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Både smerte og smertebehandling kan være medvirkende
årsaker til delirium hos eldre pasienter.  Det er derfor
viktig at sykepleiere har god kompetanse til
å vurdere smerte for å forebygge og behandle delirium.
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Hovedbudskap

Delirium og demens kan begge føre til kognitiv svikt. Men til forskjell fra demens, som er
en progredierende tilstand uten mulighet for behandling, kan delirium delvis påvirkes av
personrettede tiltak og/eller behandling av de underliggende årsakene til tilstanden. En av
årsakene til delirium hos eldre er smerte. Både smerte og smertebehandling kan være
utløsende faktorer for et delirium. Sykepleierens rolle og funksjon er derfor svært viktig
overfor eldre pasienter med smerte.
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I takt med at tjenester endrer seg og kunnskapsbehovet øker,
skal sykepleiere støtte seg på forskning, erfaringsbasert
kompetanse og brukerkunnskap (1). Bruken av
omsorgstjenester øker med alderen, og i 2017 hadde tre av �re
personer i aldersgruppen 85 år og eldre i Norge behov for
slike tjenester (2). Sykdommer som vi før døde av, lever vi nå
videre med.

Nye legemidler, færre som røyker og økt fysisk aktivitet gjør
også at færre dør av hjerteinfarkt, hjerneslag og kreft (3, 4).
Samtidig som det i 2018 døde 2134 færre av hjerteinfarkt enn i
2012, har brukere av medisiner som behandler hjerte og
kretsløp (ATC-gruppe C) økt fra 18 prosent i 2005 til 21
prosent i 2016, noe som tilsvarer 1,1 millioner brukere (5).
Tall for diabetes og kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)
viser samme trend med økt overlevelse og økt behandling (6).

Lav fruktbarhet og økende alder gir en fordobling av antallet
som er 70 år og eldre frem til 2060 (7), og 50 prosent av eldre
over 80 år bor alene (7). Samlet ser vi et økende antall eldre
med høy alder, som har svært kompliserte og sammensatte
behov, og som lever lenger med lite nettverk rundt seg.
Behovet for tjenester med kompetanse innen symptomer og
syndromer hos eldre er derfor stort i alle nivåer av
omsorgstjenestene.

Flere av de symptomene og sykdommene som eldre lever
med, er potensielt smertefulle (8). Hjemlige tall fra
Helseundersøkelsen i Trøndelag og Tromsøundersøkelsen
viser at 30 prosent av deltakerne lever med vedvarende
smerter (9). Sterke smerter plager kvinner oftere enn menn.
Kvinner som er 80 år eller eldre, er oftere plaget av sterke
smerter enn kvinner som er 50 år eller yngre.

Vedvarende smerter kan gi insomnia og depresjon og angst.
Smerter setter ned livskvalitet og øker forekomst av delirium
(10). Nasjonale og internasjonale retningslinjer og studier
understreker behovet for å se smerte og delirium i
sammenheng, også i sammenheng med andre symptomer og
behov (11, 12).

Vi håper at denne fagartikkelen bidrar til økt bevissthet hos
sykepleiere om hvordan �ere faktorer kan påvirke smerte og
delirium hos eldre pasienter med og uten demens.

Mange eldre har smerte

«Sterke smerter plager kvinner oftere enn menn.»

Hva er delirium?



Delirium kjennetegnes av akutte og �uktuerende forstyrrelser
i oppmerksomhet, bevissthet og kognitiv funksjon (13, 14).
Tilstanden er et tegn på en alvorlig underliggende medisinsk
tilstand, som forgiftning av kjemiske substanser (rusmidler
eller legemidler), abstinens eller annen toksisk påvirkning
(13). Delirium kan også ha multiple årsaker.

Delirium kan forekomme i alle aldre, men barn og eldre er
spesielt utsatt (14). Selv om oppmerksomheten rundt
delirium har økt betraktelig de siste 30 årene, er tilstanden
fortsatt oversett (15). Dette er alvorlig fordi delirium er
assosiert med lavere fysisk funksjon (16), kognitiv
dysfunksjon (14, 17), �ere reinnleggelser på sykehus og
mortalitet (15, 18).

Delirium kan bli utløst når en eller �ere predisponerende og
utløsende risikofaktorer er til stede (tabell 1) (14).

Smerte skiller seg fra en del andre symptomer fordi det er en
opplevelse. Smerteopplevelsen preges av �ere faktorer, som
for eksempel tidligere erfaringer med smerte, personlighet og
mestringsmekanismer. I tillegg viser studier at en samling
eller gruppe (kluster) av symptomer preger
smerteopplevelsen for den enkelte (19).

I en kvalitativ studie blant 16 personer med kols oppga
informantene at dyspné, søvnforstyrrelse og angst, sammen
med smerte, negativt påvirket hverandre og utgjorde den
samlede opplevelsen av hva smerte var for den enkelte (20).

Hva er delirium?

Hva skiller smerte fra andre symptomer?



En diagnose forteller i seg selv lite om en person har smerte,
hvor intens den er, og hvilke konsekvenser det får for den
enkelte å ha smerte. Derfor er det nødvendig med en grundig
smertevurdering. Siden smerte er knyttet til en person som
opplever denne smerten, er selvrapportering av smerte og
andre symptomer gullstandarden for vurdering av smerte.
Hvordan kan en sykepleier gjennomføre en slik vurdering når
pasienten har delirium?

Hvorfor er det viktig at vi identi�serer delirium og smerte hos
eldre?

Både delirium og demens resulterer i en kognitiv svikt hos
personen som rammes. Forskjellen er at mens demens er en
vedvarende tilstand som progredierer over tid, er delirium en
akutt tilstand som kan forebygges og reverseres. Personer
med delirium kan ha begrenset mulighet til å fortelle om sine
behov og sin smerte.

Dette gjelder også pasienter med demens og deres opplevelse
av smerte (21). Derfor er det viktig at sykepleieren ikke bare
kjenner til instrumenter som kan vurdere tilstedeværelse av
smerte og delirium, men at de også kjenner til samspillet
mellom utilstrekkelig dekking av grunnleggende behov og
utvikling av delirium og smerte. Følgende eksempel viser at
en pasient kan ha �ere predisponerende faktorer for delirium:

Arne er 88 år og bor hjemme. Han har en mild grad av demens.
Han bruker fast blodtrykkssenkende medisin og et opiat hver dag. I
det siste har han også blitt svimmel når han beveger seg, og i går
stumpet han i en teppekant og falt på gulvet. Han ble liggende med
sterke smerter, utadrotert fot, og han var kraftløs. Arne ble sendt
til et sykehus hvor det ble oppdaget nyresvikt. Dette kan forklare
hvorfor han ble mer svimmel av samme dose opioid som han har
brukt i �ere år. I tillegg ble det bekreftet et lårhalsbrudd.

Som vi ser i eksempelet med Arne, har han �ere
predisponerende faktorer for å utvikle delirium. Han har høy
alder og akutt sykdom, han bruker medikamenter og har
demens. I tillegg vil inngrepet, medisiner,
elektrolyttforandringer, smerter og tiden før Arne
opereres samt kateterbruk etter operasjonen kunne bidra til
delirium.

Det er viktig å identi�sere delirium

«Personer med delirium kan ha begrenset mulighet
til å fortelle om sine behov og sin smerte.»

Lårhalsbrudd kan få alvorlige følger



Lårhalsbrudd kan føre til nedsatt fysisk funksjon der en ikke
lenger kan klare seg selv i eget hjem, og det kan føre til en
sykehjemsinnleggelse. I verste fall kan et brudd med
påfølgende operasjon være så belastende at det fører til død
hos de mest sårbare eldre (22, 23).

Et lårhalsbrudd er også svært smertefullt. Denne ekstra
belastningen, sammen med andre predisponerende faktorer,
kan føre til delirium. En studie viser at sterke smerter
(smerte over 5 på en skala fra 0–10) gir økt fare for delirium
og da særlig hos dem som allerede er predisponert for
utviklingen (24).

Postoperativt er det studier som ikke viser sammenheng
mellom bruk av opioider og forekomst av delirium, verken
hos personer med demens eller dem uten (25). Det som ble
vist var at etter operasjoner får personer med demens mindre
opioider, mens færre av dem med delirium tilbys
pasientkontrollert analgesi (PCA). Det er uheldig dersom
personer som ikke kan fortelle om egne behov, ikke får
smerten sin identi�sert og behandlet.

Samtidig er det gledelig å vite at selv hos personer med
demens vil opioider være trygt å gi. En dansk studie viser at
personer med demens får tilbud om paracetamol like ofte
som dem uten demens, men at færre personer med demens
får opioider etter hoftebrudd (26). Derfor er det vesentlig at
sykepleiere gjennomfører en systematisk kartlegging av
risikofaktorer generelt, og særlig ved symptomer, behov eller
behandling som kan øke faren for at delirium utvikles.

Samtidig kan lege skrive ut opioider like ofte til personer med
og uten demens, så lenge sykepleieren følger
administrasjonen nøye og kartlegger for e�ekt og bie�ekt
med egnede verktøy som MOBID-2-smerteskala, og CAM
eller 4AT for delirium.

Lårhalsbrudd kan få alvorlige følger

«En studie viser at sterke smerter gir økt fare for
delirium.»

Trygt å gi opioider til personer med
demens



E�ekten av opiatbruk på utviklingen av postoperativt
delirium er undersøkt i �ere studier med motstridende
konklusjoner (27). En systematisk oversikt over forskjellige
opiater som er brukt peroperativt hos eldre, viser at bruk av
disse preparatene kan gi �ere tilfeller av delirium, uavhengig
av hvilken type opioid som blir gitt (28). Derfor er det
nødvendig at sykepleieren sammen med legen vurderer den
enkelte pasientens preoperative risiko sammen med per- og
postoperative faktorer.

Akutt urinretensjon er en smertefull og potensielt dødelig
tilstand (29). Sykepleiere møter pasienter med urinretensjon
på alle nivåer av helsesystemet, i hjemmesykepleien og på
intensiv, medisinsk og kirurgisk avdeling ved sykehus samt på
sykehjem. Ettersom insidensen av urinretensjon øker med
alderen (30), kan det forventes at møtet mellom disse
pasientene og sykepleiere skal fortsette i fremtiden.

Høy alder, smerte og urinretensjon er henholdsvis
predisponerende og utløsende faktorer for delirium (14).
Kateterisering, enten med bruk av intermitterende eller
permanent urinkateter, er nødvendig ved akutt og/eller
kronisk urinretensjon.

Sykepleiere hjelper ofte pasienter som har behov for
kateterisering. Men permanent inneliggende kateter kan også
gi ubehag og smerte (31) og øke infeksjonsfaren (32).

En norsk studie viser en sammenheng mellom bruk av
urinkateter og utvikling av delirium hos pasienter som er 80
år og eldre (33). Studien viser at blant pasienter som ble
behandlet med transkateter aortakla�-implantasjon, økte
oddsen for delirium med 4 prosent for hver time pasienten
hadde innlagt urinkateter (33).

Det krever kunnskap og kompetanse å ha omsorg for så
komplekse pasientsituasjoner. Denne studien er ikke alene
om å �nne en sammenheng mellom bruk av kateter og
utviklingen av delirium.

Urinretensjon kan utløse delirium

«Permanent inneliggende kateter kan gi ubehag og
smerte.»



En nederlandsk studie som inkluderte personer med demens
og hoftebrudd, fant en økt fare for delirium hos dem som
kom fra sykehjem, hadde høy American Society of
Anesthesiology-skår (ASA), tidligere delirium, nedsatt fysisk
funksjon og lavt hemoglobinnivå (34).

Forfatterne fant at pasienter som hadde delirium under
sykehusoppholdet, hadde et lengre sykehusopphold. De
hadde �ere komplikasjoner etter operasjonen, som infeksjon
og mortalitet. Flere av dem ble utskrevet til sykehjem, enn
personer som ikke hadde delirium. Konsekvensene for
sårbare eldre er dermed svært store dersom delirium ikke
oppdages eller behandles.

På sykehus vil en person med demens, slik som Arne, være
utsatt for den sykdommen eller skaden som førte til
innleggelsen og som gir belastning på organismen, men også
for behandlingen i form av kirurgi og/eller medikamenter som
kreves for å håndtere den. For en person med demens vil det i
tillegg være nye og ofte uforutsigbare omgivelser som kan gi
økt fare for akutt forvirring.

Selv blant sykehjemsbeboere viser det seg at i en periode på
over 12 måneder opplever 40 prosent av dem delirium (35).
Årsaken er da først og fremst demensdiagnosen, men også
smerte og bruk av antipsykotika er trukket frem (35, 36).

Vi kan oppsummere med at Arne har �ere faktorer som
predisponerer for delirium. I tillegg står Arne i fare for
uoppdaget smerte som kan utløse delirium dersom den ikke
behandles.

Hva skal vi se etter for å identi�sere smerte hos personer med
delirium?

Smertevurderingsverktøy for personer med demens kan være
vanskelig å bruke der pasienten også er i delirium eller har
depresjon (37). Da kan gullstandard for vurdering av smerte,
selvrapportering, være utilstrekkelig. I slike situasjoner kan
systematiske observasjoner og registrering av pasientens
atferd være en bedre tilnærming. En pleier med kjennskap til
personen kan se etter tegn til endring i atferd som kan tyde
på ubehag.

Hva skal vi se etter?



Atferden som knyttes til smerte, kan brytes ned i �re grupper:
1) ikke-verbale cues/atferder, 2) vokalisering/lyder, 3)
ansiktsuttrykk, og 4) endring i sosial eller vanlig måte å
oppføre seg på (38).

Ikke-verbal atferd kan være både agitasjon, uro eller lav fysisk
aktivitet og letargi. Lyder kan innebære å rope eller ynke seg
og si «au», til å puste mye eller kanskje holde pusten. Endring
i respirasjon eller plutselige utrop trenger dermed ikke å være
knyttet til delirium i seg selv, men kan komme fra ubehag
eller smerte.

Undersøkelser viser at helsearbeidere benytter en blanding av
selvrapport og observasjon av atferd for å avdekke smerte hos
personer med demens og delirium (39, 40). Men denne
tilnærmingen kan være utfordrende på sykehus der en
sykepleier har ansvar for �ere «ukjente» pasienter samtidig.
Pleiere kan forsøke å ha søkelys på observerbar atferd og
endring i denne. Særlig vekt kan legges på agitasjon. Fysiske
undersøkelser som kan avdekke smerte, samt kommunikasjon
med pårørende og andre som kjenner pasienten, kan være til
stor hjelp (37).

Behandling av delirium forutsetter identi�sering og
behandling av utløsende årsaker (41, 42), hvor tverrfaglig
samarbeid er spesielt viktig og der sykepleier anvender
kunnskapsbasert praksis. Nasjonal faglig retningslinje for
behandling av delirium anbefaler å gjennomføre en helhetlig
tiltakspakke som inkluderer smertevurdering, orientering,
kognitiv stimulering og kommunikasjon, gjentatte
deliriumskåringer, mobilisering, optimalisering av
tarmfunksjon, screening av ernæringsstatus, opprettholding
av døgnrytme og normal søvnsyklus (43).

Som hjelp til å strukturere undersøkelsen av predisponerende
og utløsende faktorer for delirium eller agitasjon, kan en
tverrfaglig modell brukes. Sykepleieprosessen vil kunne bidra
til en strukturert implementering fra kartlegging og
problemidenti�sering til evaluering av implementerte tiltak.

«Ikke-verbal atferd kan være både agitasjon, uro eller
lav fysisk aktivitet og letargi.»

Hva kan sykepleiere gjøre?



En viktig tilnærming vil være å gjøre en grundig vurdering
med kjente verktøy. Internasjonale og nasjonale retningslinjer
setter kartlegging av smerte som et av de første stegene. For å
identi�sere smerte hos eldre med demens og delirium kan
MOBID-2-smerteskalaen være til hjelp. Identi�sering av
smerte vil måtte gjennomføres basert på strukturert
observasjon av personens atferd og vurderes i sammenheng
med delirium, medisiner og andre faktorer.

Behandlingsmessig kan modeller for personsentrert
behandling være nyttig. En av disse er TID-modellen. Den er
alene om å bygge på en kognitiv tilnærming for å identi�sere
utfordringer, gjennomføre utredninger og iverksette tiltak
som et tverrfaglig team (14, 44, 45).

Miljøskapende tiltak som kan bidra til oversikt og orden, må
også iverksettes strukturert. Da kan modeller som VIPS-
praksismodell (VPM) bidra til å implementere personsentrert
omsorg i en institusjon. Det er også mulig å implementere en
personsentrert tenkemåte i spesialisthelsetjenesten.

Kommunikasjon med pasienter med delirium kan forbedres
ved en tilnærming slik en vil ha for personer med demens,
som for eksempel enkelt og tydelig språk, og der god tid og
korte instruksjoner står sterkt. Mye stimuli med høye og
mange stemmer, høy og plutselig lyd, og omgivelser der det er
vanskelig å orientere seg i, kan disponere for delirium.
Veiledning for personalet kan gjøres ved hjelp av
personsentrert behandling som Marte Meo-modellen (46).

Tiltak for å skape orientering, ro og oversikt for en person
med demens vil ha e�ekt også for dem som har delirium.
Komplekse intervensjoner med tiltak som retter seg mot �ere
tilstander på en og samme tid, har vist seg å ha særlig god
e�ekt for personer med demens, med økt livskvalitet og
redusert bruk av psykoaktive medikamenter (47).

Fremover må det være et mål å utvikle studier som
undersøker forekomsten og e�ekten av tiltak rettet mot
smerte, delirium og demens i primærhelsetjenesten.

Modeller er nyttige

«Tiltak for å skape orientering, ro og oversikt for en
person med demens vil ha e�ekt også for dem som
har delirium. »



I denne artikkelen har vi påpekt behovet for en strukturert
tilnærming til eldre som står i fare for delirium.
Sykepleieprosessen gir en god struktur for å kartlegge
faktorer som kan predisponere for delirium, og faktorer som
kan utløse delirium.

Behandling og tiltak vil rette seg både mot å forebygge, sørge
for å dekke grunnleggende behov og vurdere og behandle
smerte. Tiltak som skaper ro og oversikt, kan hjelpe personer
som har enten demens eller delirium eller begge
tilstandene. Kompetanse hos sykepleiere i vurdering av
smerte og delirium er derfor helt avgjørende.
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