Primaersygeplejerske: nar en borger, jeg med sikkerhed ved er

Delirrum hos den
celdre kroeftpatient-
og maske ogsa hos
en yngre...

Hvornar kommer i og tager
mine stottestromper af?

v

nurseruth.dk

Qv N

317 Synes godt om

nurseruth.dk Sygeplejersken i sekundeer,
primaersygeplejersken eller hjemmeplejen, det kan vel

> FSK Landskursus 2024 komme ud pa et, nar man bare gerne vil have de

. stottestreamper af NU!

» Ved lektor, ph.d. Helle Svenningsen

Men sa er det godt at kunne fortzelle rare "Hr. Borger" at

der kommer en supersad sygeplejerskekollega, nar han
hiver i den der rade snor" @
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Definition af
delirum

En forstyrrelse i bevidstheden

» nedsat klarhed og opmacerksomhed pd 3
omgivelserne

» med nedsat evne fil at koncentrere sig,
opretholde eller skifte opmaerksomhed.

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

» hukommelsesbesveer

» desorienteret

» sproglige forstyrrelser

» eller udvikling af cendret opfattelsesevne

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

Har en tendens til at variere i lebet af dagnet.
Skyldes en fysiologisk konsekvens

» Akut sygdom

» forgiftning

» abstinens

» eller en blanding af disse

» Eller at d@den er ncert forestGende



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

— delirium er delirium!

Undertyper at delinum

Hyperaktivt delirium : Hypoaktivt delirium:
)) > Agiteret » Tilbagetrukkethed
4 7‘ » Rastlgs, psyke ~atarick ~ Apatisk
- Blandet deliri
hyperaktiv ey, Slavhed, psykomotorisk
» Tendens fil hypoaktiv
selvseponering af tuber

» Depressions tegn
mm. b J

Forlcenget reaktionstid
» Aggressivitet 2 J I |

» Emotionelt labll



Tabel 1/
Oversigt over hyppige disponerende og udlgsende arsager til delirium.

Disponerende arsager Udlgsende arsager

Alvorlig somatisk sygdom Psykoaktive leegemidler og leegemidler
med antikolinerg effekt (steroider, opio-
SMmerters——————  der, benzodiazepiner, antidepressiva
og antiepileptika)
Sygdom i hjernen, fx hjernemetastaser = Medicininteraktioner
eller sequelae efter apopleksi

Obstipation

Nedsat almentilstand og underernzring Infektion, iser urinvejsinfektion
Underliggende demens Hypoksi
Nedsat syn og horelse Dehydrering

Alkoholmisbrug Metaboliske forstyrrelser som hyperkal-
cemi eller hypoglykaemi

Hoj alder Nyre-/leversvigt (ureemisk/hepatisk
encefalopati)

Abstinenser

Delirgse symptomer hos patienter i palliative forlgb (maanedsskriftet.dk


https://www.maanedsskriftet.dk/files/pdf/12491.pdf

Tcenk (uden at talel) i T minut

—jeg tager tid!

Dan par-ca. 2 og 2 Hvordan kan man vide om patienten
: er delirgs, dement eller deprimerete

Del jeres tanker

——
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Forskelle pa de 3

Tilstand
Bevidsthed

Fremtoning

Orienteringsevne
Hukommelse
Koncentrationsevne
Dggnrytme
Organisk atiologi
Symptomfluksation
Perception

Varighed

Delirium
Svingende, ofte uklar

Agitation eller
hamning

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
haemning

Intakt

Oftest intakt
Besveeret
Forstyrret
Normalt ikke

| hgj grad ja
Intakt

Mindst 2 uger
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Hvordan opdager
vi delinum hos
patienten/borger
ene

Download den danske pa:
The4at.com

Den er gratis at anvende — og godt
valideret!

Patlgntsna navn:
CPR:
Dato:

Screenings test for delirium &
kognitiv svackkelse

Teat uatert ar:

Marker s\r:net

Jil] BEVI[ISTHEDb HIVEAU
12

Normal (it vAgen - Lden at vasre agterst - under hele tasten)
) sekunger efer vakning. derefter normal

hospitale
Ingen fej
12
ler flera f|ikke

mangenuise)

'u'E.lLEnmNs NOTER
4aT reenIngsInsiTumEnt 1 Nurtlg Indiedende vurdering af delinum og
deleian men ex Ikke diagnoetek: en mare detalleret v
3 antyder kognity susskks
.=meu;oeunum»=u=rl

ud
l-n-H;Dll patienten, an
]wmalrreg_u plrerendein

Bevidsthad: Endret v 59=nr.=n alier bes
betydelg st bedsaned uny
et dsinas

d nogie formes for gemens, men bety
Pallicinazoner sler paranoide forestl kan patierien s rgsmHl 5om: 'Ermnurmremr
Er:!l tn!lh]!h( noget eller for nog d eller hort HNE( usEavanige




Trin 1. Score
BEVIDSTHEDSNIVEAU Normal (helt vagen - uden at vaere agiteret -

under hele testen) 0
Dette omfatter patienter, som kan . . _
vaere pdfaldende slgve (eksempelvis Lidt spvnig <10 sekunder efter vaekning,
svaere at vaekke og/eller Gbenlyst derefter normal 0
s@vnige under testen) eller 2
agiterede/hyperaktive. Abenlyst unormal 4
Observer patienten.

Hvis patienten sover, fors@gg da at
vaekke patienten med tale eller blid
bergring pd skulderen.

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



Trin 2: AMT4 Score

AMT star for: Abbreviated Mental Test Ingen feJI 0

1 fejl 1
Alder, 2 eller flere fejl/ikke testbar 2
fodselsdato,

sted (navnet pa hospitalet eller opholdssted),

aktuelle arstal.



Trin 3
OPMARKSOMHED

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

For at hjeelpe pd forstdelsen, er det
tilladt at sige "hvilken méned
kommer far december?"

Score
Naevner 7 maneder eller flere korrekt 0

Begynder, men klarer <7 maneder / afslar at forsgge 1

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



Trin 4: AKUT £ANDRING
ELLER FLUKTUERENDE
BEVIDSTHEDSNIVEAU

Holdepunkt for en betydelig aendring eller udsving i:

bevidsthedsniveau/darvdgenhed,
kognition,

eller andre mentale funktioner (fx. paranoide
symptomer, hallucinationer)

der er opstaet | Igbet af de sidst 2 uger

og fortsat er tilstede indenfor det sidste dggn

Nej
Ja

Score



Samlet score pa the4AT:

* 4 eller mere: muligvis delirium +/- kognitivt svigt
e 1-3: muligvis kognitivt svigt

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



Og hvad siger
patienterne sa il alt
deft screenerie

ordic Journal of
Nursing
Article Research

Hospital and nursing home patients’
experiences with delirium assessments:
A qualitative content analysis

Helle Svenningsen ® and Dorthe Serensen

Abstract

To explore hospital and nursing home patients’ experiences with delirlum assessments and better understand thelr attitudes, we
used a qualitative method to summarise, in everyday terms, specific events observed by researchers and experienced by
patients. We performed participant observations of delirium assessments of eight patients and conducted individual semi-
tructured face-to-face interviews with seven other patients. We carried out content analysis using an inductive approach.
Our findings indicate that patients approached delifum assessment with initial scepticism due to a lack of knowledge. Their
scepticism changed to complete acceptance after the assessment’s purpose was explained. However, some patients gave up on
the assessment due to cognitive challenges, lack of energy, fatigue, or language barriers. Patients appreciated that professionals
were interested in their mental and physical well-being. Despite initial scepticism, the patients found the delirium assessment
valuable when they better understood its purpose. Thus, healthcare professionals should provide patients with relevant infor-
mation about delidum assessments.

Keywords
delirium assessment, nursing, qualitative research, screening, semi-structured interview

Acceptad: 25 Septamber 2019
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Patienter havde indledende skepsis pd grund
af manglende viden.

Deres skepsis cendrede sig fil fuldstoendig
accept, efter at vurderingens formal blev
forklaret.

Nogle patienter opgav imidlertid vurderingen
pda grund af kognitive udfordringer, mangel
pd energi, fraethed eller sprogbarrierer.

Patienter satte pris pd, at fagfolk var
interesseret i deres mentale og fysiske
velveere.

P& trods af den oprindelige skepsis fandt
patienterne deliiumvurderingen vcerdifuld,
ndr de bedre forstod dens formdl. Derfor bar
sundhedsfagfolk give patienter relevant
information om delirumvurderinger.



Husk!

Delirium screening siger lige s&
meget om ARSAGEN til deliium som
et termometer forklarer feberen...

17



Vigtigste behandling:

® Y o
Find og fjern arsagen!
MEN DER KAN VARE UMULIGT -
ISR HVIS DELIRIUM ER TEGN PA D@DENS SNARLIGE INDTRADEN...

18



NATIONAL KLINISK RETNINGSLINJE FOR 19
FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF ORGANISK
DELIRIUM Quick guide 2021

Screening med et psykometrisk veerkigj

\ Det er god praksis at overveje at screene
risikopatienter med et psykometrisk voerktgj.

Skcermede omgivelser

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

Aktiv inddragelse aof pargrende
1 Overvej at inddrage pdrgrende aktivi.
Non-farmakologisk multikomponent intervention

1 Overvej] non-farmakologisk multikomponent
forebyggende behandling til alle patienter over 65 ér
med risiko for delirium, og 1 til alle delirgse patienter.

SUNDHEDSSTYRELSEN

Forebyggelse og
behandling af organisk
delirium

0+0

National klinisk retningslinje

2021

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 kortvori% 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-formokolog?isk multikomponent
infervention og skcermning ikke er filstroekkelig til at
hdndtere patienten.

Behandling med benzodiazepin eller benzodiazepin-
lignende midler

\ Det er god praksis ikke at anvende benzodiazepiner og
benzodiazepin-lignende stoffer til 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 avrige
behandlingsmuligheder er udtemte.



Skcermede
omgivelser

Hvad er det?

Mdske det er at fierne bilnggle og
mobiltelefone

Passende belysning?
Pdrgrende omkring?

Savnl




Det nytter noget af
have enestuer

Dansk studie fra 2019, afdelingen for celdresygdomme

A

Aging Clinical .:|I1E| Experimental Research
https:/ 0520-019-01173y

ORIGINAL ARTICLE

Single-bed rooms in a geriatric ward prevent delirium in older patients

Sif Blandfort' © . Merete Gregersen' - Kirsten Rahbek' - Svend Juul® - Else Marie Damsgaard’

Received: 4 January 2019 / Accepted: 9 March 201%
© Springer Mature Switzerland AG 2019

Abstract

Background Few studies have in :d treatment environment nal factors for delirium in geriatric p.lllu.l'l[.a In March

multiple-bed rooms.

Methods An observational prospecti

19 Math 2017 to the old wards and
at adm'

included patients
20 March and 19 D

the old and
A delirium dunnp hospital stay compared with
patients in the old wards: hazard ratio .66 < 0.02). No difference between the old and the new wards
was observed in the du
Conclusion We found e
in geriatric wards.

Keywords Delirium - Geriatric - Ho on - Single-bed room



Kumuleret incidens
faldt fra 29 til 16%

Risikoen for delirium

faldt: HRrR =0.66
(95% CI 0.48-0.93, p = 0.02)

Kumuleret incidens: Dem der er syge pd et
tidspunkt i den periode vi ser pd

Percent affected

— Old wards
---- New wards

6 8 10 12 14
Days after admission
N at risk

Old wards 413 332 248 148 75 50 23 13
New wards 496 423 341 192 87/ 41 17 &

Fig. 2 Cumulative incidence of delirtum (105 patients with delirium
at admission not included)



Aging Clinical and Experimental Research
httpsz//doiorg/10.1007 /s40520-019-01335-y

ORIGINAL ARTICLE

Analgesic and psychoactive medications and the risk of falls in relation
to delirium in single-bed rooms compared to multiple-bed rooms
in geriatric inpatients

[ ]
| I I g < I I I I I < d O ‘J < r ' ' d < I . Sif Blandfort' 1 - Merete Gregersen' - Kirsten Rahbek' - Svend Juul? - Else Marie Damsgaard'
Received: 24 May 2019/ Accepted: 21 August 2019
b . d

» Risikoen for at falde var signifikant hgjere pd de
nye enestuer for de der havde delirium — men
mindre for de der ikke havde delirium

@
B
@
=
Z
(4]
<

Delirium

® Yios

» Antipsykotika og antidemens medicinering
O No

ggede risikoen for fald signifikant uanset

medpatient eller gj 01 02 05 1 2
Incidence of falls per 100 days

Old wards

Fig. 3 Incidence of falls in relation toward type and delirium




FEgtefaelle

Delir(lum) blomsten

Kaelenavn

Arbejde

Udfyld den sammen med pdrgrende

Interesser Hoeng den sd alle kan orientere sig
' inden de kontakter patienten

Livretter

24




Aktiv inddragelse af pargrende

» Tcenk "uddannelse” af de pdargrende:
» Forklar situationen, og hvad delirium er
» Korte beskeder i et enkelt sprog til patienten
» Gentagelser — af tid pd dggnet, hvor man er og evt. hvorfor
» Der skal veere plads til sgvn og ro — det er der hjernen "heler”

» Husk det ogsd kan veere hardt arbejde for de pdrgrende

» Hjcelp dem ftil at acceptere borgerens oplevelser, men uden at
forstoerke dem
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Serg for at patienten kan se deren, og at du ikke stari vejen for
"flugtvejen”.

Stil dig med siden til patienten med ansigtet vendt mod patienten.
(S& virker du mindre truende. Samtidig beskytter du dit ansigt og
mellemgulv, hvis patienten slar ud efter dig.)

Minimer direkte gjenkontakt

Serg for at patienten kan se dine hoender — vend evt. hdndfladerne
opad.

Undgd at sidde lige foran patienten og binde sngrebdnd/hjcelpe
med sko (Du blokerer patientens flugtmulighed, og du er selv
Yelgelelgh

Undlad at lcene dig ind over patienten.

Vurdér om der er behov for en timeout — hvor du gadr ud eller scetter
dig lidt veek



Brug aldrig mere end syv ord i €n scetning!

Undgd at give patienten valgmuligheder
som: "Hvad vil du have at drikke?2” Sig i
stedet: "Her er saft.”

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

» Har du ondte

» Er du bange?

Fortcel hvad patienten oplever — ikke hvad du
gar ("Blodiryksmanchetten klemmer om din
arm” i stedet for at "jeg mdler dit blodtryk”)

28




Og gar det
omsorgstuldt:

» Anerkend deres konfusion
» Giv hab
» Giv tryghed

» Undgadr brug af ord der kan
misforstas

» Brug evt. mild korrektion

» ‘hvad er det der gar at du mener at
du er pA xxxxe2"
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Metoder

Semi-strukturede interviews af sygeplejersker

Grounded theory — tematisk indholdsanalyse

PALLIATIVE
Original Artice MEDICINE

Falliotws Medicn:
T AT

Making decisions about delirium: 8 i e 101
A N N P Reprintz ard permimicn:
A qualitative comparison of decision

mpruh couskfjcermb Permimicn
DT DL | N TTATRERR 1 €31 14|58

making between nurses working in -

palliative care, aged care, aged care
psychiatry, and oncology

M AZAr oicpine of Pt and Supparti Sorvices, Finders Listarety, Aduloide, Acstraly, Doportmant of
Palistvs Core, Brooaide Hasbiiol, HammandCors, Siinay, Mew Sauth Wioles, Austrolls, Soath Wt Spcwy Clnical
Schood, Linfearcty of Maw South Wok, Spinay, Mew Sauth Wiles, Austrull, Soath Wt Speiney Locsf Haokh Network
Pallaive Corw Sancs, Sydney, Avcirola

B Draper univsty of Mew Sauh Welss, School of Prychiatry, Syeiney, Ausiroll

PA Philllps rndar: rverstty, Dividon of Medicng, Aduide, Acsil

) Phlllips unverssy o Hotre Dime, Spiney Acsiraln

A Colller s wat spney Locs Heath Network Palict Cova Sarvcs, Syeney, Al
Linivartty of Technokegy, Cantrs for Hookth Communkcotion, Spaney, Australl

J Harlum sosis wist Syiney Locai Health Network Pollstir Cora Sarvic, Sysiney, Ausieala
D Currow nicpine of Follrtve and Supporive Servicss, Findars Uiniversty, Adsinie, Austroll



Table 1. Demographics of the participants.

Table 1. Demographics of the participants.

Palliative Care

Oncology

Aged care

Aged care Psychiatry

Number of participants

10

10

Age (mean, range in years)

5 (0.75-17) 10 (2-17) 13 (4-37)

Duration of work in clinical 7 (0.5-15)
area (mean (years), range)
Primary nursing Bachelor of nursingn=2  Bachelor of nursing n=5 RN n=6 RN n=2
qualification (n)* RN n=3 RN n=5 AIN n=1 Bachelor of nursing n=|
Diploma in nursing n=2 EEN n=1 EEN n=3
EEN n=3 Unknownn=2 AINn=2
TENn=1
Total shift hours/week 35 (24-60) (n=10) 37 (24-40) (n=10) 36 (24-40) (n=9) 35 (16—40) (n=10)
Morning shift hours/week 20 (8-45) (n=9) 25 (16—40) (n=8) 20 (8-40) (n=8) 18 (8-40) (n=10)
Afternoon shift hours/week 15 (8-28) (n=7) 18 (8—40) (n=6) 22 (8-40) (n=6) 19 (8-40) (n=9)
Night shift hours/week I8 (8-28.5) (n=3) 10 (6-20) (n=2) 16 (8-24) (n=2) O

(Mean, (range), n)
Time working in an
inpatient setting
(mean, range in years)
Postgraduate study in
clinical area

16 (8-36) 16.9 (2-45) 22.4 (4-45) 6.4 (0.75-20)

Grad cert gerentology
and graduate diploma
in mental health nursing

(n=1)

Graduate diploma in Grad cert oncology (n=4)  Nil
palliative care (n=1) Grad cert palliative care
Graduate certificate (Grad (n=2)
cert) in palliative care (n=1) Master of palliative care
Oncology certificate (n=1) (n=1)

Postgraduate studies in

cancer services (n=1)

Grad cert chemotherapy

(n=1)
Grad cert in cancer nursing
(n=1)

RN, registered nurse; EEN, endorsed enrolled nurse; AIN, assistant in nursing; TEN, trainee enrolled nurse.

Agar M et al. Palliat Med 2011,26:887-896 PALLIATIVE

W E
MEIDICIMNE




Hvad kom de frem f1il¢ 33

1. Sygeplejersker har begreenset viden om delirium uanset deres
speciale/afdeling.

2. Delirium blev af alle identificeret som en meget foruroligende
oplevelse for bdde patienter, pdrgrende og personale.

3.  Sterstedelen af sygeplejerskerne havde en overfladisk forstdelse af
deliiumhdndtering, og anlagde en opgaveorienteret tilgang
med det formdl at im@degd de mere mcerkbare problemer.

4. Innovative tilgange er ngdvendige for aft filpasse
sundhedsprofessionelles adfcerd med den bedste evidens for
delirumbehandling.



ol 44 No. 4 (ciober 2072

Review s

Delirium in Palliative Medicine: A Review

Sisan B. LeGrand, MD

Section of Paliative Madicine and Supportine Oncology, The Harry R Horvit Gonter for Pallintive
Madicine, Digpartment of Sofid Tumor Oncolagy, Clevebmd Clinic Tausy Concer Institus,
Cleveland, s, [EA

» Terminal delirium ses hos 88 %
» lkke sjceldent pga den medicinske behandling

» Behandling af tilgrundliggende drsag kan betyde reversibilitet for op
til 50%

» BdAde patienter og pdrgrende oplever delirium som lidelsesfuldt —
hvilket kan mindskes med oplysning/undervisning

» Haloperidol er foretrukken stof til behandling, dog benzodiazepiner
ved abstinens drsager



Nogen spargsmal fra
jere

Eller lyst fil at dele noget?

35



Din sammenfatning

Notér de tre vigtigste ting du vil tage
med dig

36



Nyttige Links 37

Dansk delirumnetveoerk: » Artikler:

» hitps://www.danishdelinumass : -
ociatfion.org/ [frods navnet er > Opsporing, udredning og
den ddnsk og der er wdeoer, handtering af delirium hos
pjecer, links mm — 0% et er indlagte celdre |
gratis at veere med Ugeskriftet.dk

Oversigt over de danske
redskaber:

» Redskaber il
deliiumscreening |
Ugeskriftet.dk

» Dertil en kommentar - med
yderligere redskaber fil barn



https://www.danishdeliriumassociation.org/
https://www.danishdeliriumassociation.org/
https://ugeskriftet.dk/videnskab/opsporing-udredning-og-handtering-af-delirium-hos-indlagte-aeldre
https://ugeskriftet.dk/videnskab/opsporing-udredning-og-handtering-af-delirium-hos-indlagte-aeldre
https://ugeskriftet.dk/videnskab/opsporing-udredning-og-handtering-af-delirium-hos-indlagte-aeldre
https://ugeskriftet.dk/videnskab/opsporing-udredning-og-handtering-af-delirium-hos-indlagte-aeldre
https://ugeskriftet.dk/videnskab/redskaber-til-deliriumscreening
https://ugeskriftet.dk/videnskab/redskaber-til-deliriumscreening
https://ugeskriftet.dk/videnskab/redskaber-til-deliriumscreening

Sygeplejeliv: Hverdagsproblemer

Men hvad er en halla-dame?

L &™)
&)

Halloooo
Hallooo

Hjaelp \

hjeelp

Jeg stér lige her\

Halloooo

Halloooo™__
Hjeelp
Hjeeaelp

Tak for nu! e

Hallooooo

Nurseruth.dk Halloooo
Hallooooo
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