
210

En
g
lish

 Su
m

m
a

ry
sa

m
m

en
d
ra

g
Prevention of delirium in elderly pati-
ents hospitalized with hip fracture

Background: Annually, there are 
approximately 9,000 hip fractures in 
Norway. Elderly people over 65 are 
most at risk for hip fracture. Many 
elderly patients admitted to hospi-
tal have delirium and especially the 
elderly with hip fractures are parti-
cularly vulnerable. The incidence of 
acute confusion after hip fracture is 
associated with increased morbidity 
and mortality.

Objective: To study the nursing staff’s 
experiences with the prevention of 
delirium in elderly patients hospita-
lized with hip fracture.

Method: The study has a descrip-
tive character and use of qualita-
tive methods. Two focus-group 
interviews were conducted with 
11 participants, consisting of nine 
nurses and two nurse assistants. 
Interview analysis was performed 
using a method developed by Kvale 
and Brinkmann.

Results: The study revealed that 
nursing personnel had much know-
ledge and experience regarding 
implementing interventions com-
pared to patients with delirium. 
This was particularly related to 
patients with hyperactive and mixed 
hyperactive / hypoactive variant. 
Most interventions were conducted 

as a response to symptoms. There 
were several ethical challenges 
related to patients with delirium.

Conclusion: Nursing staffs have 
positive experiences regarding envi-
ronmental shielding, and interaction 
with relatives, as interventions. 
Nursing staff’s use of communica-
tion strategies has a major impact 
on both patient care and prevention. 
Further research is needed both in 
terms of patient experiences as a 
basis for interventions.

Keywords: acute confusion, deli-
rium, focus-group interviews, hip 
fracture, nursing staff’s experien-
ces, prevention

Bakgrunn: Årlig forekommer det 
cirka 9000 hoftebrudd i Norge. 
Eldre over 65 år er mest utsatt for 
hoftebrudd. Mange eldre pasienter 
i sykehus får delirium, og spesielt 
eldre med hoftebrudd er særlig 
utsatt. Forekomst av akutt forvir-
ring etter lårhalsbrudd er forbundet 
med økt sykelighet og dødelighet. 

Hensikt: Å studere sykepleieperso-
nalets erfaringer med forebygging 
av delirium hos eldre pasienter inn-
lagt med hoftebrudd. 

Metode: Studien er av beskrivende 
karakter og med bruk av kvalitativ 
metode. Det ble utført to fokus-
grupppeintervju med til sammen 
11 deltakere, ni sykepleiere og to 
hjelpepleiere. Intervjuanalysen ble 
utført etter en metode utarbeidet av 
Kvale og Brinkmann.

Resultater: Studien viser at syke-
pleiepersonell har kunnskaper og 
erfaring når det gjelder å iverksette 
intervensjoner i forhold til Pasien-
ter med delirium. Dette gjaldt særlig 
pasienter med hyperaktiv og hyper-

aktiv/hypoaktiv variant. De fleste 
tiltak ble iverksatt som en reaksjon 
på symptomer. Det var flere etiske 
utfordringer knyttet opp mot pasi-
enter med delirium.

Konklusjon: Sykepleiepersonale har 
positive erfaringer med skjerming og 
interaksjon med pårørende som tiltak. 
Sykepleiepersonalets anvendelse av 
kommunikasjonsstrategier har stor 
innvirkning på både pasientomsorg og 
forebygging. Det trengs mer forskning 
både i forhold til pasientopplevelser 
og som grunnlag for intervensjoner.
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Introduksjon
Årlig forekommer cirka 9000 
hoftebrudd i Norge (1), og fore-
komsten er høyest hos eldre over 
65 år. Gjennomsnittsalderen for 
pasienter med hoftebrudd er 80 
år (2). Delirium hos eldre pasi-
enter i sykehus er forbundet med 
økt morbiditet og mortalitet 
(3,4). Av eldre over 65 år innlagt 
på sykehus, er det 10–40 prosent 
som opplever en tilstand av delir 
(5). Delirium er blitt definert som 
en tilstand av akutt konfusjon 
som er forbigående, et nevro-
psykiatrisk syndrom som i særlig 
grad rammer eldre med redusert 
funksjonsnivå (21) Tilstanden 
blir ofte ikke registrert, og det 
kan foreligge store mørketall 
(28). Noen skrives ut av sykehu-
set med en forvirringstilstand, 
og det er særlig disse som viser 
en overhyppighet med hensyn 
til sykelighet og dødelighet (46). 

Forekomsten av delirium blant 
eldre pasienter med hoftebrudd 
er særskilt høy, opp mot 59 pro-
sent (7,5,15).

Blant eldre pasienter som blir 
innlagt på sykehus for behand-
ling av hoftebrudd, er det en 
betydelig overdødelighet, og 
opptil 43 prosent av dem som 
hadde gangvansker før, blir pleie-
pasienter (2,9,10). Forekomsten 
av pasienter med hoftebrudd er 
særlig høy i Norden og medfø-
rer store lidelser og økonomiske 
kostnader (18).

Ventetid før operasjon av 
pasienter med hoftebrudd > 65 
år er en av kvalitetsindikatorene 
i spesialisthelsetjenesten (29). 
Målet for indikatoren er at disse 
pasientene skal opereres innen 
48 timer, da preoperativ ligge-
tid ut over dette i noen studier 
viser økt komplikasjonsfare, med 
blant annet akutt forvirring (29). 
Andre predisponerende årsaker 
til akutt forvirring er smerte, 
hypoksi, anemi, dehydrering, 
underernæring, overstimulering 
av sanseinntrykk, demens og 
feilmedisinering (10,3,22). Et 
sentralt tiltak for å forebygge 
utvikling av akutt forvirring er 
å begrense smerter, noe som blir 

framhevet av Bjøro (59) samt 
McCaffrey og Locsin (37,38). 

God skjerming, ernæring, 
omsorg, kommunikasjon og 
informasjon er sentralt for å 
forebygge delirium (22,44,47). 
I engelsk språkdrakt finnes det 
over 50 synonyme begrep som 
beskriver delirium eller akutt for-
virring (21). Dette kan gjøre det 
vanskelig å få oversikt over forsk-
ningslitteratur om teamet. Flere 
studier framhever multikom-
ponentintervensjoner med flere 
yrkesgrupper som metode for å 
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forebygge delirium (15,36,19). 
Volmer et al. (23) og Robinson 
et al. (28) beskriver også syke-
pleieintervensjoner som sentrale 
i forebygging av delirium. Ander-
son (56) peker på at mange av 
intervensjonsstudiene konklu-
derer med at omsorg og pleie av 
høy kvalitet er det som er positivt 
utslagsgivende.

Hensikten med denne studien 
var å beskrive sykepleiepersonells 
erfaringer med forebygging av 
delirium hos eldre pasienter inn-
lagt med hoftebrudd. 

Metode
Det ble valgt en beskrivende og 
utforskende design. Data ble 
samlet inn ved hjelp av fokus-
gruppeintervju. Intensjonen 
med fokusgruppeintervju er å 
generere data ut fra informasjon 
som framkommer fra en gruppe-
dynamisk interaksjonsprosess i 
form av samtaler deltakerne 
imellom (13,25). Det aktuelle 
forskningsfeltet ble bestemt til 
sykepleiepersonalet ved en orto-
pedisk avdeling ved et middels 
stort sykehus i Norge. Avdelingen 
hadde, ifølge oversykepleieren, til 

enhver tid tre til fire inneliggende 
pasienter med hoftebrudd. Deli-
rium er en flyktig tilstand som 
lett blir oversett (56). Derfor er 
erfaringer med pasienter som 
allerede har utviklet delirium, 
også tatt med.

Det ble utført to fokusgrup-
peintervju med intervjuguide, 
ett i juni 2010 og ett i september 

2010. Intervjuguiden ble gitt et 
semistrukturert design basert på 
Casey og Kruegers metode (13). 
Intervjuguiden ble testet ut og 
justert etter en pilotundersøkelse 
der det deltok to sykepleiere med 
erfaring fra området som hadde 
sagt seg villige til å være med på 
en test av spørsmålene.

Utvalg
Personalet ved den aktuelle 
avdelingen ble informert om 
intervjuene på to avdelingsmø-
ter. Oversykepleieren foretok et 
utvalg blant personalet, og til 
sammen deltok 11 informanter i 
intervjuene, hvorav to hjelpeplei-
ere og ni sykepleiere. De hadde 
fra tre–25 års erfaring ved avde-
lingen. Intervjuene ble foretatt 
i et grupperom på den aktuelle 

avdelingen. Intervjuene ble spilt 
inn på pc og dessuten foretok 
assisterende moderator notater.

Initiale funn
Umiddelbare inntrykk og selve 
gruppeprosessen ble diskutert av 
moderator og assisterende mode-
rator rett etter intervjuene. Inter-
vjuene ble deretter lest gjennom 
flere ganger, slik at det ble mulig å 
danne seg et bilde av meningsenhe-
tene. Neste punkt var å gruppere 
det som kom til uttrykk i menings-
enhetene, i temaet. Tematiseringen 
ble organisert i et matriseskjema 
og gjort ut ifra intervjupersonenes 
utsagn slik undertegnede fortolket 
dem (24).

Kritisk forståelse
Neste trinn i fortolkningsproses-
sen var å rette et kritisk blikk på 
informantenes utsagn eller hvem 
som egentlig sto bak (24). Tre 
hovedområder pekte seg ut som 
sentrale med hensyn til forebyg-
ging av delirium:

1. Sykepleiernes opplevelser 
av utløsende eller begrensende 
faktorer for delirium.

2. Sykepleiernes erfaring med 
bruk av intervensjoner overfor 
pasienter som står i fare for å 
utvikle delirium eller har begyn-
nende delirium (medikamenter, 
skjerming og observasjon).

ORIGINALARTIKKEL > Forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd
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henger mellom helsesvikt og akutt forvirring.
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3. Sykepleiernes oppfatning av 
pårørendes rolle i forbindelse med 
forebygging samt, i enkelte tilfel-
ler, reversering av delirium.

Datainnsamling
Intervjuene ble gjennomført i et 
møterom på avdelingen. Assis-
terende moderator skulle følge 
med på gruppeprosessen og sørge 
for at alle fikk komme til orde, 
samt ta notater og følge opp 
med kommentarer og spørsmål 
ved behov. Moderators rolle var 
å styre selve intervjuet i henhold 
til intervjuguiden og de temaene 
som ble tatt opp basert på denne. 
Intervjuene ble tatt opp elektro-
nisk og opptakene transkribert 
senere. 

Etiske hensyn
Tillatelser til gjennomføring av 
studien ble innhentet fra ledel-
sen ved avdelingen og sykehuset. 
Deltakelse i intervjuene var frivil-
lig. Det ble avholdt et informa-
sjonsmøte i forkant, der alle som 
deltok ga sitt muntlige samtykke. 
Konfidensialiteten ble ivaretatt 
ved at opptakene av intervjuene 
ble slettet, etter at de var ferdig 

transkribert, våren 2011. Videre 
ble informantene og alle deres 
utsagn anonymisert i transkrip-
sjonene. Søknaden om datainn-
samling, lagring og sletting, ble 
godkjent av Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste (NSD), 
Personvernombudet for forskning 
(43).

Analyse
Rett etter intervjuene gikk mode-
rator og assisterende moderator 
gjennom dem og diskuterte noen 
sentrale funn relatert til både 
interaksjonsprosessen og grup-
peprosessen. Kvales metode ble 
benyttet til analysen, og denne 
tok utgangspunkt i tre trinn, eller 
fortolkningskontekster: menings-
fortetning med tematisering, 
kritisk forståelse basert på sunn 
fornuft og teoretisk forståelse, 
der uttalelser ses i lys av teore-
tiske rammer (24).

Funn
Sykepleiepersonalets erfaringer 
med utløsende eller begrensende 
faktorer for delirium: Sykepleie-
personalet hadde mye kunnskap 
om og erfaring med å forebygge 

og mestre delirium, men man-
glende ressurser utgjorde en 
begrensning. Mangel på tid ble 
oppgitt som en av de begren-
sende faktorene, spesielt tid til 
informasjon og til å berolige 
pasientene. Sykepleiepersonalet 
uttrykte både frustrasjon og i 
noen tilfeller avmakt, overfor 
de svært krevende situasjoner 
de kunne komme opp i. Syke-
pleierne fortalte at pasientene 
kunne stå i fare for å skade seg 
selv, klatre ut av sengen eller rive 
ut venekanyler eller katetre. Flere 
av informantene trakk fram sam-
menhenger mellom helsesvikt 
og akutt forvirring. Et viktig 
moment her var infeksjoner, ikke 
minst urinveisinfeksjon. Syke-
pleiepersonalet hadde erfaring 
med at infeksjoner kunne være 
med på å utløse eller forverre 
delirium. Informantene opplevde 
urinveiskateter som en betydelig 
stressfaktor for pasientene.

Et annet moment var dehydre-
ring. Mange av pasientene kunne 
være dehydrerte ved ankomst 
fordi de hadde ligget lenge før 
de hadde fått hjelp. Informan-
tene hadde erfart at dehydrering 

Fig 2: Sykepleieres takling av stressfaktorer under møte med en pasient med delirium etter Lou og Dai (49)
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kunne være en utløsende årsak 
til forvirringstilstanden. Dette 
var noe de som sykepleiere var 
nøye med å dokumentere og 
rapportere, og legene ordinerte 
væskebehandling i de tilfellene 
det var aktuelt. 

Flere informanter mente at 
eldre pasienter med hoftebrudd 
måtte vente for lenge på opera-
sjon. De oppfattet ventetida i seg 
selv som et problem, særlig med 
tanke på immobilitet og faste. Én 
sykepleier uttalte at de pasientene 
som nå ble operert innen åtte til 
ti timer, var heldige. En annen 
sa at de av og til diskuterte med 
legene for å forsøke å få disse 
pasientene operert på et tidligere 
tidspunkt.

Sykepleiepersonalet framhe-
vet at urinkatetre og veneka-
nyler, sammen med eventuelle 
oksygenslanger og bandasjer, 
utgjorde betydelige stressfaktorer 
for pasientene. Samtidig var det 
ofte helt nødvendig at de hadde 
dette utstyret. I slike tilfeller 
prøvde sykepleierne å modifi-
sere stresset noe, for eksempel 
ved at de av og til la venekany-
ler på beina. Det kom ikke fram 
om dette førte til at pasientene 
ble roligere, men det var lettere 
å beholde venekanylene når de 
var lagt på beina, og man slapp 
å sette en ny kanyle.

Erfaringer med intervensjoner
Medikamenter
Informantenes holdning til bero-
ligende medikamenter virket 
restriktiv, da de hadde blandete 
erfaringer med virkninger og 
bivirkninger. Det gjaldt bero-
ligende medikamenter som 
benzodiazepiner, hypnotika og 
haloperidol, men også smerte-
stillende som oksykodon. Selv 
om informantene var klar over 
at smerter i seg selv kunne være 
en betydelig stressfaktor, virket 
det altså som om erfaring med 
at bivirkninger kunne forverre 
pasientenes situasjon (stress og 
dermed mer smerter), bidro til 
å gi dem en noe restriktiv hold-
ning til medikamentbruk. Syke-
pleierne hadde imidlertid også 
erfaring med at god smertelind-
ring kunne virke begrensende på 
delirium, spesielt dersom dette 
kunne gjøres med minimal bruk 
av opioider.

Skjerming
Bruk av skjerming framstod som 
et av informantenes sentrale til-
tak overfor den aktuelle pasient-
gruppen. Imidlertid virket det 
som det var en lite bevisst hold-
ning til tiltaket – ut over at det 
var viktig å skjerme for inntrykk. 
Skjermingen som ble benyttet, 
omfattet enerom (om mulig), fra-

vær av fjernsyn og radio samt en 
fast ansvarlig pleier (om mulig). 
Dette kom av at tiltaket, ut fra 
det inntrykket informantene ga, 
først og fremst ble brukt overfor 
pasienter med utagerende deli-
rium. Det framkom imidlertid 
også at sykepleierpersonalet har 
brukt enerom for noen pasienter 
de har ansett som sårbare for å 
utvikle delirium. 

Selv om sykepleiepersonalet 
poengterte at de brukte mye tid 
på realitetsorientering og kom-
munikasjon, var det ingen som 
anga syns- og hørselshjelpemid-
ler som sentrale i skjermingssam-
menheng. Skjerming brukt for å 
filtrere uønsket støy og dermed 
åpne for informasjon eller posi-
tive sansestimuli som radio eller 
musikk, så ikke ut til å være spe-
sielt lagt vekt på.

Interaksjon med pårørende
Sykepleiepersonalet anså pårø-
rende som en betydelig ressurs 
for pasientene, noe som kom 
godt fram i gruppeprosessen 
under intervjuene. Informan-
tene uttalte at enkelte pårørende 
opplevde det som vanskelig 
dersom deres mor eller far var 
sterkt mentalt forandret. Dette 
tyder på at informantene hadde 
kunnskap om og erfaring med 
at informasjon til pårørende er 
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Tabell 1: Eksempel på meningsfortetning etter Kvale og Brinkmanns metode(24)

Meningsbærende enhet Meningsfortetning Undertema                   Sentralt tema          

Vi er flinke til å holde igjen med  
beroligende medikamenter,  
Vi skal ikke ha ro i avdelingen  
for enhver pris.  
Vi holder igjen og gir ofte ikke så mye  
vi kan gi i følge ordinasjon fra lege.

skepsis til medikamenter 
og dårlig erfaring med 
virkning

Sykepleiers erfaringer  
med virkning/bivirkning  
av medikamenter

Sykepleiers  
erfaringer

Det har vi opplevde at når noen fra den 
nærmeste familie kommer virker de så mye 
klarere roligere og kjekkere med en gang, 
de kan si navn: Å er det du som kommer.

Kontakt med pårørende 
gjør ofte at selv uklare 
pasienter blir roligere  
og klarere

Pårørende virker  
ofte beroligende og  
realitetsorienterende

Pårørendes rolle
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viktig, men at det ikke alltid ble 
sikret at budskapet ble forstått. 
Det kunne derfor gå noe tid før 
de pårørende kunne være en res-
surs for pasienten. Det kom fram 
at pårørende i de fleste tilfeller 
kunne ha en svært beroligende 
og/eller realitetsorienterende 
effekt på pasienten. Tilstedevæ-
relse av pårørende kunne der-
med være en avgjørende faktor 
for forebygging av delirium. Av 
og til kunne det også reversere 
en tilstand som innebar perioder 
med hallusinasjoner og paranoia.

Diskusjon

Holdningsbærere
I møte med den akutt forvirrete 
pasienten var sykepleierne klar 
over hvilke intervensjoner og 
strategier de skulle bruke. Mulig-
hetene til å iverksette disse var 
likevel av og til begrenset, blant 
annet fordi tid var en knapp 
ressurs. Sykepleiepersonalets 
individuelle holdninger til disse 
pasientene står sentralt, da det 
ved den aktuelle avdelingen ikke 
forelå formelle prosedyrer eller 
retningslinjer for forebygging av 
delirium.

Ifølge Rokeach (1979) har 
enhver institusjon (eller avde-
ling) såkalte portvoktere (infor-
manter), eller holdningsbærere, 
som er viktige for å ivareta og 
bringe videre institusjonens 
holdninger (31). De mest erfarne 
portvokterne opplevde at det var 
et klart problem med personal-
ressursene når det gjaldt disse 
pasientene. Det er naturlig at de 
eldre og erfarne medarbeiderne i 
en organisasjon er med på å sette 
standarden for den faglige prak-
sis, kanskje spesielt når det ikke 
foreligger eksplisitte rutiner eller 
prosedyrer (31,61).

Informantene anga at pasien-
tene ofte får de mest utagerende 
symptomene på natte- eller 

kveldstid. Dette var den tida av 
døgnet der det gjerne var lavest 
bemanning og dermed også 
minst ressurser til rådighet for 
å takle pasienter med hyperak-
tivt delirium. Dette er et velkjent 
fenomen som er framhevet av 
flere kilder (20,21,1). 

Skjerming 
Sykepleiepersonalet i min studie, 
opplevde at denne pasientgrup-
pen kan være utsatt for kom-
plekse lidelser. I tillegg til den 
angstdrivende lidelsen som føl-
ger med akutt forvirring, kan de 
oppleve usikkerhet om tid og sted 
og hvorfor de er innlagt. Dette 
kan forsterkes av det integritets-
tap og den depersonalisering en 
akutt sykehusinnleggelse kan 
medføre ved at man blir avkledd, 
lagt i en seng, gitt medisiner og 
kanskje er uten tilgang til briller 
og høreapparat.

Både sykepleierne hos Rod-
gers og Gibson (54) og i denne 
studien hadde liten oppmerksom-
het på hypoaktivt delirium. Noe 

av årsaken til dette kan være at 
disse pasientene ikke sto i umid-
delbar fare for å skade seg selv. 
De kunne imidlertid være utsatt 
for sviktende smertelindring, 
dehydrering og understimulering 
(40,58), noe som medførte en 
ekstra fare for komplikasjoner. 
Det å lindre lidelse er en av de 
sentrale oppgavene i sykepleien, 
noe som kommer til uttrykk i de 
yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere (55). Det er således 
viktig å rette mer oppmerksom-
het mot pasienter med hypoak-
tivt delirium. En annen årsak 
til at sykepleierne i min studie 
fokuserte mest på pasienter med 
hyperaktivt delirium, var at 

avdelingen ikke benyttet regis-
treringsverktøy som for eksem-
pel CAM (Confusion Assessment 
Method).

Kommunikasjon 
En forebyggende strategi med 
god samhandling, gjentakende 
informasjon og omsorg kan i 
noen tilfeller lindre symptomene 
eller sågar snu utviklingen for en 
pasient som begynner å bli forvir-
ret (53,48,17). Flere informanter 
hadde erfaring med at realitets-
orientering hadde effekt også på 
pasienter som var i ferd med å bli 
forvirret. Det krevde imidlertid 
tålmodighet, tid og en målrettet 
strategi. Realitetsorientering og 
bekreftende strategier er nevnt 
som aktuelle kommunikasjons- 
og informasjonsstrategier over-
for den aktuelle pasientgruppen 
i flere studier (40,20,48).

Fra studier som er gjort på 
pasientopplevelser, vet man at 
flere pasienter kan streve med 
å holde seg realitetsorientert 
(52,53). Mange kan befinne seg 

i en fluktuerende grensetilstand 
mellom våkenhet og delirium. 
Overfor de pasientene som hol-
der på å bli forvirret og strever 
med å holde seg orientert om tid 
og sted, anbefales det å bruke 
realitetsorienterende strategier.  
Overfor pasienter med fulminant 
delirium med hallusinasjoner, 
aggresjon, angst og paranoia, 
kan dette derimot virke mot sin 
hensikt. Pasientene kan oppleve 
det som støtende og som at de 
ikke blir akseptert av personalet 
(53). Overfor disse anbefales det 
heller å bruke bekreftende strate-
gier der en aksepterer pasientenes 
følelser og oppfatninger og prø-
ver å minske pasientenes angst og 

Sykepleiepersonalet anså pårørende som 
en betydelig ressurs for pasientene.
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paranoia ut fra deres opplevel-
sesverden (40). Noen av sykeplei-
erne i min studie hadde erfaring 
med bekreftende strategier. Det 
virket som om dette medførte et 
etisk dilemma for informantene. 
De bruker slike strategier fordi 
de har erfaring med at det kan 
virke beroligende på pasientene 
når ingenting annet hjelper, men 
føler at de på denne måten må 
lyve for pasientene.

Anderson og medarbeidere 
(53) understreker imidlertid 
betydningen av at helseperso-

nell aksepterer pasientens virke-
lighetsoppfatning som reell for 
pasienten i øyeblikket, selv om 
den ikke er det ut fra helseper-
sonellets synsvinkel. Sykepleier 
og pasient har forskjellig virke-
lighetsoppfatning. Virkeligheten, 
slik den framstår for pasienten, 
bør tas på alvor av sykepleieren 
og aksepteres som virkelig for 
pasienten (63), selv om denne 
virkeligheten består av hallusi-
nasjoner og en blanding av opp-
levelser fra fortid og nåtid. Når 
informantene i min studie brukte 
bekreftelse, virket det ikke som om 
dette var en bevisst strategi, men 
heller en dyd av nødvendighet. 

Medikamenter
Ifølge sykepleierne i denne stu-
dien var de mest brukte medika-
mentene til behandling av akutt 
forvirring klometiazol og halo-
peridol (og sjelden diazepam). 
Imidlertid var det flere av infor-
mantene som hadde negative 
erfaringer med haloperidol, et 
antipsykotisk medikament som 
ofte blir brukt i behandling av 
delirium både ved denne avdelin-
gen og andre. Her skiller infor-
mantenes erfaringer seg noe fra 

flere artikler som peker på nytten 
av dette medikamentet (6,36).

Årsaken til at sykepleierne har 
blandete eller dårlige erfaringer 
med visse medikamenter, er at de 
kan «slå begge veier». Det vil si 
at medikamentene kan ha para-
doksale virkninger. Dette gjelder 
spesielt enkelte hypnotika og 
sedativer. Dersom en pasient får 
symptomer som gjør at vedkom-
mende står i fare for å skade seg 
selv, er ikke informantene i tvil 
om hva de skal gjøre: Ifølge pasi-
entrettighetsloven § 4A (61) kan 

pasienter i slike tilfeller medi-
sineres mot sin vilje. Dette var 
noe informantene opplevde som 
vanskelig. Allikevel var de klare 
på at det å oppnå god søvn er det 
primære. God søvnkvalitet og 
søvnhygiene framheves også som 
et sentralt behandlingsmål i flere 
forskningsrapporter (20,22,56).

En preoperativ ventetid som 
forlenges med over 12 timer, er 
med på å øke faren for utvikling 
av akutt forvirring (35,51). Både 
smerter og noen analgetika kan 
forsterke eller utløse akutt forvir-
ring (28). Samtidig blir utilstrek-
kelig smertelindring framhevet 
som en større fare for utvikling 
av delirium enn bivirkninger av 
opioider (28). Dette hadde også 
informantene erfaring med, og 
det var noe de opplevde som 
utfordrende og krevende. Syke-
pleierne hadde for øvrig positiv 
erfaring med ikke-medikamentell 
smertelindring som leieforand-
ring og informasjon/omsorg. 
Standard for smertestillende 
behandling ved avdelingen i stu-
dien var paracetamol og/eller 
NSAID i kombinasjon med oksy-
kodonhydroklorid, paracetamol/
kodein og av og til ketobemidon 

for nevnte pasientgruppe, både 
pre- og postoperativt. 

Pårørende 
Informantene framhever at 
pårørende ofte kan fungere som 
døråpnere til en realitetsoriente-
ring av pasientene, noe som både 
kan forhindre delirium og i noen 
tilfeller reversere tilstander som 
omfatter hallusinasjoner og para-
noia. Dette er noe informantene 
refererer til, og som også fram-
heves av Andersson et al. og 
McCurren og Cronin (52,53). 

I flere andre studier rettes det 
ikke spesiell oppmerksomhet mot 
de pårørendes rolle (44,48,57), 
men i denne studien blir altså 
deres særegne rolle framhevet 
spesielt. Pasienter som er svært 
forvirret, kan kjenne igjen sine 
pårørende og dermed bli mot-
takelige for realitetsorientering. 
Dersom pasientene fortsatt er 
preget av forvirring, vil de pårø-
rende allikevel ofte ha en beroli-
gende innvirkning.

Sykepleierne er klar over at 
pårørende ofte er i en vanske-
lig situasjon, men er sikre på at 
deres tilstedeværelse betyr mye, 
både når det gjelder å forhindre 
eller reversere delirium, og for 
å lindre symptomene hos pasi-
enter som allerede har utviklet 
delirium. I tilfeller der pårørende 
ikke har hatt tid eller anledning 
til å komme på besøk, har noen 
informanter gode erfaringer med 
at pasientene får snakke med 
dem på telefonen. Dette kan ses 
i sammenheng med at en bringer 
inn et kjent element (en stemme) 
som pasientene kan forholde seg 
til (16).

Studiens begrensninger
Ved bruk av fokusgruppe som 
metode oppstår det ofte disku-
sjon omkring kollektivistiske 
holdninger som er akseptert 
innen en gruppe, men samtidig 

Disse pasientene har behov for ofte og 
gjentakende informasjon.
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er muligheten absolutt til stede 
for at individuelle, avvikende 
holdninger ikke kommer fram 
(13,24). Det er også vist at del-
takere i fokusgruppeintervju har 
en tendens til å framstille seg selv 
i et heldigere lys enn realiteten 
skulle tilsi (ibid.)

Videre kan forskerens for-
forståelse virke inn på hvilke 
spørsmål som blir stilt, og hvilke 
spørsmål som blir fulgt opp. 
Tolkningen av svarene kan være 
influert av såkalt confirmation 
bias (26,45), der en, nærmest 
ubevisst, søker bekreftelse på 
egne oppfatninger og erfarin-
ger. Blant annet for å motvirke 
dette deltok en assisterende 
moderator i intervjuene og ved 
gjennomgang av de initiale fun-
nene. Dette utelukker ikke at en 
annen som hadde lest materialet, 
hadde komme til andre konklu-
sjoner. En alternativ framgangs-
måte når det gjelder erfaringer og 
holdninger, kunne vært å benytte 
dybdeintervju.

Et annet forhold som kan ha 
vært med på å påvirke resultatet 
av studien er at det var oversyke-
pleier ved avdelingen som valgte 
ut dem som skulle være med i 
studien. Hun valgte ut dem som 
hadde mye erfaring ved avdelin-
gen, fra tre–25 år. 

Konklusjon
Forebygging av delirium kre-
ver et helhetlig perspektiv og 
en bevissthet på komplekse 
forhold som for eksempel util-
fredsstillende smertelindring, 
dehydrering, forlenget perope-
rativ ventetid, bevisst kommuni-
kasjonsstrategi og et avskjermet 
miljø (21,44). 

Sykepleierne i denne studien 
er klar på at disse pasientene har 
behov for ofte og gjentakende 
informasjon og en fast fagper-
son å forholde seg til. Et sykehus-
miljø kan virke forvirrende også 

på relativt ressurssterke mennes-
ker, men for eldre med lårhals-
brudd og begynnende forvirring, 
kan et kaotisk og fremmedgjø-
rende miljø gjøre disse pasientene 
direkte sårbare for utvikling av 
delirium (22). Planlegging av en 
bevisst miljømessig og kommu-
nikasjonsmessig strategi kan by 
på særlige utfordringer i et soma-
tisk miljø preget av press om høy 
pasientflyt og produktivitet

I denne studien bli pasienter 
med hypoaktivt delirium lite 
vektlagt av sykepleiepersonalet. 
Dersom forebygging også skal 
iverksettes overfor denne grup-
pen er det viktig at en bruker 
registreringsverktøy som for 
eksempel CAM (58).

Kontakten med pårørende 
kan forebygge delirium og av og 
til hindre fulminant delirium. 
Interaksjon med pårørende er et 
viktig element i flere av de sen-
trale kildene (21,48,44), men ut 
fra denne studien virker det sågar 
som om interaksjon med pårø-
rende kan være helt avgjørende 
i enkelte tilfeller. Pårørende er 
imidlertid ofte i en utsatt situa-
sjon og kan trenge mye informa-
sjon og støtte før de kan fungere 
som en ressurs for pasienten. 
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