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Skabe feelles forstaelse
af deliium og dets
symptomer

Fremme forebyggende
tiltag i daglig praksis

Styrke samarbejdet pd
tveoers af faggrupper i
opsporing og
behandling

Understatte
kommunikation med
pdrgrende og kolleger
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Definition af
delirium

En forstyrrelse i bevidstheden

O nedsat klarhed og opmaoerksomhed pad
omgivelserne

O med nedsat evne fil at koncentrere sig,
opretholde eller skifte opmaoerksomhed.

En cendring i kognition (ikke demens, anerkendt eller under
udvikling)

O hukommelsesbesvaoer

O desorienteret

O sproglige forstyrrelser

O eller udvikling af cendret opfattelsesevne

Udvikles over en kort periode (som regel timer il
dage)

Har en tendens til at variere i lebet af degnet.
Skyldes en fysiologisk konsekvens
O Akut sygdom
O forgiftning
O abstinens
O eller en blanding af disse 4
O eller at dgden er ncert forestdende



Geelder uanset om det er pd intensiv, sengeafdeling, hiemmeplejen eller hospice
— delirium er delirium!

Hyperaktivt delirium : Hypoaktivt delirium:
O Agiteret O Tilbagetrukkethed

O Rastlas, psykaflaatasia O Apatisk
hyperaktiv 7 Slavhed, psykomotorisk

O Tendens fil hypoakitiv
selvseponering af tuber O Depressions tegn
mm.

O Forlcenget reaktionstid
O Aggressivitet

O Emotionelt labill



Hvordan kan man vide om patienten er
delirgs, dement eller deprimeret?

Tcenk (uden at talel)

Del jeres tanker med
sidemakkeren




Forskelle pd de 3

Tilstand
Bevidsthed

Fremtoning

Orienteringsevne
Hukommelse
Koncentrationsevne
Daggnrytme
Organisk atiologi
Symptomfluksation
Perception

Varighed

Delirium

Svingende, ofte uklar

Agitation eller haamning

Kraftigt reduceret
Nedsat

Nedsat

Sveert forstyrret
Altid

Nej

Forstyrret

Fra fa timer til uger

D'er....

Demens (mild-moderat)

Klar
Ofte pafaldende

Reduceret

Nedsat, iseer korttids
Ofte normal

Normal til forstyrret
Altid

Nej

Intakt

Mindst 6 maneder

Depression
Klar og orienteret

Agitation eller heemning

Intakt

Oftest intakt
Besvaeret
Forstyrret
Normalt ikke
| hgj grad ja
Intakt

Mindst 2 uger



Kom med ind i en kvindes erindringer




lllustration:
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Patientens navn:

CPR

Diato: Thdapunkt:

Screenings test for delirium &
kognitiv svaskkelse

Test udfert af:

Marker svaret
med en cirkel
IDSTHEDSNIVEAU

e agiteret - under nele

veekning, ge: ]
4
2] AMT4
Alder, fadsel
o
1
1 mineder baglsns Masvner 7 maneder eller flers korekt ]
Eegynder, men ki ndneder | atslir at forsage 1
Kan ke b ga. desigl ler vopmasrksomhed| 2

[4] AKUT ANDRING ELLER FLUKTUERENDE BEVIDSTHEDSNIVEAU

ler udsving |- bevids

| der er op

4 gllar mere: formentllg gelinum +5- kognitivt svigt

: o g Kognitv &
alvorigt kognitivt svigt e usandsyn
elirium er stadig en mulighed hyis Informationerns
mangsitulge)

4AT SCORE

VEJLEDNING NOTER Verslon 1.2 n 0 download
4AT er et scrReningsinstrument 31 nurtig Indied purdering af delirnum og Kognity svaskke: 5COME pd 4 eller
gelinium, men er Ikke diagnosTsk: en mens ot 4 e tale tistand kan \xr=r_u\-r:ll for
-3 antyder Kognitlv svaskkes feret v testning og joumaloptagelse
@ re detaljeret test Kan vasre relevant E“]x'g;’a sl'l.a::r=' Py
Krsever imformation fra ¢
Srsonale, Som kender pa mpeivis sygepleierske pd afdelingan, egen lege, tidigars .
pérsrenge/netysn. | vurdenngsn skal o e hensyn 9 Kommuniicationsvanskelgheder (haretan, dysfasl, mangel pd
uidferas og bedammes.
rvagenhed eller bevidsthedsniveau ar hos Indagte med stor sandsyniighed udtryk for dellium. Hiis patienten viser
vidsTied unger vurderingen, skal du score & for debiz. AMT4 | Abbreviated Mental Test — 4) Denne score kan
10, gds"a-.r" er ugter umiddelbart forinden. Akut sndring eller flukiusrands bevids naosnlvaau Flukuation
n at d om dellrium .4:1 10; e former for demens, men betydende fukuaton Indk e regel gelrium.
""ulg= halliginatianer sler paranolds forestiinger Kan patentsn sties sporgsmal som cu bekymret far
n nogen™, “Har du set eller hart noget usssdvaniigr

Download den danske pd: Thedat.com

Den er gratis at anvende — og godt valideret!

(se mere sidst i disse slides)




3DCAM [16]
Uden demens
Med demens
4AT [11]
Uden demens
Med demens
bCAM [17]
La=ge
Assistent

CAM [12]

CAM-ICU [18]

CAM-ICU-7 [13]
ICDSC [19]

Nu-DESC [14]
SOS-PD [15]

93 (66-100)
96 (82-100)

84 (71-91)
78 (64-87)
73-100

80 (77-83)

74 (65-82)

86
92

95 (93-97)
97 (94-98)
79-100

96 (95-97)

3 (1-15) min
3 (1-15) min

= 1 min

5-15 min

< 2 min

< 2 min

Observation over
envagt/8-12 t.

< 1 min

2 min

Medium

7

5-8 t.

Haj

Enkel

Enkel

Medium

Enkel
20 min

> B5 ar

> 65 ar

=18 ar

=18 ar

=18 ar

=15 ar

3 mdr. til =12 ar

ugeskriftet.dk/videnskab/redskaber-til-delirumscreenin

Medicinsk afsnit

Geriatrisk modtageafsnit

Akutmodtageafsnit

Forskellige sengeafsnit
samt hospice

Intensivafsnit

Intensivafsnit

Intensivafsnit

Heamatologisk afsnit

Berneintensiv

Dikotomi:
delirium ja/nej

0-14 point

Dikotomi:
delirium ja/ne|

Dikotomi:
delirium ja/nej

Dikotomi:
delirium ja/nej

0-7 point
0-8 point

0-10 point
0-17 point



https://ugeskriftet.dk/videnskab/redskaber-til-deliriumscreening

Husk!

Delirium screening siger lige s&
meget om ARSAGEN til deliium som
et termometer forklarer feberen...
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F|nd og fjern arsagen'

Men der kan vcere umuligt -

iscer hvis delirium er tegn p& dedens snarlige indtroeden...




Forebyggelse =
undga arsagerne



O OO O O O

Risikofaktorer
Haj alder

Sygdomme i hjernen

Overforbrug af alkohol/stoffer
Funkfionsnedscettelse

Sansesvcoekkelse

Sveekket almentilstand og skrgbelighed

Udlgsende faktorer
O Akut sygdom
o)

O
O
O
@)
@)
@)
O

Infektion

Smerter

Obstipation/urinretention
Medicinpdvirkning
Dehydrering/elektrolytforstyrrelser
Ancemi

Hypoxi

Al alvorlig sygdom i og udenfor hjernen!
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SUNDHEDSSTYRELSEN 2021

Forebyggelse og

Screening med et psykometrisk vecerktgi bohandiing af organisk

\ Det er god praksis at overveje at screene risikopatienter med et

K Hrick o delirium
psykometrisk vcerktgi. 0+
Skeermede omgivelser National Klinisk retningslinje

\ Det er god praksis at overveje at skcerme patienter med delirium.

Aktiv inddragelse aof pargrende
1 Overvej at inddrage pdrgrende aktivi.

Non-farmakologisk multikomponent intervention
T Overvej non-farmakologisk multikomponent forebyggende behandling til
alle patienter over 65 &r med risiko for delirium, og 1 til alle delirgse patienter.

Det farmakologiske tager vi il sidst
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Hvad er det sa der kan hjcelpe?

Component OR (95% Crl)

Re-orientation & familiar objects 0.32[0.11, 0.89]

Reducing sensory deprivation 261[0.75, 9.11]
Cognitive stimulation 0.45[0.21, 0.93]
Nutrition & hydration 0.48 [0.18, 1.26]
Identification of infection 1.45[0.31, 7.04]
Mobilisatio 2.55[0.79, 8.43]
Sleep hygiene 0.25[0.08, 0.71]
Oxygenation 0.35[0.10, 1.20]
Pain control i——-—-— 4.56 [0.48, 50.54]
Medication review r—l—-—« 0.81[0.21, 3.02]

Bowel & Bladder care : 0.55[0.23, 1.31]

Assessment of Mood 0.81[0.16, 4.08]

10
Favours Component Favours Control

Odds Ratio

Burton, Jennifer K., Louise E. Craig, Shun Qi Yong, Najma Siddiqi, Elizabeth A. Teale, Rebecca
Woodhouse, Amanda J. Barugh, m.fl. “Non-pharmacological Interventions for Preventing Delirium
in Hospitalised Non-ICU Patients”. Cochrane Dafabase of Systematic Reviews 2021, nr. 7
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O Gentag ved hver kontakt:

O Hvor patienten er
O Hvem du er
O Hvorndr pd dggnet det er (ikke et klokkesloet)

O Hvorfor patienten er i den givne situation ("du er indlagt fordi...")

O Undgd at bruge "nejl” Brug i stedet afledning.

19
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O

Korte scetninger!

Undgd at give patienten valgmuligheder som:
"Hvad vil du have at drikke?¢” Sig i stedet: "Her er
Jelif

Tal i venlig bydeform: "Drik denne saft”
Stil lukkede spargsmal:

O Har du ondte

O Er du bange?¢

Fortcel hvad patienten oplever — ikke hvad du gear
("Blodtryksmanchetten klemmer om din arm” |
stedet for at "jeg mdler dit blodtryk”)
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O Sperg ind til hvad de oplever

O Svar s& det er tydeligt, at det ikke er det DU oplever, fx
O "Det mé veere underligt for dig at opleve at du er , NAr vinu er her p& XXXXX

O Eller: "Jeg kan godt se at kan ligne . Det er det nu ikke. Det eri stedet

22
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Imagdekom,
korriger,
afled!




O Teenk "uddannelse"” af de pdrgrende:

O Forklar situationen, og hvad delirium er

O Korte beskeder i et enkelt sprog til patienten

O Gentagelser — af tid p& degnet, hvor man er og evt. hvorfor
O Der skal veere plads til sgvn og ro — det er der hjernen "heler”

O Husk det ogsd kan veere hdrdt arbejde for de pdrgrende

O Hjcelp dem til at acceptere borgerens oplevelser, men uden at forstcerke dem

24



Hvilke
symptomer Hvad siger
pd delirium screeningen?@
ser le

Kommunikation
mellem jer

Hvilke : o
: Hvilke arsager
cendringer er kan du

der sket for udelukke?

patientene



Forebyggelse og
behandling af organisk
delirium

¥o+e
National Klinisk retningslinje

J

Medicingennemgang og pausering af medicin

1 Overvej at foretage gennemgang og sanering af medicin hos alle celdre med risiko for
delirium.

\ Det er god praksis at foretage medicinstatus og gennemgang hos alle delirgse patienter samt
at overveje justering, herunder pausering af ikke-livsvigtig medicin.

Behandling med antipsykotika

1 Overvej kortvarig behandling med antipsykotika til udvalgte delirgse hospitalsindlagte patienter
\ Det er god praksis at overveje at behandle udvalgte ikke-hospitalsindlagte patienter med
delirium med antipsykotika, hvor non-farmakologisk multikomponent intervention og skaermning
ikke er tilstroekkelig til at h&ndtere patienten.

Behandling med benzodiazepin eller benzodiazepin-lignende midler
\ Det er god praksis ikke at anvende benzodiazepiner og benzodiazepin-lignende stoffer fil
behandling af delirium.

Behandling med melatonin
\ Det er god praksis at undlade anvendelse af melatonin mod delirium, da effekten er
udokumenteret.

Bor patienter med behandlingsrefrakicer delirium behandles med ECT
\ Det er god praksis at overveje tilbud om ECT ved behandlingsrefraktcer delirium, hvor gvrige 26
behandlingsmuligheder er udtgmte.



Vigtigst er behandlingen af den 27
til grundlceggende tilstand nar det er muligt

O Effekten af haloperidol er ikke
dokumenteret

O 2. generations antipsykotfikum er ikke
vist mere effektive eller sikre

O Der er ikke basis for at anbefale et stof
frem for et andet

Sparsom evidens for antipsykotika

O Derfor ber der veelges ud fra stoffernes e
O Bivirkninger
O Metaboliseringsprofil

O Interaktionsprofil

PATIENTER MED DELIRIUM
- HVAD KAN L/EGEN GORE? .........




Reager pa
delirium fordi:

Delirium er en mulig advarsel om at der sker en
forvcerring i patientens tilstand

Det er farligt
Det er dyrt

Det er skreemmende og vi skal undgd dobbelt
traumatisering

28




Nogen
sp@rgsmdal
fra jere

ELLER ER | BARE FOR SULTNE ;-)¢
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Sygeplejeliv: Hverdagsproblemer

Men hvad er en halla-dame?

L™
&)

Halloooo
Hallooo

Hjeelp \

hjeelp

Jeg star lige her\

Halloooo

Halloooo™__
Hjeelp
Hjeezelp

Ja, jeg er lige her /
Hallooooo

Nurseruth.dk Halloooo
Hallooooo



mailto:marie.oxenboell-collet@regionh.dk
mailto:hesv@via.dk

Trin 1: BEVIDSTHEDSNIVEAU

O Dette omfatter patienter, som kan vcere pdafaldende slave (eksempelvis svoere
at vaekke og/eller dbenlyst sgvnige under testen) eller agiterede /hyperaktive.

O Observer patienten.

O Hyvis patienten sover, forsgg da at voekke patienten med tale eller blid bergring
pa skulderen.

O Bed patienten om at angive sit navn og adresse som en del af festen.

Score
Normal (helt végen - uden at vcere agiteret - under hele testen) 0
Lidt savnig <10 sekunder efter voekning, derefter normal 0

Abenlyst unormall 4

31



Trin 2: AMT4

AMT stdr for: Abbreviated Mental Test

Alder,
fadselsdato,

sted (navnet pd hospitalet eller
opholdssted),

aktuelle drstal.

Score
Ingen fe|l 0
1 fe|l 1

2 eller flere fejl/ikke testbar 2

32



Trin 3 OPMZARKSOMHED

Sperg patienten: “Kan du naevne drets maneder i baglaens raekkefglge, hvor
du starter med december.”

For at hjcelpe pa forstaelsen, er det tilladt at sige "hvilken maned kommer far
decembere”

Score
Noevner 7 maneder eller flere korrekt 0]
Begynder, men klarer <7 mdneder / afsldar at forsgge 1

Kan ikke testes (pga. utilpashed, dgsighed eller uopmaerksomhed) 2

33



Trin 4: AKUT £NDRING ELLER FLUKTUERENDE
BEVIDSTHEDSNIVEAU

Holdepunkt for en betydelig cendring eller

udsving I:
- bevidsthedsniveau/drvégenhed, Score
« kognition, .
. Nej 0
- eller andre mentale funktioner (fx.
paranoide sympfomer, hallucinationer) Jg 4

- der eropstaet | Igbet af de sidst 2 uger

« og fortsat er tilstede indenfor det sidste
dagn




O 4 eller mere: muligvis delirium +/- kognitivt svigt

O 1-3: muligvis kognitivt svigt

O 0: delirium eller alvorligt kognitivt svigt er usandsynligt (men delirium
er stadig en mulighed hvis informationerne i frin 4 er mangelfulde)
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