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Definition af 

delirium 

 En forstyrrelse i bevidstheden

 nedsat klarhed og opmærksomhed på 
omgivelserne

 med nedsat evne til at koncentrere sig, 
opretholde eller skifte opmærksomhed.

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

 hukommelsesbesvær

 desorienteret 

 sproglige forstyrrelser 

 eller udvikling af ændret opfattelsesevne

 Udvikles over en kort periode (som regel timer til 
dage) 

 Har en tendens til at variere i løbet af døgnet. 

 Skyldes en fysiologisk konsekvens

 Akut sygdom

 forgiftning 

 abstinens 

 eller en blanding af disse

 Eller at døden er nært forestående 
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Undertyper af delirium

Hyperaktivt delirium :

 Agiteret

 Rastløs, psykomotorisk 

hyperaktiv

 Tendens til 

selvseponering af tuber 

mm.

 Aggressivitet

 Emotionelt labil

Hypoaktivt delirium:

 Tilbagetrukkethed

 Apatisk

 Sløvhed, psykomotorisk 

hypoaktiv

 Depressions tegn

 Forlænget reaktionstid
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Gælder uanset om det er på intensiv, sengeafdeling, hjemmeplejen eller hospice 

– delirium er delirium! 

Blandet delirium



5Delirøse symptomer hos patienter i palliative forløb (maanedsskriftet.dk)

Smerter

Obstipation

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


Hvordan kan man vide om patienten 

er delirøs, dement eller deprimeret?

Tænk (uden at tale!) i 1 minut 

– jeg tager tid!

Dan par – ca. 2 og 2 

Del jeres tanker
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Forskelle på de 3 D’er….
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Tilstand Delirium Demens (mild-moderat) Depression

Bevidsthed Svingende, ofte uklar Klar Klar og orienteret

Fremtoning Agitation eller 

hæmning

Ofte påfaldende Agitation eller 

hæmning

Orienteringsevne Kraftigt reduceret Reduceret Intakt

Hukommelse Nedsat Nedsat, især korttids Oftest intakt

Koncentrationsevne Nedsat Ofte normal Besværet

Døgnrytme Svært forstyrret Normal til forstyrret Forstyrret

Organisk ætiologi Altid Altid Normalt ikke

Symptomfluksation Nej Nej I høj grad ja

Perception Forstyrret Intakt Intakt

Varighed Fra få timer til uger Mindst 6 måneder Mindst 2 uger



Hvordan 
opleves 
delirium?
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Illustration: 

Kurt Westergaard 



Hvordan opdager 

vi delirium hos 

patienten/borger

en?
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Download den danske på: 
The4at.com

Den er gratis at anvende – og godt 
valideret!  



Trin 1: 
BEVIDSTHEDSNIVEAU

Score

Normal (helt vågen - uden at være agiteret -
under hele testen) 0

Lidt søvnig <10 sekunder efter vækning, 
derefter normal 0

Åbenlyst unormal 4

Dette omfatter patienter, som kan 
være påfaldende sløve (eksempelvis 
svære at vække og/eller åbenlyst 
søvnige under testen) eller 
agiterede/hyperaktive. 

Observer patienten.

Hvis patienten sover, forsøg da at 
vække patienten med tale eller blid 
berøring på skulderen. 

Bed patienten om at angive sit 
navn og adresse som en del af 
testen.
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Trin 2: AMT4 Score

Ingen fejl 0

1 fejl 1

2 eller flere fejl/ikke testbar  2

AMT står for: Abbreviated Mental Test

Alder, 

fødselsdato, 

sted (navnet på hospitalet eller opholdssted),

aktuelle årstal. 

12



Trin 3 
OPMÆRKSOMHED

Score

Nævner 7 måneder eller flere korrekt 0

Begynder, men klarer <7 måneder / afslår at forsøge 1

Kan ikke testes (pga. utilpashed, døsighed eller 
uopmærksomhed) 2

Spørg patienten: “Kan du nævne 
årets måneder i baglæns 
rækkefølge, hvor du starter med 
december.” 

For at hjælpe på forståelsen, er det 
tilladt at sige "hvilken måned 
kommer før december?" 
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Trin 4: AKUT ÆNDRING 
ELLER FLUKTUERENDE 
BEVIDSTHEDSNIVEAU

Score

Nej 0

Ja 4

Holdepunkt for en betydelig ændring eller udsving i: 

• bevidsthedsniveau/årvågenhed,

• kognition, 

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

• der er opstået I løbet af de sidst 2 uger 

• og fortsat er tilstede indenfor det sidste døgn 
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Samlet score på the4AT:

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

• 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) 
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Og hvad siger 

patienterne så til alt 

det screeneri? Patienter havde indledende skepsis på grund 
af manglende viden. 

Deres skepsis ændrede sig til fuldstændig 
accept, efter at vurderingens formål blev 
forklaret. 

Nogle patienter opgav imidlertid vurderingen 
på grund af kognitive udfordringer, mangel 
på energi, træthed eller sprogbarrierer. 

Patienter satte pris på, at fagfolk var 
interesseret i deres mentale og fysiske 
velvære. 

På trods af den oprindelige skepsis fandt 
patienterne deliriumvurderingen værdifuld, 
når de bedre forstod dens formål. Derfor bør 
sundhedsfagfolk give patienter relevant 
information om deliriumvurderinger.
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Husk!

Delirium screening siger lige så 

meget om ÅRSAGEN til delirium som 

et termometer forklarer feberen… 
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Vigtigste behandling: 

Find og fjern årsagen!
MEN DER KAN VÆRE UMULIGT –

ISÆR HVIS DELIRIUM ER TEGN PÅ DØDENS SNARLIGE INDTRÆDEN…
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NATIONAL KLINISK RETNINGSLINJE FOR

FOREBYGGELSE OG BEHANDLING AF ORGANISK

DELIRIUM Quick guide 2021

Screening med et psykometrisk værktøj

√ Det er god praksis at overveje at screene 
risikopatienter med et psykometrisk værktøj.

Skærmede omgivelser

√ Det er god praksis at overveje at skærme patienter 
med delirium.

Aktiv inddragelse af pårørende

↑ Overvej at inddrage pårørende aktivt.

Non-farmakologisk multikomponent intervention

↑ Overvej non-farmakologisk multikomponent 
forebyggende behandling til alle patienter over 65 år 

med risiko for delirium, og ↑ til alle delirøse patienter.

Medicingennemgang og pausering af medicin

↑ Overvej at foretage gennemgang og sanering af 
medicin hos alle ældre med risiko for delirium.

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

Behandling med antipsykotika 

↑ Overvej kortvarig behandling med antipsykotika til 
udvalgte delirøse hospitalsindlagte patienter 
√ Det er god praksis at overveje at behandle udvalgte ikke-
hospitalsindlagte patienter med delirium med 
antipsykotika, hvor non-farmakologisk multikomponent 
intervention og skærmning ikke er tilstrækkelig til at 
håndtere 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.

Bør patienter med behandlingsrefraktær delirium 
behandles med ECT

√ Det er god praksis at overveje tilbud om ECT ved 
behandlingsrefraktær delirium, hvor øvrige 
behandlingsmuligheder er udtømte.
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Skærmede 

omgivelser

Hvad er det?

Måske det er at fjerne bilnøgle og 
mobiltelefon? 

Passende belysning? 

Pårørende omkring? 

Søvn! 
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Det nytter noget at 

have enestuer

Dansk studie fra 2019, afdelingen for ældresygdomme 
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Kumuleret incidens 

faldt fra 29 til 16%

Risikoen for delirium 

faldt:  HR = 0.66 
(95% CI 0.48–0.93, p = 0.02) 

Kumuleret incidens: Dem der er syge på et 
tidspunkt i den periode vi ser på
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Ingen medaljer uden 

bagside

 Risikoen for at falde var signifikant højere på de 
nye enestuer for de der havde delirium – men 

mindre for de der ikke havde delirium

 Antipsykotika og antidemens medicinering 

øgede risikoen for fald signifikant uanset 

medpatient eller ej 
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Delir(ium) blomsten

Udfyld den sammen med pårørende

Hæng den så alle kan orientere sig          

inden de  kontakter patienten
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Aktiv inddragelse af pårørende

 Tænk ”uddannelse” af de pårørende: 

 Forklar situationen, og hvad delirium er

 Korte beskeder i et enkelt sprog til patienten

 Gentagelser – af tid på døgnet, hvor man er og evt. hvorfor

 Der skal være plads til søvn og ro – det er der hjernen ”heler”

 Husk det også kan være hårdt arbejde for de pårørende

 Hjælp dem til at acceptere borgerens oplevelser, men uden at 

forstærke dem
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Kommunikation med delirøse
EN HELT SÆRLIG KUNST!
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 Sørg for at patienten kan se døren, og at du ikke står i vejen for 
”flugtvejen”.

 Stil dig med siden til patienten med ansigtet vendt mod patienten. 

(Så virker du mindre truende. Samtidig beskytter du dit ansigt og 

mellemgulv, hvis patienten slår ud efter dig.)

 Minimer direkte øjenkontakt 

 Sørg for at patienten kan se dine hænder – vend evt. håndfladerne 

opad. 

 Undgå at sidde lige foran patienten og binde snørebånd/hjælpe 

med sko (Du blokerer patientens flugtmulighed, og du er selv 

sårbar).

 Undlad at læne dig ind over patienten. 

 Vurdér om der er behov for en timeout – hvor du går ud eller sætter 

dig lidt væk
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 Brug aldrig mere end syv ord i én sætning!

 Undgå at give patienten valgmuligheder 

som: ”Hvad vil du have at drikke?” Sig i 

stedet: ”Her er saft.”

 Tal i venlig bydeform: ”Drik denne saft” 

 Stil lukkede spørgsmål:

 Har du ondt?

 Er du bange? 

 Fortæl hvad patienten oplever – ikke hvad du 

gør (”Blodtryksmanchetten klemmer om din 

arm” i stedet for at ”jeg måler dit blodtryk”)
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Og gør det 

omsorgsfuldt: 

 Anerkend deres konfusion

 Giv håb

 Giv tryghed 

 Undgår brug af ord der kan 

misforstås 

 Brug evt. mild korrektion 

“hvad er det der gør at du mener at 

du er på xxxx?” 
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Delirium hos døende

INTRO TIL 2 ARTIKLER
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Metoder

Semi-strukturede interviews af sygeplejersker 

Grounded theory – tematisk indholdsanalyse
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Tabel 1 interview studiet 32

Table 1. Demographics of the participants.

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

Copyright © by SAGE Publications



Hvad kom de frem til?

1. Sygeplejersker har begrænset viden om delirium uanset deres 

speciale/afdeling. 

2. Delirium blev af alle identificeret som en meget foruroligende 

oplevelse for både patienter, pårørende og personale. 

3. Størstedelen af sygeplejerskerne havde en overfladisk forståelse af 

deliriumhåndtering, og anlagde en opgaveorienteret tilgang 

med det formål at imødegå de mere mærkbare problemer. 

4. Innovative tilgange er nødvendige for at tilpasse 

sundhedsprofessionelles adfærd med den bedste evidens for 

deliriumbehandling.
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Review 

 Terminal delirium ses hos 88 %

 Ikke sjældent pga den medicinske behandling

 Behandling af tilgrundliggende årsag kan betyde reversibilitet for op 
til 50%

 Både patienter og pårørende oplever delirium som lidelsesfuldt –
hvilket kan mindskes med oplysning/undervisning 

 Haloperidol er foretrukken stof til behandling, dog benzodiazepiner 
ved abstinens årsager 
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Nogen spørgsmål fra 

jer? 

Eller lyst til at dele noget?
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Din sammenfatning

Notér de tre vigtigste ting du vil tage 

med dig
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Nyttige Links 

Dansk deliriumnetværk: 

 https://www.danishdeliriumass
ociation.org/ (trods navnet er 
den dansk  - og der er videoer, 
pjecer, links mm – og det er 
gratis at være med ☺) 

 Artikler:

 Opsporing, udredning og 
håndtering af delirium hos 
indlagte ældre | 
Ugeskriftet.dk

Oversigt over de danske 
redskaber:

 Redskaber til 
deliriumscreening | 
Ugeskriftet.dk

 Dertil en kommentar – med 
yderligere redskaber til børn
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Tak for nu!
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