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1) Formal
Identifikation af delirium med henblik pa behandling af udlgsende arsag samt non-farmakologiske
og farmakologisk behandling af patienter over 65 ar.

1.1) Anvendelsesomrdde
OUH Odense Universitetshospital og Svendborg Sygehus.

2) Fremgangsmade
2.1) Baggrund

Delirium er hyppigt forekommende hos patienter med hgj alder, demens, kognitiv dysfunktion,
skrgbelighed, funktionsnedsaettelse eller akut sygdom.

Delirium er en alvorlig og lidelsesfuld tilstand, der kan have langvarige psykiske konsekvenser for patient
og pargrende.

Delirium har en darlig prognose med markant gget risiko for dgd, funktionstab, laengerevarende kognitive
problemer, hospitalserhvervede komplikationer (ex. fald, infektion), demens og forlaenget indlaeggelsestid.

Derfor bgr delirium identificeres og behandles for derved at bedre prognosen for patienten.

Sundhedsstyrelsen anbefaler screeningsredskabet CAM (Confusion Assessment Method) til identifikation af

delirium. CAM er valideret og giver en hurtig, kort og praecis vurdering af, hvorvidt patienten potentielt har
delirium.

2.2) Definitioner
Delirium
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Ved delirium forstds en akut udviklet tilstand med springende og usammenhangende tankegang.
Symptomerne pa delirium omfatter kognitiv dysfunktion, hvor patienten kan fremtraede uopmaerksom,
desorienteret og forvirret, have pavirket hukommelse og aendret opfattelsesevne samt sproglige
forstyrrelser. Tilstanden udvikler sig over kort tid (timer til dage) og fluktuerer over tid.

Delirium er en reversibel tilstand. I modseetning til differentialdiagnosen demens.
Der er tre forskellige typer af delirium

» Den hyperaktive: Karakteriseret ved gget psykomotorisk aktivitet, urolig adfaerd samt
hgijtraben.

« Den hypoaktive: Karakteriseret ved, at patienten er dgsig, svarer langsomt pa spgrgsmal
og sjeeldent tager initiativ til at foretage sig noget. Der er risiko for, at patienten med
hypoaktivt delirium fejldiagnostiseres som depressiv.

e Blandet delirium: Der viser sig som en blanding mellem de to typer.

Confusion Assessment Method - CAM
CAM er et valideret screeningsredskab, der er udviklet til at sikre identifikation af delirium hos indlagt
voksne (>18 ar).

2.3) Fremgangsmade
2.3.1) Identifikation af delirium
Disponerede faktorer

« Over 65 ar

Demens

Hjerneskade

Skrgbelighed

Syns-/hgrehandicap

Psykisk belastning

Centralt virkende medikamenter (Parkinsonmidler, analgetika, hypnotika)
Polyfarmaci

Darlig ernaeringstilstand

Confusion Assessment Method - CAM
Alle patienter > 65 ar screenes systematisk via CAM.

Delirium er en fluktuerende tilstand og det anbefales, at man CAM scorer minimum 2 x dagligt om muligt
kl. 08:00 og kl. 22:00 i hele indlaeggelsesforigbet.
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1. Akut indsz=ttelse og fluktuerende forlgb:

Er der tegn pa akut =ndring i patientens mentale tilstand i forhold til den
habituelle?

Varierer denne (abnorme) adfard i lebet af degnet, dvs. kommer og gar den eller
bliver den mere eller mindre alvorlig?

2. Uopmeaerksomhed:
Har patienten svart ved at fastholde opmarksomhed, er let at distrahere, har
svaert ved at holde styr pa det der blev sagt?

4. Endret bevidsthedsniveau: Er
patientens bevidsthedsniveau &ndret,
siledes at patienten er:

*  Pavagt [overopmazrksom)

*  Slgwv [sgvnig)

*  Somien dgs (vanskeligt at fa
cpmarksomhed)
Ukontaktbar

3. Uorganiseret tankegang:
Er patientens tankegang worganiserst
og usammenhangende med vraviende
og irrelevant tale, uklare og ulogiske
tanker eller uforudsigelig skift fra et
emne til et andet?

1,20g3
eller 4 er
positive

H@) SANDSYNLIGHED FOR DELIRIIUM
Informer lzege og iveerksat non-farmakologiske tiltag

Modellen er med afsaet i reference (5).

Lommekortet kan bestilles hos Regionens trykkeri https://intra.reg.rsyd.dk/kommunikation/grafik-
tryk/grafiske-opgaver/Sider/default.aspx

For vurdering af delirium ved patienter indlagt pd intensiv afdeling se dokumentet "CAM-ICU Scoring -
Vurdering af delirium af kritiske syge patienter".

2.3.2) Behandling af udlgsende drsag
Det vigtigste element i behandlingen af patienter med delirium, er identifikation og behandling af den
udlgsende arsag.

Eksempler p& 3rsager
« Infektion
« Urinretention/obstipation
+ Dehydrering
¢ Smerte
+ Hypotension
« AMI
e Anaemi
* Hypoglykaemi
e Hypoksi
e Apopleksi
e Abstinens
« Postoperative forlgb
* Medicinaendringer (opstart/seponering/abstinenser)
* Psykisk sygdom, ofte depression
* Miljgskift
e Subduralt haematom

OBS: Flere arsager kan vaere til stede pad samme tid.
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2.3.3) Non-farmakologisk behandling

Det anbefales, at der som hovedregel iveerkseettes non-farmakologisk multikomponent behandling hos alle
patienter med gget risiko for delirium.

Interventionerne kan bestd i sanseoptimering, orientering, kommunikation, mobilisering, ernaering og
hydrering, mave-, tarm- og blaerefunktion, degnrytme, skeermende omgivelser og dialog med pargrende.

2.3.3.1) Dataindsamling
En grundig dataindsamling fra pargrende og eventuelt hjemmepleje er en forudsaetning for non-
farmakologiske tiltag til den delirgse patient.

Dataindsamlingen skal tage udgangspunkt i:
» patientens behov for hjzlp og statte
» patientens personlighed
» patientens vaner og rutiner
» patientens sgvnmgnster.

2.3.3.2) Sanseoptimering
Synssansen
Rum med tilstraekkeligt lys, s& patienten kan orientere sig. Husk at give patienten sine briller pa.

Bergring
Hensigten med bergring skal vaere meningsfuld og forudsigelig. Adskil ubehagelige og behagelige
interventioner, saledes at handlingen fgles klar og entydig for patienten.

Hgresans

Ved brug af hgreapparat — husk disse - tjek batterier.

Meningslgse og forstyrrende lyde skal reduceres, fordi de kan vaere angstprovokerende og
stressfremkaldende for patienten.

Undgé private samtaler og ungdvendig tale. Hvisken kan opfattes som information, der skal skjules for
patienten og dermed skabe ungdig angst.

Lugtesansen
Duftstimuli, som patienten kender og holder af fra hverdagen, fx hovedpude, eget tgj, creme, deodorant
eller blomsterdufte, kan forsggsvis testes.

2.3.3.3) Orientering og kognitiv stimulation
« Synligt ur og evt. kalender pa stuen.
» Fremskaf eventuelt hjemlige ting, fotos, lommetgrklaeder, strikketgj, bgger, musik m.m.
» Kig ofte ind til patienten, der kan veaere bange eller hallucineret og ude af stand til at bede om hjzlp
eller bruge klokkesnoren.
« Veer specielt opmaerksom p8, at patienten kan have behov for hjzelp ved toilet besgg, da dere,
vandhaner osv. pa sygehuset fungerer helt anderledes end i de fleste hjem.

2.3.3.4) Kommunikation
En patient med delirium kan ofte kun holde koncentrationen i kort tid og har sveert ved at huske. Adfaerd,
kommunikation og information ma derfor tage udgangspunkt i:

Vaer opmaerksom pa at have et roligt kropssprog.

Tal konkret og entydigt. 1-7 ord af gangen.

Klart konkret sprog. Undga ord som kan misforstas.

Hyppig reorientering om, hvor patienten er, hvad dag det er, og hvad tid det er pa dggnet.

Ved hver kontakt med patienten orienteres om, hvem sundhedspersonen er og hvad opgaven er
Har patienten vrangforestillinger (uvirkelige og virkelige handelser, som er blandet sammen) og
forteeller patienten om oplevelser, som personalet ikke opfatter som virkelige brug da mild korrektion
i kommunikationen. Undga at afvise patientens vrangforestillinger som forkerte, men spgrg ind til
hvad det er, der ggr, at patienten oplever, det vedkommende ggar.

« Fortael patienten, at man er klar over at vedkommende ikke er sadan til daglig og at vi nok skal
hjeelpe, men at det tager tid.

2.3.3.5) Mobilisering
» Tidlig og hyppig mobilisering forebygger delirium. Har patienten udviklet delirium forkortes
varigheden af delirium ved mobilisering.
« Terapeuter kan guide og vejlede, s& mobiliseringen bliver sikker for patient og personale.
» Sgrg for at patienten har sine vanlige hjaelpemidler - stok, rollator m.m.
» Stillingsaendring hver 3. time ved fast sengeleje.
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2.3.3.6) Ernaering og hydrering
* Fgr vaeskeskema
» Ordination af veesketerapi
« Sgrg for, at patienten hovedsageligt far veeske indtil et par timer fgr sengetid, sdledes at patienten
ikke fgler vandladningstrang om natten
o Lav kostregistrering og sikr sufficient ernaering.

2.3.3.7) Mave-, tarm- og blaerefunktion
« Sikr, at patienten har vandladning og regelmaessig affgring. Det er vigtigt at dokumentere dette, da
patienten muligvis ikke selv kan redeggre for det
« Undga s3 vidt muligt KAD, da det kan virke generende for patienten. Overvej om det er mere
skansomt at SIK patienten, hvis denne lider af urinretention
« F3 ordineret affgringsmiddel ved behov.

2.3.3.8) Dggnrytme

« Forsgg at opretholde vanlig degnrytme. Spgrg patient, pargrende og/eller hjemmeplejen

* Sygepleje- og behandlingsinterventioner bgr samles, for ikke at forstyrre patientens hvile- og
sgvnperioder

» Belysning bgr daempes til natten, for at understgtte en naturlig degnrytme

« Patienten kan med fordel laegges pa en stue med vindue, s& denne kan orientere sig i tid pd dagen,
dret, vejret osv.

« Undgd sovemedicin, da det kan forvaerre patientens delirium.

2.3.3.9) Skaermende omgivelser

« Undgad uvedkommende og uhensigtsmaessige stimuli

« Ro omkring patienten, veelg en stue vaek fra st@j og larm
« Drgft overvagningsbehov med laegen

Evt. skilt p& dor med “Stillezone” (printvenlig udgave).
Evt. baldakin omkring hovedgaerde pa seng, der kan begraense sanseindtryk. Se foto

2.3.3.10) Inddragelse af pargrende
Skriftlig information
« Udlever pjece til pargrende og patient - link til pjece.

Mundtlig information om delirium
« At delirium er en reversibel tilstand, som kan behandles, men at det kan tage flere dage inden
patienten igen er "sig selv”
Anbefal stille naervaer
Anbefal besgg af enkelte pargrende af gangen
Fortzel, at besggende behgver ikke tale med patienten, men kan blot vaere til stede
Orienter om, at lade patienten vaere “ved siden af sig selv”
Opfordr til, at tale oplevelsen igennem med patienten efter udskrivelsen.
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2.3.4) Farmakologisk behandling af delirium

Ved mistanke om abstinenser, se instruks om abstinensbehandling.

Det anbefales ikke at anvende behandling med antipsykotika rutinemaessigt til alle patienter med delirium,
men kan overvejes, ndr nonfarmakologiske tiltag er utilstraekkelige, til (SST 2021):

e Patienter der er i fare for sig selv eller andre

e Patienter hvor delirium forhindrer sufficient diagnostik og behandling
¢ Patienter der er forpint af eksempelvis hallucinationer og vrangforestillinger

e Terminale patienter i de sidste dage/timer

Vaere desuden opmaerksom pa:

+ Forlaenget QTC, vurder risikofaktorer. Haloperidol er kontraindiceret ved forlaenget QTC.

« Vurder ekstrapyramidale symptomer (EPS) (tremor, rigiditet, bradykinesi, akatisi). Ved EPS kontakt
psykiater eller geriater — overvej risperidon.

« Behandlingen kan umiddelbart seponeres ved mindre end 14 dages varighed

Delirium med behov for psykofarmakologisk behandling
Ved psykotisk forpinthed, fysisk aggressivitet og truende udmattelse

£ldre/skrgbelige patienter

Yngre patienter

Patienter med

parkinson/lewy body

Gentages til effekt med
1-2 timers interval

Gentages til effekt med
1-2 timers interval

| | demens
Tbl Haloperidol 1,25-2,5 mg Thl. Haloperidol 5 mg per os
per os pn. pn.
eller eller
inj. Haloperidol ¥2-1 mg L.m. inj. Haloperidol 2} mg i.m. Thl. Quetiapin
25 mgx 1 dgl.

Max. Dagn-dosis

Max. Dagn-dosis

Evt. stigende til
100-200 mg dgl.

Peros: 5 mg Per os: 10 mg
l.m.: 5 mg l.m.: 10 mg
HUSK

Seponering fafslutningsdato

2.3.5) Varighed

» Sadvanligvis nogle dage, men evt. langt efterslaeb med kognitiv forringelse.

» Hyvis varighed over 4-5 dage sgg hjzelp hos psykiater eller geriater.

2.3.6) Lovgivningsmaessige forhold ved konfusion
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» Delirium er en psykose, der ubehandlet er potentiel dgdelig. Patienter med delirium vil kunne
tvangsindlaegges, tvangstilbageholdes og tvangsbehandles pa en psykiatrisk afdeling i henhold til
psykiatriloven.

» En delirgs patient er midlertidigt inhabil og kan derfor ikke give informeret samtykke til behandling.
Ved akut fare for patienten pga. delir, m& handles i ngdvaerge evt. med tvang.

Ved behov for tvang udover akut fare bgr psykiater kontaktes vedr. tvangsbehandling, evt. med patienten
indlagt med tvang pa psykiatrisk afd. men udstationeret i en seng pd somatisk afdeling. Hvis patienten er
delirgs pa baggrund af sveer hjernelidelse/-skade og habituelt varigt inhabil, kan tvangsbehandling ske
uden medvirken af psykiater i henhold til bekendtggrelsen om tvang i somatikken - "OUH, anvendelse af
tvang i somatikken".

3) Dokumentation

3.1) Dokumentation af aktivitet

Dokumentation af CAM-scoring: Dokumenteres i patientjournalen under "GCS".
Arbejdsgruppen anbefaler at afdelingen far udarbejdet nedenstaende frase (ouh_cam)

1. Akut indsaettende og fluktuerende forlgb ._.
2. Uopmarksomhed ._.

3. Uorganiseret tankegang ._.

4. Endret bevidsthedsniveau ._.

CAM: Negativ ._.

CAM: Positiv ._.

Dokumentation af CAM-ICU (for intensiv afdelingerne): dokumenteres i hhv. CIS og PICIS.

Dokumentation af non-farmakologisk behandling:

Intensiv dokumenterer i patientjournalen under relevant nggleord (ex. patienten er blevet SIK'et =>
nggleord "renalt")

@vrige afdelinger dokumenterer i patientjournalen under relevant nggleord.

Dokumentation af farmakologisk behandling:
Normal dokumentation i patientjournalen jf. gaeldende journalfgringsprincipper.

Dokumentation af diagnosekode: DF059

3.2) Udarbejdet af
Projektleder: Malene Sandahl Sgrensen, FAM, OUH

Klinisk Sygeplejespecialist Lise Ewald Rekvad, Q2, OUH

Klinisk Sygeplejespecialist Sanne Have Beck, Afd. G, OUH

Intensiv sygeplejerske Jette Heidelbach, Afd. V, OUH

Intensiv sygeplejerske Rikke Boje, Afd. V, Svendborg
Oversygeplejerske Pia Dybdal, Afd. D, OUH

Specialkonsulent Berit Charlotte Andersen, Klinisk Udvikling, OUH
Afdelingslaege Katja Thomsen, Afd. G, OUH

Overlaege Thomas Strgm, Afd. V, OUH
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https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2021/NKR-delirium/1 -National-klinisk-retningslinje-for-
forebyggelse-og-behandling-af-organisk-delirium.ashx?
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5) Evidens

Anvendelse af CAM-score: Ia

Screening med CAM-score i hver vagt: Ila
Nonfarmakologisk intervention: Ila

(AENDRINGSLOG)
Version/dato /Endring
1 / Februar 2020 Fgrste version af dokumentet
1.1 / Januar 2021 fEndring i afsnit 2.3.1 - praecisering af bestilling af
ommekort
i Diagnosekode i afsnit 3.1 er sendret fra "DF05" til
1.2 / Maj 2021 "DFO59".
Henvisninger til "COSMIC" zndret til
1.3 /September 2021 "patientjournalen”. Link til, hvor lommekort bestilles
er endret.
Det anbefales ikke rutinemaessig opstart af
1.4 /Februar 2022 Serenace, dette i henhold til nyeste retningslinje fra
SST 2021. Afsnit 2.3.4.

Alkoholabstinensbehandling under indlaeggelse

Bilag: Stillezone (pdf)

CAM og non-farmakologiske tiltag

CAM-ICU Screening - Vurdering af delirium hos kritisk syge voksne patienter
OUH, Anvendelse af tvang i somatikken

OUH, Engangskateterisation-SIK/RIK

OUH, Kateter a demeure

Bilag:
Stillezone
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