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ABSTRAKT Lovisenberg diakonale hegskole
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Tittel: Sykepleieres erfaring med identifisering av delirium

Problemstilling: Hvilken erfaring har sykepleiere med identifisering av delirium hos eldre

pasienter pa sykehus?

Teoretisk perspektiv: I oppgavens teoretiske kunnskapsgrunnlag presenteres teori om
delirium, sykepleiers rolle i identifiseringen og kartleggingsverktoyene CAM og 4AT.
Erfaring-, teori- og forskningsbasert kunnskap vektlegges, samt de yrkesetiske perspektivene
da disse er av stor betydning for & drefte sykepleiernes erfaringer med identifisering av
delirium i mete med eldre pasienter. Relevante juridiske perspektiver blir presentert til slutt i
kapittelet.

Metode: Oppgaven er en litteraer oppgave. Det er benyttet relevant fag- og
forskningslitteratur for & besvare problemstillingen. Fremgangsmaéte og sekehistorikk fra
forskningsartiklene, som er funnet i databasene PubMed, CINAHL og Embase,
oppsummeres. Sekeordene som blir benyttet er delirium, confusion assessment method,
nursing perspectives, qualitative studies, job experience, nurse experience, experience 0g
nurse. Utvalgte forskningsartikler har kvalitativ metode. Metodekapittelet avsluttes med
kildekritikk av valgt litteratur.

Drofting: Utgangspunktet for droftingsdelen er sykepleiernes erfaring med identifisering av
delirium pa sykehus. Deres erfaring dreftes opp mot relevant fag - og forskningslitteratur.
Sykepleiernes kunnskaper om delirium og klinisk erfaring trekkes frem som faktorer som
pavirker identifiseringen. Videre pavirker ogsa sykepleiernes individuelle holdninger til eldre
og folelse av ansvar i identifiseringen av delirium. Sykepleiernes erfaring med bruken av
kartleggingsverktayene CAM og 4AT belyses ogsa, i tillegg til ulike faktorer pa
arbeidsplassen.

Konklusjon: Ifelge fag- og forskningslitteratur har sykepleierne erfaring med at identifisering
av delirium er utfordrende og at delirium ofte forblir uoppdaget. Noen av utfordringene
sykepleierne erfarer i identifiseringsarbeidet med delirium, er manglende kunnskap om
delirium, kontinuitet blant sykepleierne og tidspress pa avdelingen. Sykepleierne opplever at
de validerte kartleggingsverktoyene alene ikke utdyper tilstrekkelig om pasientens tilstand,
men i kombinasjon med utfyllende dokumentasjon kan kartleggingsverktoyene vere til god
hjelp for a identifisere delirium.
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1 Innledning

Delirium oversettes «akutt forvirring» og forekommer hos opptil 50% av eldre pasienter pa
sykehus (Ranhoff, 2020, s. 458). Denne tilstanden blir i flere tilfeller feildiagnostisert eller
oversett hos eldre. Tilstanden kan ifelge Wyller skyldes manglende kunnskap hos sykepleiere,
kombinert med lite oppmerksomhet rundt symptomene pa delirium (Wyller, 2020, s. 300).
Uoppdaget delirium kan fore til ulike komplikasjoner for pasienten, som ekt kognitiv svikt og
forlenget liggetid pa sykehus (Ranhoff, 2020, s. 458). Derfor er det viktig at sykepleier har
kunnskap om symptomer pa tilstanden slik at delirium lettere kan identifiseres. Om tilstanden
identifiseres tidlig og behandling gis er prognosen god (Engedal, 2012, s. 288-289). I tillegg
vil tidlig identifisering oke kvaliteten pa helsehjelpen pasienten mottar, og dermed fore til

bedre pasientsikkerhet (Stubberud, 2019, s. 12).

Eldre er mer sdrbare og har sterre sannsynlighet for & utvikle delirium, enn yngre
(Helsedirektoratet, 2019). Sykepleiere mater akutt syke eldre pasienter pa ulike
sykehusavdelinger (Brodtkorb & Ranhoff, 2020, s. 205). Med dette som grunnlag er sykehus
konteksten i denne oppgaven. Fordelen med at sykehus er konteksten er at sykepleiere er
tilstede pa avdelingen hele degnet og derfor har mulighet til & identifisere delirium tidlig,

grunnet kontinuerlig pasientkontakt.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vi har begge opplevd delirium gjennom praksis pa sykehus og opplevde det som utfordrende
a identifisere pasienter med denne tilstanden. I tillegg opplevde vi at det var lite kunnskap om
identifisering av delirium, noe som forte til uheldige konsekvenser for bade pasienten og
ansatte. Usikkerheten rundt identifisering av delirium forte til at vi ensket & utforske hvilke

erfaringer sykepleiere har med identifisering av tilstanden pé sykehus.

Det er viktig at sykepleiere identifiserer delirium pd et tidlig stadium, slik at behandling og
pafolgende rehabilitering kan iverksettes sa raskt som mulig. Ved tidlig identifisering kan
uheldige konsekvenser unngés, som for eksempel fremskyndet ded (Stubberud, 2016, s. 505).
Dessuten er dette aktuelt med tanke pa at andelen eldre i Norge vil oke med tiden (Mensen,

2020, s. 29) og antageligvis ogsa forekomsten av delirium. Med tanke pa at delirium ofte



forblir uidentifisert, er formalet med oppgaven a utforske hvilke erfaringer sykepleiere har

med identifiseringen, for & gke bevisstheten rundt tema.

1.2 Presentasjon av problemstilling
Ut ifra tema og kontekst har vi valgt & formulere folgende problemstilling:
«Hvilken erfaring har sykepleiere med identifisering av delirium hos eldre pasienter pa

sykehus?»

1.2.1 Avgrensning og presisering

Forekomsten av delirium er hoy hos eldre sykehusinnlagte pasienter (Neerland et al., 2013, s.
1597). Vi velger derfor & avgrense oppgaven til & omhandle inneliggende pasienter over 65 ar
pa sykehus. Oppgaven avgrenses ikke til sykepleiernes erfaringer med identifisering av
delirium pa ¢én spesifikk sengepost, men pa sykehuset generelt. Sykepleiernes erfaring med
forebyggende og behandlende tiltak til pasienter med delirium vil ikke bli inkludert i

oppgaven.

Det finnes mange kartleggingsverktoy for & diagnostisere delirium, vi har begrenset oppgaven
til & kun omhandle CAM og 4AT. Gjennom oppgaven vil eldre pasienter refereres til som
«pasienter». Arsaken til at pasientene far delirium eller pasientenes underliggende
sykdommer vil ikke bli satt i fokus. Vi anser det som viktig a identifisere delirium hos bade
kvinner og menn, samt pasienter som bade er kognitivt friske og har kognitiv svikt, og velger
a ikke skille mellom pasientene. Nar det gjelder kunnskapsbasert praksis tar vi utgangspunkt i
at pasientenes enske og behov er 4 fa delirium identifisert og dermed unngé komplikasjoner.

Derfor dreftes ikke dette ytterligere i droftingskapittelet.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

I dette kapittelet presenteres faglig og anerkjent kunnskap, teoretiske rammer, etiske og

juridiske perspektiver som er relevant for drefting av oppgavens problemstilling.

2.1 Delirium

Delirium er en akutt forvirringstilstand og er i de fleste tilfeller reversibel. Det er en
fluktuerende tilstand, som vil si at graden av symptomene varierer gjennom degnet. Et av
symptomene er redusert bevissthetsniva, i form av at den eldre pasientens oppmerksomhet og
oppfattelse av omgivelsene er svekket. I tillegg er pasienten ofte desorientert for tid, sted og
situasjon samt har dérlig korttidshukommelse (Ranhoff, 2020, s. 458-459). Delirium kan ga
over etter et par timer eller vare i flere dager og uker. Eldre pasienter som gjennomgér
delirium uten at det blir identifisert har hayere risiko for gkt kognitiv svikt, og & komme pa

sykehjem samt hoyere dedelighet (Wyller, 2020, s. 299-300).

Delirium kan deles i flere undertyper. Hyperaktivt delirium er én av de tre undertypene. Ved
hyperaktivt delirium er pasienten aggressiv og utagerende. I tillegg kan pasienten oppleves
lite samarbeidsvillig og skape uro pé avdelingen. Kjennetegnene er psykomotorisk uro,
vandring, hallusinasjoner, vrangforestillinger og i noen tilfeller utagerende atferd (Stubberud,

2016, s. 506).

Den andre undertypen er hypoaktivt delirium. Da er det vanlig at pasienten er rolig,
innesluttet, holder sengen og pasienten kan oppfattes som samarbeidsvillig. De vanligste
kjennetegnene er nedsatt psykomotorisk aktivitet, svekket bevissthet og oppmerksombhet.
Denne typen blir ofte feildiagnostisert eller oversett (Ranhoff 2020, s. 459). Den siste og
vanligste undertypen er blandet delirium. Da veksler pasienten mellom en hypoaktiv og
hyperaktiv tilstand gjennom forlepet. Denne vekslingen kan skje i lopet av noen minutter eller

langsommere gjennom degnet (Stubberud, 2016, s. 506; Wyller, 2020, s. 299).

En av de viktigste predisponerende faktorene for delirium er hoy alder. Hoy alder kan
redusere kroppens evne til & mestre akutt og kritisk sykdom (Stubberud, 2017, s. 430).
Delirium har alltid en utlesende arsak. Utlgsende arsak kan vaere akutt sykdom, alvorlig eller

lite alvorlig skade (Ranhoff, 2020, s. 464). Infeksjoner, operasjoner, legemiddelbivirkninger



eller dehydrering er noen av de vanligste arsakene til delirium hos eldre pasienter pa sykehus

(Helsedirektoratet, 2019).

2.2 Sykepleiernes rolle i identifiseringen av delirium

En av sykepleiernes funksjoner er den helsefremmende og forebyggende funksjon. En del av
denne funksjonen er sekundarforebygging, som gar ut pa & identifisere helsesvikt hos en
pasient pé et tidlig stadium for & kunne iverksette tiltak (Kristoffersen et al., 2016, s. 18).
Sykepleierne ma observere pasienten for & identifisere delirium. Observasjon er en ferdighet
som ma trenes pad og sykepleier ma anvende bade teoretisk kunnskap og klinisk erfaring
(Nordtvedt & Grenseth, 2017, s. 23-24). Sykepleierne har mye pasientkontakt og muligheten
til & observere pasienten kontinuerlig (Melhus & Larum-Onsager, 2019, s. 15).
Observasjonene sykepleierne gjor av pasienten ma rapporteres til legen. Legene er avhengig
av sykepleiernes observasjoner da de selv bare mater pasienten i korte gyeblikk. Uten god
rapportering er det vanskelig for legen & diagnostisere pasienten med delirium (Ranhoff,

2020, s. 462).

De viktigste kartleggingsoppgave til sykepleierne hos geriatriske pasienter er blant annet &
kartlegge kognitiv og emosjonell funksjon (Kirkevold & Jeppestol, 2020, s. 116). Eldre
pasienter som innlegges pé sykehus, ber daglig vurderes om de har kognitive endringer. Etter
forandringer i1 organisering av helsetjenesten, har kontinuiteten i sykepleierne som er i kontakt
med pasienten blitt utfordret (Hellesg, 2016, s. 211). Er sykepleierne usikre pa om pasienten
har kognitive endringer kan pasientens parerende, eller andre som kjenner pasienten godt,
veere til god hjelp. Enhver endring i kognitiv funksjon hos den eldre pasienten i forbindelse

med akutt sykdom, ber vurderes som delirium (Wyller, 2020, s. 297-298).

2.3 Kartleggingsverktoy

Avdelinger med eldre pasienter som er i risikoen for utvikling av delirium, ber ha gode rutiner
for identifisering av tilstanden (Wyller, 2020, s. 300). A oppdage endringer i pasientens
tilstand er en viktig del av kartleggingen. Kartleggingsverktey er en systematisk metode som
kan fore til lettere kartlegging (Kirkevold & Jeppestol, 2020, s. 115). Bruk av
kartleggingsverkteoy i sammenheng med sykehistorie og fysiologisk status, anbefales til

vurdering og observasjon av pasientens kognitive og mentale funksjon (Stubberud, 2016, s.



505). Det finnes flere ulike validerte kartleggingsverktey for identifisering av delirium, to av
disse er Confusion Assessment Method, CAM (vedlegg 1), og The four A’s test, 4AT
(vedlegg 2).

2.3.1 Confusion Assessment Method

CAM er et anerkjent og anbefalt kartleggingsverktey for bruk av sykepleiere i identifiseringen
av delirium (Helsedirektoratet, 2019). Gjennomfering av CAM tar mellom fem til syv
minutter, og pasienten blir vurdert ut ifra fire kjennetegn (Melhus & Larum-Onsager, 2019, s.
20). De fire kjennetegnene er akutt debut og vekslende forlep, uoppmerksombhet,
desorganisert tankegang og endret bevissthetsniva. Pasienten ma ha kjennetegn én og to, samt

enten tre eller fire for at delirium kan veere en mulighet (Stubberud, 2017, s. 434-435).

2.3.2 The four A’s test

4AT er en sjekkliste som kan anvendes av sykepleiere pd sykehuset for & lettere identifisere
symptomene pa delirium. De fire punktene som vurderes er arvédkenhet, mental vurdering,
oppmerksomhet og akutt endring eller fluktuasjon. Sykepleiere kan anvende sjekklisten
kontinuerlig og pa denne maten aktivt seke etter symptomer eller kjennetegn pé delirium
(Wyller, 2020, s. 136-137). Sjekklisten tar to minutter & gjennomfere (Bellelli et al., 2014, s.
501). Ved gjennomfort test har pasienten en skar pd mellom 0 og 12. En skar pa mer enn 4
antyder delirium, og dette ma sykepleierne rapportere videre til legen. Legen kan ikke stille

diagnosen bare med 4AT som grunnlag (Ranhoff, 2020, s. 462-463).

2.4 Kunnskapsbasert praksis

En forutsetning for god kvalitet 1 helsehjelpen sykepleierne utever, er at de jobber
kunnskapsbasert. Kunnskapsbasert praksis gar ut pa at sykepleierne skal ta faglige
avgjorelser, basert pa teori — og forskningskunnskap, erfaringsbasertkunnskap og pasientens

onsker og behov i den gitte situasjonen (Stubberud, 2019, s. 24).

Kunnskapsbasen, bestdende av teori- og forskningskunnskap, mé sykepleierne systematisk
innhente. Kunnskapsbasen i mete med deliriske pasienter ber inneholde kunnskaper om
delirium generelt, hvilke symptomer sykepleierne skal se etter under observasjon av

pasientene, hvem som er i risikogruppen og kunnskaper om utviklingen av delirium (Nortvedt



& Gronseth, 2017, s. 24-25). Har sykepleierne for lite kunnskap, vil det ha uheldige
konsekvenser for pasienten da det kan medfere sen identifisering eller uoppdaget delirium

(Watne & Wyller, 2018).

Erfaringsbasert kunnskap er et ledd i kunnskapsbasert praksis og omhandler kunnskapen
sykepleierne tilegner seg gjennom a praktisere sykepleie i mate med pasienter (Nortvedt et
al., 2016, s. 18-19). Den erfaringsbaserte kunnskapen utvikles gjennom observasjoner og a se
sammenhenger i ulike situasjoner. Forskningsbasert kunnskap brukt i kombinasjon med
erfaringsbasert kunnskap er med pa at sykepleierne utever forsvarlig sykepleie gjennom

kunnskapsbasert praksis (Graverholt et al., 2016, s.184).

2.5 [Etiske og juridiske perspektiver

Sykepleiere har bade juridiske og etiske rammer & forholde seg til i utevelsen av sykepleie i
mote med deliriske pasienter. En sykepleier skal handle faglig forsvarlig som gér ut pa a
beskytte pasienten mot uenskede handlinger, i tillegg skal sykepleier vise respekt og omtanke
for pasienten (Flovik & Rokseth, 2016, s. 283). Kravet om faglig forsvarlighet er nedtegnet i
Helsepersonelloven § 4 (1999), og i de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere punkt 5.2
(Norsk Sykepleierforbund, 2019).

Ifolge rammeplanen for sykepleierutdanningen skal sykepleien vare kunnskapsbasert
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Dette samsvarer med yrkesetiske retningslinjer punkt 1.1
om at sykepleien skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap. I
tillegg har sykepleiere ifolge punkt 1.4 et personlig ansvar for & holde seg oppdatert pa
kunnskap innenfor sitt fagomride. Dette for & kunne uteve en sykepleiepraksis som fremmer
helse og forebygger sykdom, i samsvar med punkt 2.1. Samtidig som lederne ogsé har et
ansvar ifelge punkt 1.5 for 4 skape tid for fagutvikling. I tillegg har sykepleiere et ansvar for &
veilede medarbeidere for & skape fagutvikling ifelge punkt 4.2 (Norsk Sykepleierforbund,
2019). Dette er med pé a skape god kvalitet og like rettigheter ovenfor pasientene som

formulert i pasient- og brukerrettighetsloven § 1-1 (1999).

Videre har sykepleiere et ansvar med a fordele ressursbruken pa en mate som ikke tar tid og
utgifter fra pasient og sykehus (Helsepersonelloven, 1999, § 6). Sykepleiere har
dokumentasjonsplikt og i helsepersonelloven § 40 (1999) er det nedtegnet ulike krav til hva



dokumentasjonen skal inneholde. Sykepleiere ma dokumentere nedvendige og relevante
opplysninger om pasienten og helsehjelpen de utever. God dokumentasjon vil fore til faglig
forsvarlighet og god kontinuitet i pleien (Molven, 2016, s. 190). Velgjorenhetsprinsippet er et
viktig etisk prinsipp i helse- og omsorgstjenesten. Prinsippet innebzarer at sykepleiere skal
handle til pasientens beste, samtidig som at handlingene skal vere til nytte for pasienten. Det
er ogsa viktig at sykepleiere vurderer nyttigheten av undersekelser og handlinger opp mot

risikoer ved gjennomfering (Stubberud, 2019, s. 16).



3 Metode

I henhold til retningslinjene for bacheloroppgave fra Lovisenberg diakonale hogskole, er
metoden litteraer oppgave valgt. Denne metoden gér ut pé a bruke eksisterende
fagkunnskaper, forskning og teori for & drofte og besvare oppgavens problemstilling (Dalland,
2017, s. 208). I dette kapittelet beskrives gjennomfering av oppgavens litteratursgk og sokets

inklusjons — og eksklusjonskriterier.

3.1 Gjennomfering av litteratursek

I starten gjennomfoerte vi sek i ulike databaser for & bli kjent med forskningen rundt tema
delirium. Dette ga oss inspirasjon og bidro til formuleringen av oppgavens problemstilling. I
artiklene vi leste, merket vi oss flere sekeord og kilder som vi brukte videre i seket. Underveis
1 sokeprosessen slet vi med & finne gode sekeord for a finne de passende artiklene for
oppgavens problemstilling. Vi kontaktet biblioteket pa Lovisenberg diakonale hagskole og
fikk en veiledningstime. Denne veiledningstimen ga oss ny motivasjon og gode tips for videre

sok.

Da vi startet soket etter relevante forskningsartikler, benyttet vi databasene CINAHL,
Medline og PubMed. Disse databasene er mye brukt blant helsepersonell og har referanser til
medisinske og helsefaglige tidsskrifter. Vi har ogsa gjort sek i Embase som har god dekning
innen blant annet miljo- og yrkesrettet medisin (Helsebiblioteket, u.d). Etter flere sok i de
ulike databasene med forskjellige kombinasjoner av ulike sekeord, har vi endt opp med en

artikkel fra PubMed, to artikler fra CINAHL og en fra Embase.

For a finne gode sokeord rundt tema delirium, brukte vi Svemed+ og Norsk MeSH funnet via
helsebiblioteket sine sider. Sekeordene vi har benyttet er delirium, confusion assessment
method, nursing perspectives, qualitative studies, job experience, nurse experience,
experience og nurse. Etter & ha valgt ut sekeordene, brukte vi de boolske operatorene AND og
OR, for 4 kombinere sgkeordene i databasene. Vi brukte AND mellom sgkeordene i de
tilfellene vi synes det var vesentlig & fa treff som inkluderte de aktuelle sokeordene.
Kombinasjonen av sgkeordet delirium og operatoren AND er brukt i alle vare sgk. For 4 fa
treff pa et eller flere av de utvalgte sekeordene, nr det ikke var nedvendig a inkludere begge
ordene ble operatoren OR benyttet (Thidemann, 2019, s. 87). Noen av sgkene ga svert mange

treff som forte til at det var nedvendig med avgrensninger. Dette for & begrense sgket og i



tillegg fa soket mer rettet mot oppgavens problemstilling. Detaljer om seket blir presentert i

Tabell 1 — sokehistorikk.



Tabell 1 - sokehistorikk

Sekedato
nr.

Sek | Database

Sekeord/

ordkombinasj
oner

Avgrensnin | Antall

ger

treff

Leste Leste
sammendrag | artikler

Artikler
inkluder
t

Valgte artikler

02.03.21 1 PubMed 1. Delirium 2011-2021 84 32 6 Wong, Eric Kai-Chunj; Lee,
2. Confusion Justin Yuse; Surendran,
assessment Anasuiya Sherhee; Nair,
method Kalpana; Maestra, Nancy
3. Nursing Della; Migliarini, Marie;
perspectives S.T Unge, Joye Anne &
4.10R2 Patterson, Christopher J.
5.3 AND 4 (2018)

Nursing perspectives on the
confusion assessment
method: a qualitative focus
group study.

02.03.21 2 CINAHL 1. Delirium 2011-2021 51 13 7 1 Coyle, Miriam Anne; Burns,
2. Qualitative Pippa & Traynor, Victoria.
Studies Research (2017)

3. Job article

experience Is it My Job? The Role of

4. Nurse Aged 65+ RNs in the Assessment and
experience years Identification of Delirium in
5.20R3 Hospitalized Older Adults:
6.40RS5 An Exploratory Qualitative
7.6 AND 1 Study.

05.03.21 3 Embase 1. Delirium 2011-2021 10 5 3 1 Yue, Peng; Wang, Ling;

2. Job Liu, Chang & Wu, Ying.
experience (2015).
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05.03.21

4

CINAHL

3. Nurse
experience
4.20R3
5.1 AND 4

1. Delirium
2. Experience
3. Nurse

4.1 AND 2
5.4 AND 3

2011-2021

42

22

A qualitative study on
experience of nurses caring
for patients with delirium in
ICUs in China: Barriers,
burdens and decision
making dilemmas.

Emme, Christina. (2020)

“It should not be that
difficult to manage a
condition that is so
frequent”: A qualitative
study on hospital nurses’
experience of delirium
guidelines.
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Videre leste vi overskriftene i resultatet av seket. Vi valgte a lese abstraktene til artiklene med
relevante overskrifter. Ut ifra abstraktene som var relevante leste vi flere artikler, og valgte ut
de fire mest relevante for & drefte og besvare oppgavens problemstilling. De utvalgte
forskningsartiklene inkluderer kvalitativ metode. Kvalitativ metode er godt egnet for
oppgavens problemstilling som tar for seg sykepleiers erfaringer. Metoden fanger opplevelser,
erfaringer og meninger som hverken lar seg tallfeste eller méle (Dalland, 2017, s. 52-53).
Artiklene er vurdert i henhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene som blir presentert i

Tabell 2 — inklusjons- og eksklusjonskriterier.

3.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Litteratursekets inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier er utarbeidet ut fra oppgavens
problemstilling. Kriteriene bidrar til & avgrense seket og gjore det mer hensiktsmessig

(Thidemann, 2019, s. 83).

Tabell 2 — inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier ‘ Eksklusjonskriterier

Sykehusavdeling Kvantitativ metode

Eldre pasienter Artikler for 2011
Artikler med IMRAD-struktur

Fagfellevurderte forskningsartikler

Sykepleieres erfaringer med identifisering

av delirium

Artikler med eldre pasienter er inkludert. Ut fra oppgavens presisering og avgrensning har vi
valgt & utelate forskningsartikler som omhandler pasienter pa sykehjem, i hjemmetjenesten og
omsorgsboliger. Forskningsartikler fra for 2011 er ekskludert med bakgrunn i at artiklene skal
veaere faglig oppdaterte.

Innenfor medisin og helsefaglige forskningsartikler er IMRAD-strukturen oftest brukt.
IMRAD-strukturen vil si at artiklene inneholder introduksjon, metode, resultater og diskusjon
(Thidemann, 2019, s. 66-67). For relevante artikler ble lest, sjekket vi om artiklene hadde
IMRAD-struktur. Dette for & sikre at det var forskningsartikler, da fagartikler er ekskludert fra
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hovedartiklene. For & vere sikre pa at forskningsartiklene som anvendes i oppgaven er
godkjent og kvalitetssikret av eksperter, er fagfellevurderte artikler et viktig inklusjonskriterie
(Thidemann, 2019, s. 67). Dette ble sjekket ved & benytte Norsk senter for forskningsdata
(Norsk senter for forskningsdata, 2019).

Kvantitativ metode er ekskludert da det tar for seg data i form av malbare enheter, mens vi var
ute etter sykepleiers erfaringer og har derfor inkludert kvalitativ metode i form av intervjuer
og fokusgrupper (Dalland, 2017, s. 52). Forskningsartikler med pasienter og

omsorgspersoners erfaringer er ekskludert.

3.2 Ovrig faglitteratur

I denne oppgaven anvendes relevant faglitteratur fra pensum, selvvalgt litteratur, fagartikler
og forskningsartikler. Litteraturen er valgt utfra oppgavens problemstilling. Faglitteraturen
som er hyppig anvendt er «Klinisk sykepleie 1» av Stubberud, Gronseth & Almaas,
«Grunnleggende kunnskap 1 klinisk sykepleie: sykepleieboken 1» av Grov & Holter,
«Geriatrisk sykepleie» av Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, «Bacheloroppgave for
sykepleierstudenter: Den lille motivasjonsboken i akademisk skriving» av Thidemann,
«Metode og oppgaveskriving» av Dalland, «Geriatri: En medisinsk leerebok» av Wyller og
«Grunnleggende sykepleie: B. 1: Sykepleie — fag og funksjon» av Kristoffersen, Nortvedt,
Skaug og Grimsbe.

I tillegg til de fire hovedartiklene i oppgaven, har vi anvendt en forskningsartikkel og andre
fagartikler funnet fra de anerkjente nettsidene, sykepleien.no og Tidsskrift for den norske
legeforeningen. Lovdata og Norsk sykepleieforbund er anvendt for lovverk og yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere.

3.3 Kildekritikk
Hensikten med kildekritikk er & gi leseren et innblikk i hvordan vi har funnet og vurdert vér
litteratur som anvendes for & besvare problemstillingen. Kildekritikken skal vurdere kildenes

relevans ovenfor oppgaven, og er viktig for oppgavens faglighet og troverdighet (Dalland,

2017,s. 152 + 158).
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3.3.1 Forskningslitteratur

Noe som kan vere en svakhet i oppgaven er at vi har anvendt forskning som er skrevet pa
engelsk. Det mé derfor tas hensyn til at det kan ha oppstétt misforstaelser eller feiltolkninger
ved bearbeidelse av innholdet. Vi anser innholdet i artiklene som overforbart fra Australia,
Canada, Danmark og Kina ettersom eldre pasienter med delirium er et internasjonalt
helseproblem. I tillegg har forskningsartiklene samme definisjon pa delirium som
definisjonen fra faglitteraturen som er anvendt i oppgaven. Helsevesenet i Australia ansees
som relativt likt som Norge, Canada med god standard og Danmark med meget god
helsehjelp. Helsevesenet i Kina kan variere, og det anbefales & bruke de internasjonale
sykehusene i de starre byene. Forskningsartikkelen vi har anvendt fra Kina er fra et
internasjonalt sykehus i Beijing (Utenriksdepartementet, 2021). Med tanke pé at vare
erfaringer, fra det norske helsevesenet, samsvarer med artiklenes resultater har vi valgt 4 ga ut
ifra at artiklene er troverdige og har overforingsverdi. Samtidig er det viktig a vaere

oppmerksom pé at helsehjelpen kan variere noe fra det norske helsevesenet.

Forskningsartiklene anvender kvalitativ metode og blir benyttet nar forskeren vil underseke
noe som ikke lett lar seg méle eller underseke med tall. Forskningen er gjennomfert med fa
sykepleiere. En fordel med dette er at det fir frem helhet og dybde av situasjonen, i tillegg til
sykepleierens subjektive opplevelse. I artiklene anvendes det intervjuer for a finne ut av
sykepleiernes erfaring, noe som gjor at det er preget av fleksibilitet uten faste svaralternativer
og med mulighet for 4 stille oppfelgingsspersmal. En bakdel med at studiene har anvendt
kvalitativ metode er at forskeren selv kan tyde det sykepleierne sier, noe som kan fore til

mistolkninger og misforstaelser (Dalland, 2017, s. 52-55).

Vi har anvendt flere databaser i sgket etter forskningsartiklene for & fa mest mulig bredde pa
resultatene av seket. Samtidig kan relevante artikler vare oversett med tanke pa var
avgrensning til kvalitativ forskning og utvalgte sekeord. Med tanke pa at vi har begrenset
erfaring med litteratursek fra tidligere kan manglende erfaring ogsé ha pévirket soket, ved at

vi har anvendt feil sekeord og dermed oversett artikler.

3.3.2 Faglitteratur
Hyppig anvendt pensumlitteratur i det teoretiske kunnskapsgrunnlaget i oppgaven er kapittelet

Delirium i Geriatrisk sykepleie: God omsorg til den gamle pasienten (2020) skrevet av Anette
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Hylen Ranhoff. Hun er spesialist i geriatri og indremedisin, dette styrker troverdigheten til
kilden. Klinisk sykepleie 1 (2017) med kapittelet Delirium er ogsa hyppig anvendt. Kapittelet
er skrevet av Dag Gunnar Stubberud, som er intensivsykepleier og har embetseksamen i

sykepleievitenskap, vi anser derfor ogsa han som en troverdig forfatter pd temaet delirium.

For a finne annen relevant faglitteratur pa temaet har vi benyttet biblioteket ved Lovisenberg
diakonale hagskole. Vi benyttet sskemotoren Oria der vi sgkte pd delirium. En av de mest
sentrale bekene til temaet som benyttes i det teoretiske kunnskapsgrunnlaget i oppgaven er
boken Geriatri: en medisinsk leerebok (2020). Den er skrevet av Torgeir Bruun Wyller som
ogsa er spesialist innen geriatri og indremedisin, samt har delirium blant sine mest sentrale
forskningsinteresser (Wyller, 2020). Derfor har vi ogsd anvendt Wyller sin fagartikkel fra den

norske legeforening i dreftingen.

Noe av den anvendte litteraturen i oppgaven er sekundarkilder, selv om det helst skal brukes
primerkilder (Dalland, 2017, s. 171). Vi tar heyde for at informasjonen kan ha blitt feiltolket

eller at forfatterne har misforstétt primaerkilden.

3.4 Etiske vurderinger
Vi har anvendt kliniske erfaringer fra egen praksis i oppgaven med hensyn til taushetsplikten,
respekt og verdighet. Basert pd beskrivelsene som er gitt i denne oppgaven vil det ikke vare

mulig & identifisere pasient, helsepersonell eller praksissted, da alt er anonymisert.
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4 Presentasjon av forskingsresultater

I dette kapittelet presenteres fire forskningsartikler som besvarer problemstillingen «Hvilken
erfaring har sykepleiere med identifisering av delirium hos eldre pasienter pd sykehus? ».
Hovedresultatene av artiklene blir oppsummert, for detaljene videre presenteres i
artikkelmatrisen. Resultatene som presenteres i Tabell 3 - artikkelmatrise anvendes i

dreftingen.

De utvalgte forskningsartiklenes resultater belyser erfaringer med identifisering av delirium
fra et sykepleieperspektiv. Gjennomgéende i artiklene har sykepleierne en oppfatning om at
identifisering av delirium er vanskelig og at tilstanden ofte blir oversett. Hovedtrekkene er at
sykepleierne uttrykker manglende kunnskaper om delirium og identifisering av tilstanden.
Videre blir faktorer pé arbeidsplassen, ansvarsfordeling og varierende klinisk erfaring
avdekket som medvirkende faktorer til at delirium forblir uidentifisert. I tillegg kommer ulike

synspunkter pa kartleggingsverktey frem.
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Tabell 3 - artikkelmatrise
Nr. | Forfatter

1 Wong, Eric Kai-
Chunj; Lee, Justin
Yuse; Surendran,
Anasuiya Sherhee;
Nair, Kalpana;
Maestra, Nancy
Della; Migliarini,
Marie; S.T Unge,
Joye Anne &
Patterson,
Christopher J.
(2018)

2 Coyle, Miriam
Anne; Burns, Pippa
& Traynor,
Victoria.
(2017)

3 Yue, Peng; Wang,
Ling; Liu, Chang &
Wu, Ying.
(2015)

Tittel
Nursing
perspectives
on the
confusion
assessment
method: a
qualitative
focus group
study.

Is it My Job?
The Role of
RN in the
Assessment
and
Identification

of Delirium in

Hospitalized
Older Adults:
An
Exploratory
Qualitative
Study.

A qualitative
study on
experience of
nurses caring
for patients
with delirium
in ICUs in
China:
Barriers,
burdens and

Tidsskrift

Age and
ageing

Journal of
Gerontologi
cal Nursing

International
Journal of
Nursing
Sciences

Hensikt

Hensikten med artikkelen
er & karakterisere den
névarende bruken av
CAM-verktoyet hos
sykepleiere pé to
forskjellige ortopediske
avdelinger, og identifisere
barrierer for & bruke CAM
riktig og utforske
opplearing og kunnskap av
CAM og identifisere
eventuelle
forbedringsomrader.
Hensikten med artikkelen
er & utforske nadverende
praksis for sykepleiers
erfaring med & identifisere
og vurdere delirium hos
sykehusinnlagte eldre
pasienter.

Hensikten er & utforske
erfaringene til sykepleiere
som har ansvaret for
deliriske pasienter pa
intensivavdelinger i Kina.

Metode
Kvalitativ.
Intervju i
fokusgrupper.

Kwvalitativ.
Semistrukturerte

gruppeintervjuer.

Semistrukturerte
kvalitative
intervjuer.

Resultater/Funn

Sykepleierne synes det var vanskelig 4 skulle identifisere
delirium, dette grunnet lite kunnskap. Sykepleierne synes
det var ubehagelig & bruke ordet delirium for legen satt
diagnosen. A vurdere pasientene ut ifra CAM opplevdes
som vanskelig for sykepleierne. Sykepleierne ensker
opplaering om delirium og bruken av CAM.

Sykepleierne folte de hadde for lite kunnskap om
delirium og kartleggingsverktey, noe som gjorde det
vanskelig & identifisere tilstanden. Sykepleierne
anerkjente at spesielt den hypoaktive formen for delirium
ofte ble oversett. Sykepleierne synes det var for lite tid til
a utvikle deres kunnskap i forhold til identifiseringen av
delirium. Sykepleierne synes det var ubehagelig & bruke
ordet delirium for legen satt diagnosen. Sykepleierne
synes det var for lite kontinuitet i ansatte.

Sykepleierne foler at de har for lite kunnskap om
delirium og at det derfor er vanskelig & identifisere
tilstanden. De mente at det var sterre utfordring &
identifisere hypoaktivt delirium. Sykepleierne mente at
lite kontinuitet forte til manglende observasjon.
Sykepleierne med lenger erfaring mente at de med
mindre erfaring lett oversd delirium.
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Emme, Christina.
(2020)

decision
making
dilemmas.

“It should not
be that
difficult to
manage a
condition that
is SO
frequent”: A
qualitative
study on
hospital
nurses’
experience of
delirium
guidelines.

Journal of
Clinical
Nursing

Hensikten med artikkelen
var a utforske sykepleiere
pa sykehus sine erfaringer
med & anvende
deliriumretningslinjene,
med fokus pa
identifisering, ikke-
farmakologisk forebygging
og behandling av delirium.

Kwvalitativ.
Fokusgrupper og
individuelle
intervjuer

Sykepleierne mente at manglende kunnskap om delirium
var grunnen til at tilstanden ikke ble identifisert.
Hypoaktivt delirium blir ofte ikke identifisert.
Sykepleierne ensket seg mer kunnskap og klinisk
erfaring om delirium og identifiseringen av den.
Prioriterte andre oppgaver fremfor a identifisere
delirium. Lite kontinuitet i ansatte gjorde det vanskelig &
identifisere delirium. Sykepleierne uttrykte at CAM var
rask og enkel a bruke.
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S Drefting

I dette kapittelet anvendes fag — og forskningslitteratur for & drefte problemstillingen
«Hvilken erfaring har sykepleiere med identifisering av delirium hos eldre pasienter pa
sykehus?». Det er flere faktorer knyttet til hver enkelt sykepleier som pévirker
identifiseringen. Faktorene som fremheves i forskningsartiklene er sykepleiernes kunnskap og
klinisk erfaring, faktorer pé arbeidsplassen, sykepleiernes ansvar og holdninger, og bruk av

kartleggingsverktey (Yue et al., 2015; Coyle et al., 2017; Wong et al., 2018; Emme, 2020).

5.1 Sykepleiernes kunnskap

En sykepleiefaglig utfordring er & identifisere delirium hos eldre pasienter pd sykehus
(Stubberud, 2017, s. 429). Ifelge Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017), Wong et al. (2018) og
Emme (2020) foler sykepleierne at det er vanskelig a identifisere delirium péd grunn av
manglende kunnskap. Med tanke pé dette er det viktig at sykepleierne har en kunnskapsbase,
som er et av kriteriene for 4 jobbe kunnskapsbasert, om delirium slik at det blir lettere &
identifisere tilstanden (Nortvedt & Grenseth, 2017, s. 24-25; Stubberud, 2019, s. 24). Dersom
sykepleierne ikke har en kunnskapsbase kan det skape utfordring med identifisering av
delirium, noe som forer til redusert pasientsikkerhet og mulighet for feilvurdering av delirium

(Eide et al., 2017).

Sykepleierne i Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017), Wong et al. (2018) og Emme (2020) har
erfaring med at det er manglende kunnskaper om delirium blant sykepleierne. Samtidig mener
noen utdanningsinstitusjoner at sykepleierstudenter far kunnskap, om identifisering av
delirium, allerede forste aret pa sykepleierutdanningen (Finnbakk et al., 2018). Dette kan
underbygges i et av mélene i rammeplanen for sykepleierutdanningen, med at studentene skal
tilegne seg handlingskompetanse for & uteve selvstendige oppgaver knyttet til sentrale
funksjons — og ansvarsomrader (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5). Med tanke pa at
delirium er en hyppig tilstand blant eldre pasienter pa ulike sykehusavdelinger, kan det sees
pa som et sentralt ansvarsomrade for sykepleierne. Derfor er kunnskap om delirium viktig for
tidlig identifisering av tilstanden (Brodtkorb & Ranhoff, 2020, s. 205). Samtidig er det viktig
a ta med 1 betraktning at rammeplanen for sykepleierutdanningen i Norge kan vare forskjellig
fra sykepleierutdanningen i Australia, Kina, Danmark og Canada. Denne variasjonen kan

resultere i varierende kunnskap hos sykepleierne. I motsetning til malet i rammeplanen for
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sykepleieutdanning i Norge, har vi opplevelser fra praksis om at det er manglende kunnskap

blant sykepleierne pa sykehus for a identifisere delirium.

Sykepleierne i Emme (2020) observerte symptomene pé delirium, men hadde ikke nok
kunnskap til & vite hva som maétte gjores. I tillegg forstod de ikke viktigheten av & identifisere
delirium for a forebygge konsekvensene av tilstanden. Dette kan sees i sammenheng med at
sykepleierne har manglende kunnskaper om de uheldige konsekvensene uidentifisert delirium
har for pasientene (Neerland et al., 2013, 1596). Ved at sykepleierne ikke forstar viktigheten
av identifiseringen pd grunn av manglende kunnskap om konsekvensene, vil det gjore det
vanskelig for sykepleierne a folge velgjorenhetsprinsippet (Stubberud, 2019, s. 16). Ettersom
manglende forstdelse ikke vil gagne pasientens beste. Samtidig vil manglende forstaelse av
viktigheten av identifiseringen kunne fore til at utlosende arsak videreutvikler seg, med tanke
pa at delirium kan vere det eneste symptomet pa underliggende sykdom (Watne og Wyller,

2018).

Ifolge Yue et al. (2015) og Coyle et al. (2017) mente sykepleierne at mer kunnskap om
delirium og symptomene pa tilstanden ville gjore det lettere & identifisere. Sykepleierne
onsket seg mer kunnskap slik at de kunne iverksette tiltak, for pasientene ble vanskelige &
handtere (Emme, 2020, s. 2855). Med tanke pa at sykepleierne ensket seg mer kunnskap om
delirium stiller vi oss sperrende til hvorfor de ikke tilegnet seg kunnskapen. Var erfaring er at
tilgangen pa kunnskapsstoff er lett tilgjengelig gjennom for eksempel VAR, e-handboken og
fagstoff pa arbeidsplassen. Dersom sykepleierne benytter seg av tilgangen pé
kunnskapsstoffet kan det bidra til tidligere identifisering av delirium, samt bedre prognose hos

pasientene (Ranhoff, 2020, s. 458).

I henhold til yrkesetiske retningslinjer har sykepleierne et personlig ansvar om a holde seg
oppdatert og tilegne seg nadvendig kunnskap innenfor sitt fagomrade, for & uteve forsvarlig
sykepleie (Norsk sykepleieforbund, 2019). Sykepleierne er palagt a uteve forsvarlig
sykepleie, noe som er utfordrende uten tilstrekkelig kunnskap (Helsepersonelloven, 1999, §
4). Samtidig papekes det at sykepleierne ikke soker etter forskningslitteratur fordi det
oppleves vanskelig og gar utover tiden de bruker med pasientene (Nortvedt & Grenseth, 2017,
s. 25). Ifelge Coyle et al. (2017) er det sykehuset som ber ha ansvaret for 4 legge til rette slik
at sykepleierne har tilgang pd nedvendig kunnskap. Dersom sykehuset tar dette ansvaret og

sorger for god nok kunnskap til sykepleierne kan det skape en trygghet, slik at de tar ansvar i
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identifiseringen av delirium. Noe som vil bidra til kvalitet og pasientsikker sykepleie (Coyle
et al., 2017, s. 35). Med tanke pé at sykepleierne i Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017),
Wong et al. (2018) og Emme (2020) folte de hadde manglende kunnskap om delirium, er det
viktig at de tar ansvar og tilegner seg den nedvendige kunnskapen de trenger for & identifisere
tilstanden. I henhold til rammeplanen for sykepleierutdanningen er det bade sykepleier og
arbeidsgiver som har ansvar for kunnskapsutvikling (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5).
Derfor er det viktig at lederne ogsa tar ansvar og legger til rette slik at sykepleierne far tid og
mulighet til & utvikle kunnskapen slik at sykepleierne kan uteve forsvarlig sykepleie (Norsk

Sykepleierforbund, 2019).

En bekymring for sykepleierne er at pasientene skal utvikle hypoaktivt delirium da denne
pasientgruppen tiltrekker seg mindre oppmerksomhet, enn pasientene med hyperaktivt
delirium. Derfor er det ekstra vanskelig a identifisere tilstanden (Emme, 2020, s. 2855; Coyle
etal., 2017, s. 32-33; Yue et al., 2015, s. 5). Ranhoff (2020) bekrefter at hypoaktivt delirium i
flere tilfeller ikke identifiseres eller identifiseres i en sen fase. Selv om sykepleierne har
tilegnet seg kunnskap om delirium er det viktig at de klarer 4 anvende kunnskapen i praksis.
Observasjon er en av sykepleiernes viktigste praktiske egenskaper i identifiseringen av
delirium. Sykepleierne mé lare seg 4 se etter de riktige symptomene pé delirium, samt bruke
kunnskap om hvem som er i risikogruppen for utvikling av delirium for & identifisere
tilstanden (Nortvedt & Grenseth, 2017, s. 25-26). Det er derfor viktig med tilstrekkelig
teoretisk kunnskap, i tillegg til klinisk erfaring om delirium (Kirkevold & Jeppestel, 2020, s.
116; Eide et al., 2017).

5.2 Sykepleiernes kliniske erfaring

De fleste sykepleierne i Yue et al. (2015) mente at de manglet nedvendig erfaring for &
identifisere delirium hos eldre pasienter. En av sykepleierne med mye erfaring mente at de
uerfarne sykepleierne lett kunne overse delirium, ettersom de ikke forventet at tilstanden
skulle oppsté (Yue et al., 2015, s. 5). Vér erfaring gjennom praksis er at uerfarne sykepleiere
har godt utbytte av kunnskapsdeling og refleksjon med erfarne sykepleiere pa avdelingen.
Sykepleierne har ifelge yrkesetiske retningslinjer punkt 4.2 et ansvar i & veilede hverandre for
a ivareta faglig og etisk forsvarlig sykepleie (Norsk sykepleierforbund, 2019). I tillegg skal
veiledning til medarbeidere heve kvaliteten og pasientsikkerheten pa tjenestetilbudet

(Kristoffersen et al., 2016, s. 19). Med tanke pa at malet med pasient- og

21



brukerrettighetsloven (1999) er at pasientene skal ha lik tilgang pa god kvalitet 1 helsehjelpen,
er det viktig & dele erfaringer og styrke medarbeidernes kompetanse for 4 lettere kunne
identifisere delirium. Kvaliteten pd helsehjelpen til pasientene skal ikke vere avhengig av
hvem som er pd jobb og hvilke kunnskaper og kliniske erfaringer sykepleierne har. Dersom
sykepleierne har forskjellig kompetanse vil det resultere i varierende kvalitet pa helsehjelpen

som uteves (Stubberud, 2019, s. 20).

Sykepleierne med lengre klinisk erfaring, med deliriumpasienter, valgte & distansere seg fra
de urolige pasientene ettersom de syntes pasientene var «slitsomme» & ta stilling til (Coyle et
al., 2017, s. 34). En sykepleier skal jobbe kunnskapsbasert og et av kriteriene for & gjore det er
klinisk erfaring (Nortvedt et al., 2016, s. 18-19). Med tanke pa at de med lengre klinisk
erfaring velger a distansere seg, fremfor a benytte egne erfaringer i identifiseringsarbeidet av
delirium, kan det fore til darligere kvalitet i helsehjelpen som utegves (Stubberud, 2019, s. 20).
Var erfaring er at det kan vere en fordel for pasientene at sykepleierne med klinisk erfaring
ikke distanserer seg, og heller anvender relevant klinisk erfaring for & identifisere delirium.
Ved at sykepleierne unngér 4 distansere seg fra pasientene og identifiserer delirium i en tidlig
fase, kan det fore til at pasientene blir lettere & hindtere. Dersom pasientene oppleves mindre
slitsomme kan det fore til at sykepleierne med klinisk erfaring unngér a distansere seg, og at

delirium blir identifisert (Stubberud, 2016, s. 506).

5.3 Faktorer pa arbeidsplassen

Faktorer pa sykehuset pavirker hvordan sykepleien uteves i praksis og kan sette
begrensninger og skape utfordringer med identifisering av delirium. Etter forandringer i
arbeidsordninger og organisering av helsetjenesten har kontinuiteten i sykepleiere inne hos
hver enkelt pasient blitt utfordret (Hellesg, 2016, s. 211). Mindre kontinuitet medferer ogsé
utfordringer ved identifiseringen av delirium, ettersom sykepleierne ikke blir godt kjent med
pasientene og dermed ikke oppdager kognitive endringer i en tidlig fase (Coyle et al., 2017, s.
33; Emme, 2020, s. 2858). En annen utfordring med lite kontinuitet er de kortvarige og
diffuse symptomene pa delirium som gjor det vanskelig for sykepleierne a noyaktig

identifisere og forutsi utvikling av tilstanden (Yue et al., 2015, s. 4).

En utfordring vi har bemerket oss er at kort liggetid pa sykehuset ogsa er med pé a pavirke

kontinuiteten og kjennskapet til pasientene. Grunnet skiftende skift hadde ogsé sykepleierne 1
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Yue et al., (2015) problemer med & oppdage kognitive endringer i en tidlig fase. I tillegg folte
sykepleierne at det var utfordrende & oppdage nyoppstétt forvirring, dersom de ikke hadde
pasientene over flere dager. Dermed vil dynamisk observasjon gjennom kontinuitet av
sykepleiere, vere nekkelen til & oppna neyaktig og rettidig anerkjennelse av delirium (Yue et

al., 2015, s. 5).

Det er viktig a serge for at delirium blir identifisert pa grunn av konsekvensene
feildiagnostisering eller uidentifisert delirium har for pasientene (Wyller, 2020, s. 297-298).
Det kan ved darlig kontinuitet av sykepleiere vare usikkerhet rundt om pasienten har
kognitive endringer. Derfor er det viktig & finne en lesning dersom ingen av sykepleierne pa
vakt har kjennskap til pasienten. P4 den ene siden kan pérerende ifolge Wong et al. (2018)
vare et godt hjelpemiddel for & identifisere delirium. Ettersom pérerende kjenner godt til
pasientens habituelle tilstand og lettere legger merke til en eventuell kognitiv endring, kan det
vaere hensiktsmessig & kontakte dem (Evensen et al., 2016, s. 299; Wyller, 2020, s. 297). Pa
den andre siden har vi erfaring med at pasientene som er forvirret forandrer atferd ved a bli
mindre forvirret nér parerende er tilstede. Det kan derfor forekomme at parerende ikke kan
bidra i identifiseringen av de kognitive endringene, og dermed ikke vare et godt hjelpemiddel

1 identifiseringen av delirium.

Akutt syke eldre ber behandles pa geriatriske avdelinger pa grunn av deres spesialkompetanse
om eldre og deres tilstander, men de faerreste blir lagt inn pa denne type avdeling. Dette forer
til at sykepleierne mater syke eldre pa de fleste sykehusavdelinger (Brodtkorb & Ranhoff,
2020, s. 205). Avdelinger som ikke er spesialisert pa geriatri, har nedvendigvis ikke
spesialkompetanse om eldre eller tilstanden delirium. Var kliniske erfaring er at pa
spesialiserte avdelinger har sykepleierne god kompetanse pd avdelingens spesialisering, men
manglende breddekunnskaper om tilstander som delirium. I tillegg har vi erfaring med at det
er den eldre pasientens innleggelsesarsak som er i fokus. Kan dette ses i sammenheng med at
sykepleierne i Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017), Wong et al. (2018) og Emme (2020)
anerkjente at delirium 1 flere tilfeller ikke blir diagnostisert? At spesialkompetansen til disse

sykepleierne ikke naturlig inkluderer delirium, og at det dermed blir «glemt».

Sykepleierne prioriterte andre oppgaver som de hadde mer kunnskap om og mente var
viktigere, enn 4 utfore nedvendige observasjoner av pasienten for & identifisere eventuelle

symptomer pa delirium (Emme, 2020, s. 2858). Sen identifisering pa grunn av sykepleiernes
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prioriteringer forer til negative konsekvenser for pasienten, som for eksempel fremskyndet
ded og lenger liggetid pa sykehuset samt gkte helsekostnader (Ranhoff, 2020, s. 458). Med
tanke pa dette strider sykepleiernes prioriteringer imot helsepersonelloven § 6 (1999), som gar
ut pa at sykepleierne skal fordele ressursene slik at helsehjelpen hverken paferer pasienten

eller sykehuset ungdvendig utgifter eller tidstap.

Sykepleierne i Coyle et al. (2017) og Emme (2020) opplevde at det var lite tid til overvakning
av pasientens atferd for 4 oppdage eventuelle symptomer pa delirium. Ut ifra egne erfaringer
kan vi anerkjenne at for mange oppgaver kombinert med lite tid er daglige utfordringer for
sykepleierne. Er det forsvarlig med tanke pa at det gir utover pasientens helsehjelp? Faglig
forsvarlighet er en plikt sykepleierne har (Helsepersonelloven, 1999, § 4), og innebzrer at
sykepleierne skal beskytte pasienten mot uenskede hendelser (Flovik & Rokseth, 2016, s.
283). Liten tid til & observere symptomer som forer til at delirium ikke identifiseres, vil

dermed stride mot kravet om faglig forsvarlighet.

Videre fortalte sykepleierne at det var liten tid pa arbeidsplassen for a tilegne seg kunnskap
om delirium. Sykepleierne mente det ville bli lettere & identifisere delirium dersom de fikk
mer tid og stette, i form av trening og kunnskap fra arbeidsplassen (Coyle et al., 2017, s. 32).
Med tanke pd at sykepleiere har et personlig ansvar om & holde seg faglig oppdatert (Norsk
sykepleieforbund), har avdelingene et ansvar med a legge til rette for at sykepleierne har tid til

dette (Flovik & Rokseth, 2016, s. 289).

Pa den ene siden er det kostbart & gi sykepleierne tid i lapet av arbeidsdagen for a tilegne seg
kunnskap (Coyle et al., 2017, s. 35). Samtidig kan det & legge til rette for kunnskapsutvikling
over tid gi mindre kostnader fordi helsehjelpen blir av bedre kvalitet (Flovik & Rokseth,
2016, s. 276). Med tanke pa at det er kostbart kan det vere aktuelt & {4 erfarne og uerfarne
sykepleiere til & dele egen kunnskap med hverandre i grupper. Simulering kan ogsa vere en
god mate a leere opp sykepleierne p4, slik at de far kunnskap samt selvtillit til 4 gjenkjenne
symptomer og dermed identifisere delirium (Coyle et al., 2017, s. 35). Pa den andre siden blir
det okte helsekostnader dersom delirium ikke blir identifisert i en tidlig fase grunnet
manglende kunnskap (Ranhoff, 2020, s. 458). Sykepleierfaget er i stadig forandring, derfor er
sykepleierne avhengige av 4 holde seg oppdaterte pa forskning og kunnskap om delirium for &
kunne identifisere tilstanden, og dermed unngé uheldige konsekvenser for pasienten

(Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5).
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5.4 Sykepleiernes ansvar og holdninger

Ifolge yrkesetiske retningslinjer har sykepleiere et ansvar i & forebygge alvorlige
konsekvenser av sykdom (Norsk sykepleierforbund, 2019). Sykepleiere har dermed en sentral
rolle i identifiseringen av delirium pa sykehus for & forebygge konsekvensene av tilstanden
(Melhus & Laerum-Onsager, 2019, s. 15; Kristoffersen, 2016, s. 217). Sen identifisering av
delirium vil stride mot sykepleiernes ansvar med forebygging. Dette gjor at sykepleierne har
et ansvar for & identifisere delirium tidlig, for & forebygge konsekvensene av uidentifisert

delirium (Melhus & Lerum-Onsager, 2019, s. 15).

Til tross for dette opplever sykepleierne at det ikke er deres rolle & identifisere delirium pa
sykehuset (Coyle et al., 2017, s. 32). Videre har sykepleierne i Emme (2020) samme
oppfatning, at identifisering av delirium ikke ble sett pa som et av deres kjerneomrader pa
avdelingen, og dermed ble det heller ikke prioritert (Emme, 2020, s. 2858). Ansvarsomradene
og sykepleiers rolle i identifiseringen av delirium ber derfor spesifiseres eller klargjores pé de
ulike avdelingene pa sykehuset. Ifolge Ranhoff (2020) er det legenes ansvar & diagnostisere
delirium. Legen har pasientkontakt i korte perioder, og er avhengig av sykepleierens
observasjoner for & stille diagnosen delirium (Ranhoff, 2020, s. 462). Derfor er det viktig at
sykepleierne har god nok kunnskap til & observere og vurdere hvilke symptomer som er
nedvendig a rapportere til legen (Kristoffersen, 2016, s. 218). Sykepleierne synes det er
ubehagelig 4 bruke ordene delirisk og delirium for legen har diagnostisert pasienten med
delirium, og velger heller & bruke ord som forvirret (Coyle et al., 2017, s. 33; Wong et al.,
2018, s. 883).

Gjennom praksis har vi erfaring med at sykepleierne benytter seg av betegnelsen delirium i
liten grad, og at de eldre pasientene ofte blir beskrevet som forvirret. Vare erfaringer stemmer
overens med det som kommer frem av sykepleiernes erfaringer i Coyle et al. (2017) og Wong
et al. (2018). Med tanke pa at ordet forvirret blir benyttet som en generell beskrivelse av den
geriatriske pasienten grunnet normale aldersforandringer (Gregersen & Pedersen, 2017, s.
183, 188), kan det vere problematisk & bruke ordet forvirret synonymt med delirium. Lite
bruk av ordet delirium kan bidra til at det ikke blir satt fokus p4 tilstanden, som forer til
manglende identifisering av delirium. Derfor kan det tenkes at dersom sykepleierne
konsekvent benytter betegnelsen delirium ved mistanke, kan det hindre at symptomene

bagatelliseres og gke oppmerksomheten rundt diagnosen. Samtidig kan det hindre at delirium
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blir forklart som normale aldersforandringer eller forvirring, og dermed letter identifiseringen

av tilstanden.

Ifolge Coyle et al. (2017) ser sykepleierne pa pasientenes forvirring som normale
aldersforandringer, istedenfor & vurdere det som et symptom pa delirium. Dermed ser det ut til
at sykepleiernes holdninger til eldre er et hinder i identifiseringen av delirium. I klinisk
praksis har vi opplevd forskjellige holdninger blant sykepleiere, som har pavirket sykepleien
til eldre pasienter. Med tanke pa at sykepleierne ofte har en forventning om at forvirring er
normale aldersforandringer hos eldre, er det fare for at sykepleierne bagatelliserer pasientenes

symptomer pa delirium.

Nér sykepleierne bagatelliserer symptomene til pasientene hindrer dette identifiseringen av
delirium, som ferer til alvorlige konsekvenser for pasienten (Wyller, 2020, s. 300). I tillegg
vil dette stride imot velgjerenhetsprinsippet siden sykepleier ikke gjor det som gagner
pasienten (Stubberud, 2019, s. 16). I praksis opplevde ikke vi at sykepleierne hadde en
intensjon med & overse delirium. Selv om handlingene strider mot velgjerenhetsprinsippet og
utfordrer sykepleiernes plikt til & yte faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp (Molven, 2016, s.
130). For & hindre bagatellisering av symptomene til pasientene ma det sees i sammenheng

med gkt kunnskap som diskutert under punkt 5./ Sykepleiernes kunnskap.

Videre kan sykepleier ha en forventning og holdning om at deliriske pasienter har en urolig og
aggressiv atferd (Melhus & Lerum-Onsager, 2019, s. 20). I praksis har vi erfart at dette
stemmer og at spesielt den hypoaktive formen for delirium ofte forblir uidentifisert. Dette
strider imot rammeplanen for sykepleieutdanningen der det fremkommer at sykepleieren, i sin
utevelse, skal ha bevisste holdninger og faglige begrunnelser for sine handlinger
(Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5). Sykepleiernes forventning og holdning kan ikke faglig
begrunnes med tanke pa at hypoaktivt delirium er den vanligste formen for delirium hos eldre.
A ha bevisste forventninger og holdninger i motet med den eldre pasienten er viktig for

kvaliteten pd sykepleien som uteves (Bondevik, 2012, s. 145).

5.5 Bruk av kartleggingsverktoy
Det er varierende meninger om nyttigheten av kartleggingsverktoyet Confusion Assessment

Method (CAM). Pa den ene siden mener Helsedirektoratet (2019) at CAM er et validert

26



verktoy som bidrar til lettere identifisering av delirium. Dette underbygges i Emme (2020) der
sykepleierne hadde erfaring med at CAM var rask og enkel a bruke. Pa den andre siden
opplever sykepleierne i Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017) og Wong et al. (2018) at det er
lettere & identifisere delirium basert pa egen klinisk erfaring. Sykepleierne begrunner dette
med at verktoyet ikke utdyper nok om pasientens oppfersel, men kun forteller om det har veert

en kognitiv forandring uten noe utdypende detaljer (Coyle et al., 2017, s. 32).

Sykepleierne sin oppfatning om at CAM ikke gir utdypende detaljer om pasientens
symptomer pa delirium (Coyle et al., 2017, s. 32), viser viktigheten av utfyllende skriftlig og
muntlig dokumentasjon. Dokumentasjonen skal inneholde relevante opplysninger som er
nedvendig for & uteve helsehjelp (Helsepersonelloven, 1999, § 40). Sett i sammenheng med
identifisering av delirium er dokumentasjon av symptomer og atferd sentralt (Ranhoff, 2020,
s. 462). Ved at sykepleierne dokumenterer eventuelle endringer i pasientenes journal i tillegg
til CAM, vil sykepleierne pa neste vakt ha bedre kjennskap til pasienten etter rapport.
Sykepleierne i Wong et al. (2018) bekrefter at bedre kjennskap til pasientene sannsynligvis vil
lette identifiseringen av delirium. Dette med grunnlag i at sykepleier med kjennskap til
pasienten, lettere kan bemerke eventuelle symptomer pa delirium og endringer i pasientens
atferd. Dette viser at det kan vere hensiktsmessig at sykepleierne bruker observasjon og
dokumentasjon i kombinasjon med kartleggingsverktoy for a fa et helhetlig bilde av

pasientenes og dermed lettere identifisere delirium.

Sykepleierne uttrykte at de hadde for lite kunnskap om CAM og bruken av dette verktoyet
(Coyle et al., 2017, s. 32), men Engedal (2012) har en oppfatning om at CAM er enkelt &
bruke og krever lite opplering. Allikevel ensket sykepleierne opplering om bruken av CAM
(Coyle et al., 2017, s. 32). Sykepleierne i Wong et al. (2018) ble introdusert for
kartleggingsverktayet CAM. Til tross for dette mente noen av sykepleierne at CAM ikke ville
utgjore noen forskjell i1 identifiseringen av delirium (Wong et al., 2018, s. 884). Samtidig har
det vist seg at dersom sykepleierne bruker validerte kartleggingsverktey blir kvaliteten pa

kartleggingen forbedret (Kirkevold & Jeppestal, 2020, s. 115).

En faktor som kan pévirke validiteten til CAM er at sykepleierne anvender CAM pa feil méte
(Melhus & Larum-Onsager, 2019, s. 19). Sykepleierne i Wong et al. (2018) brukte CAM pa
slutten av vakten, istedenfor & bruke det som et verktoy gjennom arbeidsdagen. Denne maten

a anvende CAM p4 stér i motsetning til slik kartleggingsverktoy egentlig skal anvendes. CAM
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er utviklet for at sykepleierne skal observere og vurdere pasientene kontinuerlig. Dersom
sykepleierne anvender CAM feilaktig gjennom a kun oppsummere pa slutten av vakten, blir

validiteten til kartleggingsverktoyet redusert (Melhus & Larum-Onsager, 2019, s. 19).

Ingen av sykepleierne i Wong et al. (2018) kunne gjengi vurderingskriteriene til CAM uten &
ha kartleggingsverktayet fremfor seg. Dette kan ses i sammenheng med at sykepleierne fyller
ut CAM p4 slutten av vakten og dermed ikke egentlig far med seg innholdet i verktoyet.
Mangelfull kjennskap til CAM hindrer sykepleierne i & aktivt vurdere pasientene nar de er
inne pa pasientenes rom. Ved at sykepleierne blir bedre kjent med kriteriene i CAM vil de
gjennom arbeidsdagen ha kriteriene i bevisstheten, og dermed automatisk observere
pasientene kontinuerlig etter de ulike kriteriene. Bedre bevissthet om CAM-kriteriene kan

lette identifiseringen av symptomene pé delirium (Melhus & Larum-Onsager, 2019, s. 19).

Med tanke pa at sykepleierne i Yue et al. (2015), Coyle et al. (2017) og Wong et al. (2018)
ikke synes CAM er et optimalt kartleggingsverktoy, finnes det andre kartleggingsverktoy for
delirium, for eksempel 4AT. Ifelge Helsedirektoratet (2019) er 4AT et validert verktey for a
identifisere symptomene pa delirium. Fordelene med 4AT er at testen tar to minutter a
gjennomfore, den krever ikke opplaring og er enkel 4 administrere. Disse positive fordelene
viser at testen kan brukes rutinemessig pa sykehus (Bellelli et al., 2014, s. 501). Dette stottes
av Wyller (2020) som mener at eldre pé sykehus burde screenes for delirium regelmessig, da

disse pasientene er i risikogruppen for delirium.

Som dreftet 1 5.3 Faktorer pa arbeidsplassen kan tidspress pa avdelingen vare en utfordring.
Tidspress kan ogsa bli en utfordring i bruken av kartleggingsverktoyene. Vére erfaringer fra
praksis er at tidspresset er svaert varierende fra avdeling til avdeling, og det er sannsynlig at
mangel pé tid kan vere en av grunnene til at sykepleierne ikke setter av tid til & systematisk
identifisere og kartlegge delirium. Samtidig skal CAM og 4AT vere kartleggingsverktay som
er raske & gjennomfoere (Bellelli et al., 2014, s. 501; Engedal, 2012, s. 289). Pa den ene siden
kan det vere utfordrende & gjennomfoere kartleggingen av pasientene pd den korte tiden,
dersom pasientene for eksempel er aggressiv eller lite samarbeidsvillig (Stubberud, 2017, s.
433). P4 den andre siden kan det tenkes at kartleggingen lett lar seg gjennomfoere fordi
kartleggingsverkteayene er utviklet for & kunne gjennomferes i klinikken. Spesielt er 4AT
utviklet for rask gjennomfering i en travel hverdag (Berg et al., 2016). Det er viktig & huske

pa at bruk av kartleggingsverktoy ikke er «fasiten» pd sykepleien, men at det er et fint
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hjelpemiddel for systematisk innhenting av informasjon (Kirkevold & Jeppestel, 2020, s.
115).
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6 Avslutning

Hensikten med oppgaven er a belyse hvilken erfaring sykepleierne har med identifisering av
delirium hos eldre pasienter pd sykehus. Sykepleierne erfarer at identifiseringen er en stor
sykepleiefaglig utfordring, og at alt for mange tilfeller av delirium forblir uoppdaget, spesielt
den hypoaktive formen for delirium. Aktuelle kartleggingsverktoy sykepleierne har erfaring
med i identifiseringen av delirium, er CAM og 4AT. I tillegg til verktoyene mé sykepleierne
observere og dokumentere pasientenes kognitive atferd for & fange opp eventuelle endringer

som kan vaere symptomer pé delirium.

Sykepleierne har varierende erfaring med identifiseringen, men de er samstemte om at
manglende kunnskap gjer identifiseringsarbeidet utfordrende. Kunnskapsutvikling er bade
avdelingenes og sykepleiernes ansvar, hvor avdelingen ma legge til rette og sykepleierne ma
ta initiativ. [ tillegg til fag- og forskningslitteratur mé sykepleierne ogsa anvende sin kliniske
erfaring i identifiseringen. I arbeidet med klinisk erfaring er det viktig at bade erfarne og
uerfarne sykepleiere deler og styrker hverandres kompetanse. Det er viktig at de erfarne
sykepleierne ikke distanserer seg fra deliriumspasientene, og at uerfarne sykepleiere oppseker
situasjoner som gjor at de kan bidra til bedre kvalitet i1 helsehjelpen. Hvilken sykepleier som
er pd jobb, skal ikke pavirke kvaliteten og dermed pasientsikkerheten pé helsehjelpen

pasientene mottar.

Sykepleierne erfarer at faktorer pd sykehuset er med pa & skape begrensninger nér det
kommer til identifiseringen av delirium. Darlig tid og lite kontinuitet medferer lite fokus pa
identifisering av delirium og skaper utfordringer pd grunn av for lite kjennskap til pasientene.
Sykepleierne har et viktig ansvar i identifiseringen av delirium fordi de har mye
pasientkontakt i lapet av dagen. Likevel opplever sykepleierne at det ikke er deres ansvar, og
prioriterer dermed andre oppgaver. Det er viktig at sykepleierne meter pasientene med et

apent sinn og ikke tenker at de geriatriske pasientene er naturlig forvirret.
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Vedlegg 1

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON
Inouye et al. Ann Int Med 1990; 113: 941-948. Norsk oversettelse ved Anette Hylen
Ranhoff, Marianne Hjermstad og Jon Havard Loge, 2004

INTERVJUER: DATO:

| AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORL@P BOKS 1
a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens
mentale tilstand i forhold til hvordan han/hun er til Nei |__| Ja|_|
vanlig?

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

I UOPPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med & holde
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett Nei |__| Ja|_|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med a fa
med seg det som ble sagt?

Il DESORGANISERT TANKEGANG BOKS 2
Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Nei |__| Ja|_|

usammenhengende eller irrelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?
IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA
Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?
|__| Vaken (normal)
|_| Oppspilt (anspent)
|__| Somnolent (sgvnig, lett & vekke)
|__| Stuporgs (omtaket, vanskelig & vekke)
|__| Komatgs (umulig & vekke)
Er det noen kryss i det gra feltet? Nei || Ja|_|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med JA, er diagnosen
delirium sannsynlig.

(Den norske legeforeningen, u.d)
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Vedlegg 2

(etikett)
Pasientens navn:

Fedselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:
kognitiv svikt

Testen er utfort av:

[11 ARVAKENHET (forholder seq normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig dasig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er apenbart sevnig ved undersekelsen) eller motorisk
urolig/yperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsek a vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
berering pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt &rvaken, ikke urolig ved undersokelse)

Lett sevnig < 10 sekunder etter oppvékning, deretter normal 0
Tydelig unormailit)

[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)

Alder, fodselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall
Ingen feil 0
1 feil 1
2 feil eller flere/ikke testbar 2

[3] OPPMERKSOMHET

Sper pasienten: “Kan du i baklengs rekkefalge nevne for meg arets maneder, begynn med desember»

A hjelpe pasienten med et innledende spersmal «hva er maneden fer desember?» er tillatt

Rekkefglgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 méneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar & begynne 1
Ikke testbar (er uvel, dasig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON | TILSTAND

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

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstatt i lopet av de siste to uker og fremdeles tiistede de siste 24 timer

Nei 0

Ja

24: mulig delirium og eller kognitiv svikt
1-3: mulig kognitiv svikt
0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR D

fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]
er ufullstendig)

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

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

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfares fra AMT10 hvis denne er gjort rett for 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig fluktuerende
tilstand indikerer delirium. For & avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, sper pasienten spgrsmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hgrt noe uvanlig?” 20112014 mactusicn, Ryan, Casn 2015 norsk version Geir V. Berg (RN, MCoN,

OrPH), Edith Roth Gjevion (RN, MCsN, PhO), A ad 4.F attel (MD), Cattvine de Groot (fysicterspent, MSc) 09 Sigurd E vensen (MO, PO -student) Susen Juel (RN) ansvark for tibake oversetielsen

(Ranhoff, 2020, s. 463)



