
Tidligere erfaring med sek 1 databaser har hatt innvirkning pd sekemetode og valg av sekeord.

Sekene i CINAHL og PubMed ble presise og ga relativt fa treff, og muligheten for a ha gatt

glipp av relevante artikler er tilstede.

Jeg har brukt Critical Appraise Skilles Programme-kriterier (CASP) (for systematiske
oversiktsartikler) for & vurdere metodikk og palitelighet av funnene til de systematiske
oversiktsartiklene. CASP er et anerkjent verktey for & vurdere validitet og relevans av

vitenskapelige artikler (2019).

Samtlige valgte artikler er pd engelsk, og det kan ha oppstétt misforstaelser i min tolkning av
artiklene, samt i oversettelse i matrisene. Som hjelp til & oversette visse ord og uttrykk har jeg

radfert meg med hogskolens bibliotek og veileder.

Systematiske oversiktsartikler (systematic reviews - SR) star et niva heyere opp 1
kunnskapspyramiden enn enkeltstudier, og viser oversikt over store deler av
forskningslitteraturen om et emne. Forfatterne av slike artikler benytter en systematisk, dpen
og reproduserbar fremgangsmate for & samle og vurdere data som presenteres i enkeltstudier
innenfor samme tema (Nortvedt, s. 53 og 134). Randomiserte kontrollerte studier (randomised
controlled trial — RCT), er den type kliniske studier som har best egnet design til & vurdere
effekten av et tiltak, og anses for & vere palitelig (Nortvedt, 2019, s.115 og Thidemann, 2019,
s.71). To av de valgte artiklene er systemiske oversikter over randomiserte kontrollerte studier

(Burton et al.2021, Martinez et al., 2015). En av de valgte artiklene er en oversikt over andre
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oversiktsartikler (Abraha et al., 2015). Slike artikler er hensiktsmessige nér flere systematiske

oversiktsartikler over et tema har ulike konklusjoner (Nordtvedt, 2019, s.137).

Ved 4 utelukkende benytte systematiske oversiktsartikler som hovedartikler og dermed
utelukkende kvantitativ forskning, kan jeg ha gatt glipp av viktige innsikter fra kvalitativ
forskning.

Litteraturseket ble avgrenset til 8 omhandle eldre personer. Allikevel har én av mine valgte
artikler alderen 18 &r som et inklusjonskriterium i sitt litteratursek. Alderen pa deltakerne i
primarstudiene som denne oversiktsartikkelen vurderer var imidlertid over 65 ér: dermed

meter artikkelen likevel mine inklusjonskriterier.

Ut ifra litteraturseket valgte jeg oversiktsartikler som konsentrerte seg om sykehusavdelinger
som ikke var intensivavdelinger, pd bakgrunn av ensket kontekst. Noen av primarstudiene
som blir vurdert er imidlertid utenfor min valgte kontekst. I studien til Martinez et al. (2015)
blir syv primaerstudier vurdert, hvorav én er fra intensivavdeling. I oversiktsartikkelen til
Abraha et al. (2015) blir totalt 31 primerstudier vurdert, hvorav 26 tar for seg forebygging, og
de resterende omhandler behandling. Av de 26 studiene som omhandler forebygging, er 19
fra medisinske eller kirurgiske avdelinger, fire fra intensivavdelinger eller postoperativ
overvakning og to fra sykehjem. Det vil si at 19 primarstudier er relevante for & besvare min
problemstilling og med riktig kontekst. Jeg har allikevel valgt & beholde de nevnte
oversiktsartiklene, fordi jeg vurderer andelen primarstudier med kontekst utenfor

problemstillingen som lav i forhold til andelen primarstudier med riktig kontekst.

I de valgte systematiske oversiktsartiklene, som tilsammen vurderer 68 primarstudier, blir
seks primarstudier vurdert i flere av oversiktsartiklene. Fordi resultatene i oversiktsartiklene
er basert pa data fra noen av de samme primarstudiene, kan det oppstd utfordringer med a
diskutere funn. Jeg har allikevel valgt & beholde alle de valgte oversiktsartiklene, fordi jeg
antallet felles primarstudier til 4 vaere en relativt liten del av det totale antallet primarstudier
artiklene baserer seg pd. Tabell 3 viser en oversikt hvilke primarstudier som vurderes i de

valgte systematiske oversiktsartiklene (SR).
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Tabell 3: Primzerstudier som blir vurdert i flere av de systematiske oversiktsartiklene

Primeaerstudie :> Martinez et al., Lundstrom et al., Marcantonio et al., Hemphenius et al. | Jeffs et al., Vidan et al.,
SR @ 2012 2007 2001 2013 2013 2009
Burton et al., 2021 X X X X X

Abraha, 2015 X X X X

Thomas et al., 2014 X X

Martinez et al., 2015 X X X X

3.4 Etiske vurderinger

Det er benyttet korrekt gjengivelse av kilder for & kreditere andres arbeid og & unnga plagiat.

Kildehenvisninger er gjort i henhold til APA 7th. Det tas forbehold om eventuelle feil.
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4 Presentasjon av forskningsresultater

4.1 Syntese
I denne delen presenteres de fire valgte hovedartiklene i1 en artikkelmatrise (tabell 4).

Artiklenes hensikt, anvendt metode og viktigste funn presenteres. Nedenfor folger en

oppsummert syntese av artiklene.

Overordnet viser forskningsresultatene i ulik grad hvordan ikke-medikamentelle tiltak har
effekt pd forebygging av delirium. I samtlige valgte oversiktsartiklenr konkluderes det med at
ikke-medikamentelle tiltak har effekt pa forebygging av delirium, ved at deliriumsinsidensen

blir redusert.

Hos pasienter med delirium, kan sammensatte ikke-medikamentelle tiltak ha en positiv effekt
pa varighet av deliriumsepisoden. Burton et al. fant, ved & se pa seks primarstudier, at
aktuelle tiltak kan fore til en reduksjon av varighet av deliriumsepisode med omtrent 1 dag
(2021, s.2). Thomas et al. s i seks primarstudier noe redusert varighet av deliriumsepisode,
men ingen signifikant forskjell (2014, s.202). Sammenlagt i de fire oversiktsartiklene blir det
sett en liten reduksjon i varighet av sykehusopphold. Burton et al. (2021, s.2) oppsummerte at
ikke-medikamentelle tiltak muligens reduserte lengden pa sykehusoppholdet, basert pa data
fra 10 primarstudier. Martinez et al. vurderte data om varighet av sykehusopphold i seks
primarstudier, og to av disse viste signifikant reduksjon i varighet av sykehusopphold hos
intervensjonsgruppen i forhold til kontrollgruppen (én av disse primarstudiene ble vurdert 1
begge de nevnte oversiktsartiklene om det aktuelle (Lundstrém et al., 2007, ref. i Burton et
al., 2021, s.2 & Martinez et al., 2015, s.202)). Som en konsekvens av redusert
deliriumsforekomst s& Burton et al. og Martinez et al. reduksjon i fall blant eldre ved bruk av
aktuelle tiltak, vurdert i henholdsvis seks og to primarstudier. Oversiktsartiklene konkluderer
ulikt i hvilken grad tiltakene bidrar til redusert dedelighet: I Burton et al. ble det indentifisert
(i en analyse av fire primerstudier) at intervensjonene gir ingen eller liten effekt pa dedelighet
1-3 og 12 maneder etter deliriumsepisode (2021, s.21). En primzrstudie som vurderes i
Martinez et al. fant en signifikant fordel av a forebygge sykehusdedelighet for pasienter med
deliriumsforebyggende intervensjoner (Vidan et al., 2005, ref. i Martinez et al., 2015, 5.199). 1
samtlige oversiktsartikler blir det foreslatt at det blir forsket pd ulike enkelttiltak & se hvilke

ikke-medikamentelle tiltak som har best forebyggende effekt.
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4.2 Artikkelmatrise

Tabell 4: Artikkelmatrise

Nr. | Forfatter Artikkelnavn Tidsskrift Hensikt Metode Hovedfunn

1 Burton, J.K, Non- Cochrane A vurdere effekten av Systematisk Sammensatte ikke-

Craig, L., pharmacological Database of ikke-medikamentelle oversiktsartikkel. 22 RCT- medikamentelle tiltak estimert &
Yong, S.Q., interventions for Systematic tiltak designet til & studier vurdert. Systematiske | redusere risikoen for delirium
Siddiqi, N., preventing delirium | Reviews forebygge delirium hos | sek i ALOIS, MEDLINE, med 43%. Ingen effekt pa
Teale, E.A., in hospitalized non- | Issue no.11 pasienter innlagt i Embase, PsychINFO, redusert dedelighet. Tiltakene
Woodhouse, ICU patients sykehus, ekskludert CINAHL, LILACS, Web of | kan redusere varigheten av

R., Barugh, intensivavdeling. Science Core Collection, delirium og lengde i

A.J., Sheperd, Clinicaltrials.gov & ICTRP. | sykehusopphold med omtrent
AM, GRADE brukt for ¢én dag. Metaanalyse viser at
Brunton, A., kvalitetsvurdering av reorientering, kognitiv
Freeman, S.C., primerstudier. stimulering og sevnhygiene var
Sutton, A.J. & Bias vurdert ved assosiert med redusert risiko for
Quinn, T.J. Cochrane risk of bias-tool. delirium.

(2021). Meta-analyse.

2 Abraha, I, Efficacy of Non- Journal of A presentere en Systematisk oversikt over 24 | Sammensatte ikke-

Trotta, F., Pharmacological Nutrition, sammenfatning av oversiktsartikler med 31 medikamentelle tiltak - samt
Rimland, J. Interventions to Health and systematiske primarstudier som oppfyller | noen enkelttiltak, er effektive
M., Cruz- Prevent and Treat Aging. 10(6) oversiktsartikler og et inklusjonskriterier. for & forebygge, men ikke
Jentoft, A., Delirium in Older helhetlig dokument for | Systematisk litteratursek behandle, delirium hos eldre
Lozano- Patients: A hjelp til klinisk over systematiske pasienter.
Montoya, 1., systematic beslutningstaking, ved oversiktsartikler utfort 1
Soiza, R. L., Overview. The forebygging og PubMed, Cochrane Database
Pierini, V., SENATOR project behandling av delirium | of Systematic Reviews,
Fulgheri, P. ONTOP Series hos eldre pasienter. EMBASE, CINAHL &
D., Lattanzio, PsychINFO.
F., O'Mahony, Oversiktsartikler
D. & kvalitetsvurdert med bruk av
Cherubini, A. AMSTAR-kriterier.
(2015) Primearstudier
kvalitetsvurdert med bruk av
GRADE.
26 primarstudier omhandler
forebygging, 5 primerstudier
omhandler behandling.

3 Thomas,E., The effectiveness of | JBI Database Syntetisere den best Systematisk litteratursek i Statistisk signifikant effekt av
Smith,J.E., nonpharmacological | of Systematic tilgjengelige evidens MEDLINE, CINAHL og sammensatte ikke-
Forrester,D.A | multi-component Reviews & av sammensatte ikke- deretter kjedesek fra artikler | medikamentelle tiltak: 31%

., Heider, G., interventions for the | Implementat medikamentelle tiltak og rapporter. 10 redusert risiko for
Jadotte, Y.T. prevention of ion Reports for forebygging av primerstudier vurdert, deliriumsutvikling. Noe
& Holly, C. delirium in delirium hos eldre hvorav 3 RCT-er, 7 redusert lenge pa delirium, men
(2014) nonintensive care pasienter innlagt i prospektive kohortstudier ingen statistisk signifikant
unit older adult sykehus (ekskludert eller kasuskontrollstudier forskjell. (Ingen forskjell i
hospitalized intensivavdeling) alvorlighetsgrad.)
patients: a
systematic review.

4 Martinez, F.T., | Preventing Age and Vurdere effekten av Systematisk Signifikant sammenheng
Tobar, C. & Delirium: Should Aging. 44(2): sammensatte ikke- oversiktsartikkel. 7-RCT- mellom bruk av sammensatte
Hill, N. non- 196-204 medikamentelle tiltak i | studier vurdert. Systematiske | ikke-medikamentelle tiltak og
(2015). pharmacological forebygging av litteratursek i PubMed, reduksjon i tilfeller av delirium:

interventions be
used? A systematic
review and meta-
analysis of the
literature

delirium hos eldre.

MEDLINE, EMBASE,
Psychlnfo, CINAHL,
Cochrane Library
(CENTRAL), LILACS,
SciELO, samt “grey
litterature™

9 RCT-er inkludert.
Meta-analyse.

30% redusert risiko for
deliriumsutvikling. Ogsé noe
(ikke-signifikant) reduksjon i
varighet av delirium, varighet
av sykehusopphold og
dadelighet.
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S Diskusjon

Formalet med denne oppgaven har vart & undersoke den forebyggende effekten av ikke-
medikamentelle tiltak hos eldre pasienter innlagt i sykehus. Utvalgt fag- og
forskningslitteratur benyttes for & besvare dette. I diskusjonskapitlet vurderer jeg
forskningsresultater i lys av Hendersons behovsteori og pd bakgrunn av presentert teori fra
teorikapittelet, samt nevnte etiske og juridiske perspektiver. Jeg viser til utfordringer i og for
praksis, og betydning av forskningsfunn for sykepleien i praksis og ledelse. I tillegg gjor jeg

vurderinger av den anvendte forskningen og peker pa aspekter for eventuell forskning videre.

5.1 Aktuelle tiltak sett i lys av Hendersons behovsteori
I de fire systematiske oversiktsartiklene presenteres effekten av en rekke ikke-medikamentelle

tiltak via primarstudiene som vurderes. Noen primarstudier ser pa effekten av tiltakspakker
med flere sammensatte tiltak, mens andre vurderer enkelttiltak. P& bakgrunn av
forskningsresultatene er det grunn til & si at sammensatte tiltak er det som virker
forebyggende mot delirium (Burton et al., 2021, s.26; Martinez et al., 2015, 5.202-203;
Abraha et al., 2015, s.25; Thomas et al., 2014, s.207). Det gir mening med tanke pa at
delirium oppstér pd bakgrunn av sammensatte faktorer. Ved bruk av statistiske analyser blir

det imidlertid 1 noen av oversiktsartiklene trukket fram enkelttiltak med estimert effekt.

Ved & sammenligne tiltak for forebygging av delirium i den aktuelle forskningen med faktorer
som inngar i Virginia Hendersons behovsteori, finner vi at de i stor grad samsvarer. Jeg vil i
det folgende omtale noen tiltak som er undersekt i valgt forskningslitteratur og se dem i lys av

noen av Hendersons behovsomréader.

5.1.1 Respirasjon
Det forste punktet i Hendersons 14 behovsomrader er & puste normalt (Henderson et al., 1998,

s.46). Tilstander som forer til nedsatt oksygenomsetning i hjernen eller gkt oksygenbehov er
utlesende faktorer for delirium, og et viktig forebyggende tiltak er & ivareta pasientens behov
for respirasjon (Stubberud, 2016, s.431 & 434). Opprettholdelse av adekvat respirasjon inngér
i flere primarstudier som vurderes i oversiktsartiklene, og oksygenering trekkes fram som
enkelttiltak med effekt i studien til Burton et al. (2021, s.23). Medisinsk oksygen er et
legemiddel og faller sdnn sett utenfor min problemstilling (Felleskatalogen, 2018). Bedret
oksygenering kan imidlertid ogsa oppnas ved et leie som tilrettelegger for god respirasjon.

Dermed aktualiseres aspektet i Hendersons teori som omhandler at sykepleieren skal hjelpe
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pasienten til normal respirasjon. Dessuten kan Hendersons punkt om at pasienten ber «(...)
innta behagelige kroppsstillinger» sénn sett ogsa bedre respirasjonen (Henderson et al., 1998,

5.46).

5.1.2 Ernering og veskeinntak
Det 4 spise og drikke tilstrekkelig star sentralt i Hendersons behovsteori som et av

menneskenes viktigste grunnleggende behov (Henderson et al., 1998, s.46). Serlig for sarbare
eldre kan underernaring vaere bide en predisponerende faktor og en utlesende érsak til
delirium (Wyller, 2020, s.302; Stubberud, 2016, s.431). Ifolge Magny et al. (2018, s.1), utgjor
dehydrering 26% av utlesende drsaker til delirium hos eldre pasienter innlagt i geriatriske
avdelinger. Adekvat n@ring- og vaskeinntak trekkes fram i oversiktsartiklene til Burton et al.
(2021, 5.23), Abraha et al. (2015, s.6) og Thomas et al. (2014, 5.206) som enkelttiltak
inkludert i tiltakspakkene med vist effekt. Martinez et al. vurderer en primarstudie som
benytter vaeske- og elektrolyttbalanse som et element av sammensatte tiltak med

forebyggende effekt (Marcantonio et al., 2001 ref. i Martinez et al, 2015, 5.200).

5.1.3 Eliminasjon
En viktig sykepleieoppgave som beskrives av Henderson er a hjelpe pasienten til 4 kvitte seg

med avfallsstoffer. Ogsa pa dette omrédet samsvarer Hendersons behovs-fokusomrader med
det som kan disponere for delirium, da urinretensjon og obstipasjon kan vare utlesende
faktorer (Henderson et al., 1998, s.46; Ranhoff, 2020, s. 465). Opprettholdelse av adekvat
tarm- og blarefunksjon framheves som tiltak med som trolig har effekt i studiene til Burton et

al. (2021, s.23), Abraha et al. (2015, s.6) og Thomas et al. (2014, 5.206).

5.1.4 Sanser og kognitive stimuli
For at mennesket skal opprettholde adekvat tankevirksomhet og oppmerksomhet, bor

sanseinntrykk vare av en viss kvalitet og kvantitet (Roberts, 1978, ref. i Skaug, 2021).
Sykdom og immobilisering forer til begrenset mobilitet med faerre sanseopplevelser. En
sengeliggende pasient pa et sykehusrom er i et miljo med lite stimuli og variasjon. I tillegg
har eldre og syke i utgangspunktet ofte svekkede sanser som redusert horsel og syn. Disse
faktorene kan disponere for delirium (Skaug, 2021, s. 404). I samtlige oversiktsartikler inngar
bruk av briller og hereapparat for & motvirke sansetap i de sammensatte tiltakene som har vist
a ha forebyggende effekt mot delirium. Martinez et al. identifiserte at enkelttiltak som ble
brukt i flest studier omhandlet motvirkning av sansetap og daglig reorientering (2015, s.201).
Forfatterne argumenterte for at nettopp disse tiltakene kunne vare av betydning for de

positive resultatene. Metaanalysen av Burton et al. viste at to av tiltakene med best
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forbyggende effekt var reorientering (f.eks. bruk av kalender, klokke og timeplan) og kognitiv
stimulering (2021, s.23). Abraha et al. (2015, s.6) identifiserte reorientering som et av
forebyggende enkelttiltak. Musikkterapi er en annen form for kognitive stimuli som inngdr i
noen primarstudier, riktignok med usikker effekt (Cetinkaya et al., 2019 ref. i Burton et al.,
2021, s.16 & McCaffrey et al., 2004, ref. i Abraha et al., 2015, s. 6).

I Hendersons behovsomrader inngar det at sykepleieren mé hjelpe pasienten til a
«kommunisere med andre ved & uttrykke folelser, behov, frykt eller oppfatninger»
(Henderson et al., 1998, s. 46). Her kan man trekke en parallell fra tiltak om sanseopplevelser
og opprettholdelse av kognitive stimuli, da det & utrykke seg og kommunisere inneberer
anvendelse av kognitive evner. Ordet «kommunisere» betyr dessuten «a gjore felles» - og gar
dermed begge veier — begrepet kan i denne sammenheng tolkes slik at det ogsa rommer at
pasienten mottar informasjon og far inn inntrykk og stimuli, sd vel som a uttrykke seg.
Tydelig kommunikasjon og informasjon benyttes ogsa bevisst som del av tiltakspakker med
mulig positiv effekt (Cole et al., 2002. ref. i Thomas, 2014, s.196; Van Rompaey et al., 2012,
ref. 1 Abraha et al., 2015, s5.6). Ved delirium vil pasienten fa nedsatt kognitiv funksjon og
endret sinnsstemning, og evnen til & forklare seg rasjonelt svekkes (Stubberud, 2016, s. 432).
Sett 1 lys av det, vil det & hjelpe pasienten til & utrykke seg, slik Henderson beskriver,
motvirke nedsatt kognisjon. Hendersons poeng om a «lere, oppdage og tilfredsstille den
nysgjerrigheten som forer til normal utvikling og helse (...)» kan ogsd anses som relevant

fordi det inneberer a stimulere sanser og kognisjon (Henderson et al., 1998, s.46).

5.1.5 Sevn
Sevnmangel er en viktig faktor for utvikling av delirium (Ranhoff, 2020, s. 465). Mangel pa

sovn kan 1 seg selv gi sanseforstyrrelser, som kan vise seg ved desorientering, irritasjon,
rastleshet og usammenhengende tale. Det kan forverre seg og disponere for
deliriumsutvikling (Stubberud, 2016, s. 431). Tiltak som omhandler god sevnhygiene og
opprettholdelse av adekvat degnrytme gar igjen i samtlige systematiske oversiktsartikler ved &
inngé i sammensatte tiltak i mange primarstudier. Sevnhygiene og motvirkning av
sevndeprivasjon ble trukket fram som enkelttiltak med antatt effekt i to av oversiktsartiklene
(Burton et al., 2021, s.23; Martinez et al., 2015, 5.203). Motsatt av a gke kognitive stimuli kan
noen tiltak som fremmer god sevn handle om a redusere stimuli - & skjerme og serge for

stillhet, ro og redusert belysning. Eksempelvis tar noen primerstudier for seg bruk av
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oreplugger og syemaske skjerming og ro, samt fokus pa sevnhygiene. Sgvn og hvile er

grunnleggende behov og inngar i Hendersons behovsomrader (Henderson et al., 1998, 5.46).

5.1.6 Helhetlig sykepleie
Dersom vi legger Hendersons sykepleieprinsipper til grunn, ser vi at de langt pa vei rommer

de forebyggende tiltakene som benyttes og vurderes i den aktuelle forskningen, og som har
vist effekt. Ved & sammenligne tiltakene med Hendersons behovsomrader, mener jeg at
deliriumsforebygging i stor grad handler om helhetlig sykepleie og ivaretakelse av
grunnleggende behov. Dette understottes av Ranhoff og Stubberud, som poengterer at tiltak
som forebygger delirium kan oppsummeres som god, helhetlig sykepleie (2020, s.466; 2017,
s.434). Sykepleiers ansvar for ivaretagelse av den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg
finnes 1 yrkesetiske retningslinjer, punkt 2.3 (Norsk sykepleierforbund, 2019). Kunnskapen og
prinsippet om ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov, er tuftet blant annet pa
Hendersons teori (Bjork et al., 2021, s.18). Med det i mente kan vi si at ivaretakelse av
grunnleggende behov er en essensiell forutsetning for & motvirke delirium, og setter dermed

sykepleier i en viktig posisjon nar det gjelder deliriumsforebygging.

5.2 Hvorfor er deliriumsforekomsten hoy?

5.2.1 Manglende kunnskap
Et spersmal som er verdt a stille om den hoye forekomsten av delirium, er hvorvidt

utilstrekkelig kunnskap hos helsepersonell kan vere en del av forklaringen. I to kvalitative
studier av henholdsvis Bayum (2013) og Vassbe & Eilertsen (2014) avdekkes manglende
kunnskap om tilstanden blant sykepleiere. Bayum intervjuet sykepleiere ved en ortopedisk
avdeling, som fortalte at de ofte benyttet skjerming og realitetsorientering som forbyggende
tiltak dersom de hadde tid til radighet (2013, s.213-215). Det var imidlertid ingen av
informantene som oppga syns-og herselshjelpemidler som sentrale tiltak, hvilket kan avslere
manglende bevissthet om risikofaktorer. I studien til Vassbe & Eilertsen var en vanlig
oppfatning blant sykepleiere ved en ortopedisk sengepost at delirium forst oppstér i den

postoperative fasen, noe som kan skyldes manglende rutiner og kartlegging (2014, s.66).

Sykepleierne hadde bevissthet om a forebygge komplikasjoner pd generell basis, men ikke
mot delirium spesielt. Imidlertid har gjerne generelle forebyggende tiltak mot ulike
komplikasjoner ogsa positiv effekt pa delirium. Informantene hos Vassbe & Eilertsen

refererte at forst etter at det ble oppdaget et hyperaktivt delirium, ble spesifikke tiltak iverksatt
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(2014, 5.65). Det kan illustrere to ting. For det forste at sykepleiere har sterre bevissthet rundt
hyperaktivt sammenlignet med hypoaktivt delirium, hvilket samsvarer med forskning som
viser at serlig hypoaktivt delirium ofte blir oversett. For det andre viser det at sykepleiere
muligvis har sterre fokus pa & behandle fremfor & forebygge delirium. Det kan anses som
uhensiktsmessig, da forebygging som nevnt er den beste strategien grunnet mangel pa
behandling med dokumentert effekt (Inouye, 2014, s.916). Abraha et al. og Martinez et al.
konkluderte med at behandling av delirium med ikke-medikamentelle tiltak ikke forte fram
(2015, s.24; 2015, 5.202).

Det kan tenkes at fokuset pd forebygging ville veart storre dersom sykepleiere var klar over
konsekvenser og komplikasjoner av tilstanden. De nevnte aspektene kan peke pa behov for

okt kunnskap om tilstandens alvorlighetsgrad.

5.2.2 Manglende ressurser
Det er imidlertid grunn til & sperre om heyere kunnskap blant sykepleiere er tilstrekkelig for &

redusere deliriumsforekomsten. Det er kjent at helsetjenesten er under press, og at kapasiteten
i sykehusavdelinger ofte er knapp. Folgende aspekter 1 de to omtalte kvalitative studiene
vitner dessuten om bevissthet rundt deliriumsforebygging: i studien til Boyum ble manglende
ressurser beskrevet som begrensende faktor i arbeidet (2013, s.213). Informantene trakk fram
mangel pé personale og tid til & kunne informere og berolige pasientene som begrensende for
forebygging. Det er interessant da nettopp orientering, informasjon, og & trygge pasienten i
folge er viktige forebyggende tiltak (Ranhoff, 2020, s.466). Det illustrerer bade sykepleiernes
forstaelse rundt tiltakene som forebyggende, samt mangelen pd mulighet til & utfere dem.
Informantene opplevde at ventetid for operasjon kunne bli belastende for pasientene med
tanke pd immobilisering og faste (Boyum, 2013, s. 214). Det samme uttrykte informanter i
studien til Vassbe & Eilertsen (2014, s.64), som sd at delirium kunne oppsté i den pre-
operative fasen dersom veske- og n@ringsinntak ble utilstrekkelig pd grunn av lang ventetid.
Sykepleierne i denne studien etterlyste bedre rutiner og mer forutsigbar planlegging i forhold
til operasjonsprogram. De opplevde liten grad av autonomi med manglende kontroll over sin
arbeidssituasjon, da muligheter for forebygging avhang av hvordan operasjoner var organisert

(Vassbo & Eilertsen, 2014, s.64).

Et annet eksempel pé en faktor utenfor sykepleierens kontroll, handler om korridorpasienter.

God sevnhygiene trekkes fram som essensielt for forebygging ved & inngé i de fleste
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sammensatte tiltak med vist effekt, jamfor belyst forskning. For & oppné god sevnkvalitet ber
sarbare pasienter skjermes for stoy og ha det rolig i sine omgivelser, hvilket tilsier at
avdelinger ber unnga at pasienter i risikosonen blir liggende pé korridor. Dette blir dermed en
faktor som disponerer for deliriumsutvikling, men som for sykepleiere ikke alltid er mulig &

unnga pa avdelinger med hey kapasitet.

De nevnte momentene kan tolkes dithen at sykepleiere som onsker & drive
deliriumsforebygging, kan bli hindret pd grunn av mangel pa ressurser og gode systemer,
samt organisatoriske faktorer utenfor sykepleiernes kontroll. Oppsummert vil jeg pasta at
kunnskapsmangel sammen med ressursknapphet og organisatoriske faktorer potensielt kan

bidra til heyere deliriumsforekomst enn nedvendig.

5.3 Implikasjoner av funn for praksis

Generelt er forebygging av komplikasjoner en sentral arbeidsoppgave for sykepleieren i
situasjoner der pasienten er avhengig av andre (Kristoffersen, 2021a, s.334). Sykepleiers
ansvar for forebygging er nedfelt i yrkesetiske retningslinjer punkt 2.1 og inngér i
forsvarlighetskravet (Norsk sykepleierforbund, 2019; Helsepersonelloven, 1999). Faglig
forsvarlig sykepleie er en forutsetning for & observere og vurdere om pasienten er i
risikosonen, og for & kunne igangsette nadvendige forebyggende tiltak (Stubberud, 2017,
s.434).

5.3.1 Kompetanse
For & kjenne til pasientens behov for sykepleie, trengs observasjonskompetanse og god

kartlegging av pasientens grunnleggende behov og evne til 4 ivareta disse. Hendersons
behovsteori beskriver hva som er pasientens grunnleggende behov, og kan danne basis for
datasamling (Skaug, 2021, s.54). Deliriumsforebygging fordrer kunnskap om effektive tiltak
og nar de md iverksettes, hvilket innebarer at sykepleieren har kunnskap om sérbarhets- og
risikofaktorer for delirium. Med risikofaktorer menes bade pleie- og behandlingsmessige
faktorer, samt faktorer i miljoet rundt pasienten. Sarbarhetsfaktorer gjelder pasientens

utgangspunkt - som sykdommer, fysisk og kognitivt funksjonsniva samt skrepelighet.

I de fire oversiktsartiklene inngér kun noen fi primerstudier som omtaler skrepelighet og
hvilken rolle deliriumsforebygging spiller hos skrapelige pasienter, og det vil kunne vaere

nyttig med mer forskning om dette (eksempelvis rapporterer ingen primarstudier i Burton et
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al. om skrepelighet (2021, s.23)). Like fullt ber sykepleiere rette ekstra oppmerksomhet pa &
motvirke risikofaktorer hos denne gruppen, da enhver pakjenning kan utlese delirium hos

skropelige pasienter (Wyller, 2020, s. 302).

Flere av primarstudiene som vurderes i oversiktsartiklene har ekskludert pasienter med
demens (eksempelvis syv primarstudier som vurderes av Burton et al. (2021, s.15)).
Sammenhengen mellom delirium og demens er sammensatt. Studier som ekskluderer
personer med demens kan sies & ha svekket validitet, da demens er en viktig risikofaktor for
delirium (Wyller, 2020, 5.299). Det trengs mer forskning om hva som er virksom
deliriumsforebygging hos nettopp denne gruppen. Allikevel kan vi si at pasienter med
redusert kognitiv funksjon og demens ber vare fokus for mélrettet deliriumsforebygging. Et
forevrig kanskje overraskende funn gjort i en populasjonsstudie av Tsui et al., var at eldre
med i utgangspunktet god kognitiv funksjon som utvikler delirium, viser seg a vaere de som
ha storst fall i kognitiv funksjon etter deliriumsepisoden (2022, s.232). Det kan indikere at

ogsé eldre personer uten kognitiv svikt ber prioriteres i forebyggende arbeid.

Pa bakgrunn av oversiktsartiklenes klare funn kan det argumenteres for at kunnskap om
sarbarhet og risikofaktorer ber inngd som en essensiell del av kompetansen til sykepleiere
som arbeider med eldre innlagte pasienter. Martinez et al. bemerker at ikke-medikamentelle
tiltak med vist effekt retter seg mot kjente sykehusrelaterte risikofaktorer — og tiltak som
motvirker slike faktorer kan representere effektiv delirtumsforebygging (2015, s.202). Med
det mener jeg a trekke fram at for sykepleiere som jobber i sykehusavdelinger med eldre
innlagte pasienter, vil nettopp sykehusrelaterte risikofaktorer kunne veare et godt

utgangspunkt og fokus for mélrettet deliriumsforebygging.

5.3.2 Trygghet og pasientsikkerhet
Pasienter i en sarbar situasjon kan oppleve angst og veare preget av usikkerhet — to faktorer

som kan egke risikoen for delirium. Derfor stilles krav til sykepleiers vaeremate for & kunne
trygge og berolige pasienten (Ranhoff, 2020, s. 470; Kristoffersen, 2021a s.334).
Sykepleieren har ansvar for 4 tilrettelegge for et miljo som oppleves trygt og sikkert. Det
handler altsd bade om trygghetsfolelse for pasienten, men ogsd om pasientsikkerhet. Ogsa det
er & finne 1 Hendersons behovsteori, som beskrevet ved at sykepleieren skal hjelpe pasienten
til & «unnga farer 1 miljoet og 4 skade andre» (Henderson & Mellbye, 1998, s.46).

Konkretisert og nyansert kan det innebaere & benytte sengehest og & serge for gode
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hygienerutiner, korrekt bruk av medisinsk utstyr, rene og ryddige omgivelser, samt & unngé
fall (Gustafsson, 2021, s.105). Fallforebygging er en viktig del av sykepleieres
pasientsikkerhetsarbeid. Det fremgar av forskningen at fall hos eldre kan reduseres ved bruk
av deliriumsforebyggende tiltak, som vist i studiene til Burton et al. (2021, s.22) og Martinez
et al. (2015, 5.203). Feerre fall som skyldes faerre deliriumsepisoder, kan slik bli en «heldig
konsekvens» av det deliriumsforebyggende arbeidet. Som nevnt av Henderson er trygghet et
av menneskenes grunnleggende behov. Trygghet kan i det aktuelle romme bade sikkerhet for
den enkelte som beskrevet, og den subjektive folelsen av trygghet - hvilket har betydning for

pasientenes grad av sdrbarhet samt risiko for delirium.

5.3.3 Fagutvikling
Ifolge etiske retningslinjer punkt 1.3 og 1.4 har sykepleieren et selvstendig ansvar for &

arbeide faglig, etisk og juridisk forsvarlig, og for & oppdatere seg oppdatere seg og jobbe
kunnskapsbasert, samt bidra til fagutvikling (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Det betyr
derimot ikke at den enkelte sykepleier alene har ansvar for fagutvikling, da det inngér i
lederansvaret & sikre tilstrekkelig kompetanse i en avdeling - jamfor Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring (2016). God sykepleiefaglig ledelse omfatter, ifolge Norsk
sykepleierforbund, «evnen til & skape et faglig fellesskap der det fokuseres pa
kunnskapsbasert praksis, kompetanseheving og utvikling av sykepleiefaget» (2017).

Vi vet at delirium er underdiagnostisert, og folgelig ikke tilstrekkelig forebygget. Det er
derfor sannsynlig at heller ikke risiko- og sdrbarhetsfaktorer for delirium alltid blir
identifisert. Dette tilsier behov for bedre opplering om delirium, hvilke pasientgrupper det
oftest rammer, prognose, og om hvordan sykepleiere kan forebygge. I
kunnskapsorganisasjoner er formell leering viktig, i tillegg til leering som skjer i kraft av
erfaring, relasjoner, grupper og respons fra arbeidskolleger. Oppdatert formell kompetanse
kan leres gjennom kortere kurs - en studie av Meako et al. viste at kun én times pedagogisk
intervensjon om delirium ga okt bevissthet og kunnskap om tilstanden hos helsepersonell
(2011, s.241). I analysen til Abraha et al. var opplering av ansatte et av de forebyggende
tiltakene med antatt effekt (2015, s.24).

23



5.3.4 Systemer og rutiner
I Nasjonale faglige rdd fra Helsedirektoratet anbefales det at delirium ber forsekes forebygget

serlig hos sérbare pasienter (2019). Fordi delirium er knyttet til andre vanlige tilstander
forbundet med hey alder (som trykksar, fall, inkontinens og funksjonssvikt), vil det a
motvirke insident delirium i sykehus vere fordelaktig for & bedre prognosen hos eldre
generelt, spare helsekostnader og oke pleie- og omsorgskvaliteten i et helhetlig perspektiv
(Inouye et al., 2014, 5.919). Dessuten har pasienten lovfestet rett til helsehjelp med
forebyggende formél utfert av helsepersonell i spesialisthelsetjenesten, ifolge pasient- og

brukerrettighetsloven (1999, §2-1b 2.ledd; §1-3c).

I et ledelsesperspektiv vil en implikasjon av de vurderte forskningsbidragene vare a sette
forebyggingen i system. Kravet til gode rutiner og systemer underbygges i
Spesialisthelsetjenesteloven, som stiller krav til forsvarlig drift, og til at «(...) tjenestene er
tilrettelagt slik at personell som utforer tjenestene blir i stand til & overholde sine lovpalagte
plikter (...)» (§2-2, 1999). Ledere har et systemansvar, ved a ha det overordnede ansvaret for
at tjenestetilbudet og organiseringen av dette er forsvarlig (Norsk sykepleierforbund, 2018).
Det kan dermed argumenteres for at ledelsen er forpliktet til & ha gode rutiner som muliggjor
god, grunnleggende sykepleie, inkludert adekvat ivaretagelse av pasientens grunnleggende
behov. Foravrig papeker Burton et al. behovet for forskning p& hvordan forebyggende tiltak
best mulig kan implementeres i praksis (2021, s.28).

God og effektiv deliriumsforebygging fordrer altsd oppmerksomhet og malrettet og
systematisk arbeid i avdelingen. Belyst forskning indikerer at det ber implementeres rutiner
for identifisering av pasienter i risikosonen. Pa avdelinger med hey andel akutt syke gamle
eller eldre pasienter med brudd, ber det gjores generelle forebyggende tiltak (Ranhoff, 2020,
5.466). I folge Geriater Bjorn Erik Neerland benyttes det per i dag ingen standardisert
tiltakspakke for deliriumsforebygging i norske sykehus, men Norsk forening for geriatri har
utviklet en veileder med forebyggende tiltak (Neerland, personlig kommunikasjon, 18. mars,
2022; Norsk forening for geriatri, 2021). Inoyue og kolleger har utviklet en standardisert
tiltakspakke - Hospital Elder Life Program (HELP), som er implementert i mer enn 200
sykehus i USA. Tiltakspakken bestar av ikke-medikamentelle tiltak rettet mot risikofaktorer
for delirium. En oversiktsartikkel av Hshieh et al. undersgker effekten av HELP: programmet
estimeres til & ha en kostnadseffektivitet pa mellom $1600-3800 per pasient per ar, samt &

spare samfunnet for $16000 i langtidskostnader i pafelgende ar etter en deliriumsepisode. Den
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samme oversiktsartikkelen konkluderer med at tiltakspakken effektivt reduserer forekomsten
av delirium, samt forekomsten av fall. I tillegg ses effekt pd redusert varighet av
sykehusopphold samt redusert institusjonalisering (2018, s.1015). Effekten av HELP pa
deliriumsforebygging bekreftes av Burton et al. (2021, s.27) og Thomas et al. (2014, s5.206).

Tar vi i betraktning at manglende ressurser kan vaere en arsak til inadekvat
deliriumsforebygging, som tidligere belyst, er det interessant at et intervensjonsprogram

implementert i USA er vist 4 ha dokumentert kostnadsbesparende effekt (Hshieh et al., 2018).

5.3.5 Deliriumsforekomst som kvalitetsindikator?
Dersom vi legger kunnskap om hva som er effektive forebyggende tiltak og Hendersons

behovsteori til grunn, kan vi som vist si at god sykepleie i seg selv er deliriumsforebyggende.
Sykepleiere ber, i kraft av sitt yrke, ha nedvendige basiskunnskaper om grunnleggende
behov. Det gir grunn til 4 stille spersmal om den heoye forekomsten av delirium er symptom
pa et storre problem, utenfor sykepleieres kontroll. Inouye et al. (2014, s. 919) foreslér &
bruke forekomsten av delirium som en kvalitetsindikator ved avdelinger med mange eldre
innlagt. Ranhoff peker ogsa pa at deliriumsforekomst kan vere en indikator pé kvalitet av
behandling og pleie i en gitt avdeling fordi forhold som har med behandling og pleie a gjore,
kan bidra til eller opprettholde delirium hos pasienten (Ranhoff, 2021, s. 459). Delirium
oppstér ogsa ofte 1 situasjoner der forsvarligheten er godt ivaretatt — som folge av ytre
pakjenninger i forhold til pasientens utgangspunkt nér det gjelder sarbarhet og resiliens.
Dessuten er pleien til en pasient ikke nedvendigvis uforsvarlig selv om den ikke er av beste
kvalitet, da det kan vare langt mellom «god praksis» og «uforsvarlig yrkesutovelse» (Norsk
sykepleierforbund, 2018). Allikevel er det interessant at forekomsten er sapass hoy, dersom
en anser deliriumsforebygging ensbetydende med god sykepleie. Det er rimelig & tenke seg et
storre systemisk problem som handler om bemanning, ressurser og lenn. Dette ligger utenfor
denne oppgavens omfang, men er et tankekors. Helsetjenesten er mange steder under press,

og hoy deliriumsforekomst kan tenkes & vaere et symptom pa dette.

5.4 Aspekter/utfordringer for videre forskning
I det folgende gar jeg inn pd noen aspekter ved forskningen som gjer det utfordrende a

sammenligne resultater. Jeg vil ogsd peke momenter som omhandler eventuell videre

forskning.
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Diagnostisering av delirium forgar pd ulike mater, avhengig av hvilke screeningsverktoy eller
diagnosekriterier som benyttes. I primerstudiene som Burton et al. vurderte, ble det benyttet
ulike diagnostiseringsverktoy. CAM blir hyppigst brukt, men ogsd DSM-4 og Delirium
Observation Screening og NEECHAM confusion scale anvendes (2021, s.16). I primarstudier
vurdert av Martinez et al., benyttes Mental Status Questionnaires, CAM, ICD og Organic
Brain Syndrome Scale (2015, s.200). Det kan tenkes at bruk av ulike screenings-verktoy
avdekker delirium i ulik grad, og dermed pavirker forskningsresultatene. Det er rimelig & anta
at antallet oppdagede deliriumstilfeller avhenger av hvor neye og hvordan man leter, ogsé

med tanke pa at tilstanden kan fluktuere i lopet av degnet.

I oversiktsartikkelen til Burton ble det i 16 av primerstudiene ikke aktivt ekskludert pasienter
med prevalent delirium til & delta (2021, s.27). Ogsa 1 Thomas et al. ble det i to primarstudier
inkludert pasienter med prevalent delirium (2014, s.192). Det kan forringe resultatene, da

tiltakene naturlig nok ikke kan forebygge delirium hos pasienter hos allerede har tilstanden.

Delirium blir ofte oversett av helsepersonell (Inoyue et al., 2014, s.914). Det kan derfor vere
rimelig & anta at insidensen av delirium blir feilaktig rapportert i forskningen. I en
intervensjonsstudie av Ryan et al. der hensikten var & undersoke forekomst, fant forskerne at
det var dokumentert noe om delirium i journalen hos kun 44% av pasientene som hadde
tilstanden (2012, s.7). Flere studier fra Storbritannia viser at delirium forblir
underdiagnostisert. Selv om skrapelighet er sterkt assosiert med delirium, er det hos disse
pasientene tilstanden oftest blir oversett (Geriatric Medicine Research Collaborative, 2019,
s.1). Pa tross av at det ofte underrapporteres, er det mulig at helsepersonell ved avdelinger
med pasienter som deltar i kliniske studier, leter ekstra neye etter delirium, og dermed

avdekker flere tilfeller.

Forskning i Norge?

Ingen av mine valgte oversiktsartikler vurderer primearstudier fra Norge. Imidlertid vurderes
studier fra Norden, samt fra vestlige land som norsk helsevesen kan sammenligne seg med.
Allikevel vil det vere nyttig med norske undersekelser om ikke-medikamentelle tiltak for
deliriumsforebygging. Herunder vil det vare interessant & se om det blir benyttet

standardiserte tiltakspakker (eksempelvis den nevnte veilederen fra Norsk forening for
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geriatri), hvordan det i sa fall fungerer i praksis, samt hvilken effekt en slik sammensatt

tiltakspakke har pa forebygging av delirium hos eldre i sykehus.

Forskning pa enkelttiltak?

Forfatterne av de presenterte oversiktsartiklene konkluderer med at sammensatte ikke-
medikamentelle tiltak har forebyggende effekt. Abraha et al. viser til stor variasjon mellom
ulike tiltak i ulike studier og papeker at det er utfordrende & sammenligne tiltak og vurdere
hvilke som har best effekt (2015, s.25). Behovet for forskning pé effekten av ulike enkelttiltak
blir papekt i samtlige oversiktsartikler. Nar det gjelder a forske pa enkelttiltak, kan det by pa
etiske utfordringer og truet forsvarlighet. Det vil hverken vare praktisk eller etisk mulig &
gjennomfore streng effektstudie av ett tiltak som inngar i menneskets grunnleggende behov,
dersom det innebarer a forringe andre grunnleggende behov. Imidlertid vil det veere mulig a
gjennomfore forskning pé en etisk og forsvarlig méte dersom det forskes pé ulike
tiltakspakker og sammensetninger av tiltak, som foresltt i Martinez et al. (2015, s.203) og

Abraha et al., (2015, s.25).

6 Avslutning

Hensikten med denne oppgaven var & undersoke den forebyggende effekten av ikke-
medikamentelle tiltak mot delirium hos eldre innlagt i sykehus. Den utvalgte
forskningslitteraturen bekrefter at slike tiltak virker forebyggende. Imidlertid viser
forskningen at det er kombinasjonen av flere tiltak som har den beste forebyggende effekten,
fordi de retter seg mot ulike risikofaktorer hos den aktuelle pasientgruppen. Forskningen
finner ogsa noe redusert fallforekomst, samt redusert varighet pé& deliriumsepisoder og lengde

pa sykehusopphold. De aktuelle tiltakenes effekt pd dedelighet er usikker.

I oppgaven har jeg vist sammenhenger mellom tiltak som vurderes i forskningen opp mot
Virginia Hendersons behovsteori, og hvordan de samsvarer. Pa bakgrunn av det er det
grunnlag for & hevde at grunnleggende sykepleie forebygger delirium. Jeg har argumentert for
at tiltakene ma settes i system for a ha optimal effekt, og det finnes forskning som tyder pa at
kompetansen pa dette feltet ber styrkes blant sykepleiere. Det vil vere nyttig med forskning
pa hvordan effektive tiltakspakker kan implementeres i praksis, samt hvilke enkelttiltak som

har best effekt.
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