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Bakgrund och syfte

Syftet med denna rutin ar att 6ka vardpersonalens medvetenhet och beredskap att aktivt
forebygga, upptacka och behandla delirium/konfusion. Ratt tgarder minskar forekomst
och duration av delirium/konfusion och darmed minskar lidandet och férbéattras

prognosen for dessa patienter.

Delirium kallas ocksa konfusion, akut forvirring eller akut hjarnsvikt. | internationellt
sprakbruk anvands begreppet delirium, liksom i det svenska diagnoskodningssystemet
ICD-10. Delirium é&r ett definierat tillstand, med kriterier for diagnos, medan konfusion
ar en beskrivning av tillstandet. Av denna orsak anvéands begreppet delirium i denna

rutin.

Delirium kan drabba manniskor i alla aldrar, men drabbar i hogre utstrackning aldre
som har nedsatta fysiska och kognitiva reserver. Delirium drabbar manga dldre som
hamnar pa sjukhus. Olika studier namner prevalens pa cirka 10-20% av aldre som soker
pa akutmottagning, cirka 30% bland aldre patienter inneliggande pa vanlig somatisk
avdelning, 15-25% postoperativt efter storre elektiv kirurgi och mellan 20-60% bland
hoftfrakturpatienter.

Med adekvat omhéndertagande och behandling 6kar chansen att forvirringstillstandet
avklingar, det kan ta allt fran ndgon dag till flera veckor. Delirium &r associerat med
langre vardtid, 6kad mortalitet och framtida kognitiv svikt. Tidig upptackt och adekvat

behandling leder till foérkortad sjukdomstid och béttre prognos.

Demens &ar en stark riskfaktor for att utveckla delirium. Delirium bdr misstankas vid en

hastig forsdmring av kognitionen hos en patient med kand demenssjukdom.

Definition av delirium

Delirium definieras som ett akut insattande, fluktuerande och 6vergaende tillstand av
kognitiv svikt med paverkad vakenhet, klarhet och uppmarksamhet, dar individen
forlorar formagan att forsta sin omgivning och sin situation. Tillstandet upptrader nar
hjarnan blir 6verbelastad av somatisk orsak. Ju storre sarbarhet en person har, desto
mindre belastning behovs for att utldsa ett forvirringstillstand. Symtomen forvarras ofta
kvalls- och nattetid. Patienten kan i klara stunder och efterat komma ihag delar av
forloppet, vilket ofta upplevs som obehagligt och skrammande.
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Det finns 3 varianter av delirium:

e Hyperaktiv form — patienten ar agiterad (upprord, upphetsad, rastl6s), orolig
och “’plockig”.

e Hypoaktiv form — patienten ar passiv, inatvand och somnolent. Observera att
denna form latt kan missas!

¢ Blandning av hyper- och hypoaktiv form.

Symtom

Kognitiva och psykiska symtom: Nedsatt uppméarksamhet och koncentrationsférmaga,
nedsatt orientering, svarigheter att tolka omgivningen, fragmenterat tankande, nedsatt
minne. Feltolkning av sinnesintryck, hallucinationer som ofta handlar om feltolkningar
av den aktuella situationen, vanforestallningar (ofta paranoida), oro, gratmildhet,

aggressivitet, avbruten somn, rubbad dygnsrytm, somnolens, paverkat medvetande.

Motoriska symtom: Hyperaktivitet (ex ”’plockighet”, vandringsbeteende), hypoaktivitet.

Riskfaktorer

Vanliga riskfaktorer for att drabbas av delirium:

e Hog alder

e Demens, kognitiv svikt

e Tidigare episod med delirium
e Multisjuklighet

e Kroniska hjarnskador

e Malnutrition

o Tidigare/aktuellt missbruk

o Nedsatt syn eller horsel

e Tal-och spraksvarigheter
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Orsaker — utlésande faktorer
Manga olika tillstdnd kan utlésa delirium. Bland de vanligaste ar:

e Lakemedelspaverkan

e Aktuellt trauma, fraktur, operation, narkos

e Infektion

e Sviktande vitalparametrar

e Svar smarta

e Rubbningar i blodsocker, elektrolyt- eller vétskebalans
e Eliminationsproblem (férstoppning, urinretention)

e Underndring

e TIA/stroke

e Hjartinfarkt, arytmi

e Abstinens (alkohol, nikotin, lakemedel sdsom opioider, bensodiazepiner)

Vanliga utlésande lakemedel &r:

e Antikolinergika
o Manga lakemedel mot inkontinens t.ex. tolterodin (Detrusitol),

fesoterodin (Toviaz) mm, vissa lugnande och sémnmedel t.ex.
hydroxizin (Atarax), prometazin (Lergigan), propiomazin (Propavan),
samt tricykliska antidepressiva t.ex amitryptilin (Saroten).

e Opioider bade starka och framfor allt sa kallade svaga opioder, tex tradolan,

tapentadol (Palexia)

e NSAID

e Kortison

e Antiepileptika

e Antipsykotika

e En del hjartlakemedel tex betablockad och digoxin

e Bensodiazepiner framforallt langverkande (t.ex. diazepam (Stesolid)

e Vissa somnlakemedel: Zolpidem (Stilnoct).

Obs! Kom ihag att polyfarmaci okar risken for delirium!
For fler exempel pa lakemedel som bla okar risk for delirium, se:

Lakemedel som bor undvikas till aldre
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Avgransningar

Denna rutin galler for Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Samtlig sjukvardspersonal
ansvarar for att arbeta enligt denna rutin. VVardenhetschef och sektionschef ansvarar for
att rutinen &r kand och foljs.

Utforande

| samband med ankomstsamtalet identifieras risk for att utveckla delirium under
vardtiden, som stdd kan exempelvis "Bedomning av risk for delirium/konfusion” (se
relaterad information 1) anvindas. Dokumentation sker i Melior under “Riskbedomning
Delirium konfusion”.

Tank pa att patienten kan ha pagaende delirium redan vid ankomst till avdelningen och
att det kan uppkomma/ forvarras under vardtiden trots férbyggande atgarder. Screening
av delirium bor darfor goras regelbundet, helst dagligen. Det rekommenderas att man tar
hjalp av ett screeninginstrument, forslagsvis 4 AT (se relaterad information 2) eller
NuDesc, beroende pa verksamhetens rutin. Dokumentation av 4 AT liksom NuDesc
registreras i Meliors Métvirdesdel under “Totalpodng 4 AT” eller "Totalpodng Nu-
DESC”.

Vid identifierat delirium eller risk for delirium uppréttas en plan for atgarder och
uppfoljning. Dokumentationen sker i Melior under aktivitet ”Plan delirium konfusion,
risk”. All personal som arbetar runt patienten ansvarar for att uppticka tidiga tecken pa
tillstandet.

Granskning och vérdering av patientens lakemedel med sarskilt fokus pa
delirium/konfusion gors av lakare.

Diagnos stalls av lakare som dokumenterar i daganteckning och i slutanteckning.

Aven sjukskoterska dokumenterar i slutanteckning i Melior om delirium férekommit
under vardtiden och vilka atgarder som genomforts. Dokumentation sker under sékord
”Delirium konfusion”, med hinvisning till Plan vid delirium konfusion, risk.

Diagnoskodning gors enligt ICD-10:

e Delirium utan underliggande demenssjukdom F05.0
e Delirium med underliggande demenssjukdom FO05.1
e Delirium, ospecificerat F05.9

Behandling

Av storsta vikt och grunden fér omhandertagandet &r att:

1. identifiera och atgarda utlsande orsaker och att
2. vidta adekvata omvardnadsatgarder.
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Om detta inte fungerar kan aven

3. lakemedel behdva anvéandas. Lakemedel forkortar inte vardtiden och minskar
inte mortaliteten men kan vara nédvéndigt, framfor allt for att framja somn.

Omvardnadsatgarder
Det ar mycket viktigt att personalen skapar tillit, ar lugn, icke-konfronterande och sa fa
som mojligt runt patienten.

Ovriga omvardnadsatgarder:

e Uppratthallande av dygnsrytm (tala om vilken dag och tid det ar, klocka, ljust pa
dagen, dagstidning, aktiviteter pa dagen, skapa lugn pa kvallen)

e Lugn miljé med lagom stimuli, personliga saker hos patienten

e Kommunikation: fungerande horapparat, glasogon, tala lugnt och tydligt direkt
till patienten med korta meningar, ge saklig information, hall 6gonkontakt

e Hall dig till har och nu

e Undvik konfrontation med patienten

e Vidror patienten forsiktigt

e Undvik onddiga forflyttningar (mellan avdelningar, patientsalar)

e Undvik fysiska hinder (sanggrindar, dropp, lang uribag m.m.) da detta ofta
forvarrar situationen

o Sékerstéll nérings- och vétskeintag, samt miktion och avforing

e Tag garna hjalp av narstaende vid behov (tex vara hos patienten pa avdelningen)

e Extravak kan behtvas

Lakemedel

Det viktigaste vid behandling av delirium ar att identifiera och &tgarda utlosande
faktorer och att skapa tillit och vidta omvardnadsatgarder enligt ovan, men lakemedel
kan behdvas sattas in tidigt i forloppet, framfor allt for att ddmpa symtom och framja
somn. Ta sarskild hansyn till att patienten ar aldrad vid val och dosering av lakemedel.

e Alla nedanstaende lakemedel utvarderas dagligen och satts ut sa snart som
mojligt!
e Normalisering av dygnsrytm &r viktigt - efterstrava god nattsomn.
Tabell 1 Lakemedel vid delirium/konfusion 1

Indikation Dosering Ténk pa!
SOmn
T. Zopiklon 5—-7,5mg 1tn.

o Hoga doser kan ge langvarig trétthet
och blodtrycksfall
o Forsiktighet vid cirkulatorisk svikt

1 -2 vb, max 2 kapslar/dygn.
Kan &ven ges som oral 16sning 50
mg/ml

K. Heminevrin (klometiazol)
300 mg
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Indikation

Dosering

Tank pa!

Oro

T. Oxascand (oxazepam)
5 mg

1 -2 vb. Kan upprepas.

Viss risk att bensodiazepiner okar
forvirring/agitation

Neuroleptika ges med forsiktighet, sarskilt till patienter med demens (associerat
med 6kad risk for stroke och mortalitet)

Kort behandlingstid. Utvardera ofta.

e Kom ihag att medicinering med tvang endast far ske vid LPT-vard

e Konsultera psykiater vid behov

e Mycket stor forsiktighet med neuroleptika till patienter med LewyBody-
demens eller Parkinsons sjukdom (risk malignt neuroleptikasyndrom)

Tabell 2 Lakemedel vid delirium/konfusion 2

Utagerande och
psykotiska symtom

T. Olanzapin 5 mg

0,5 — 1 till kvéllen samt vb.

Max 10 mg/dygn

Kan kombineras med T. Oxascand 5 mg till
kvéllen

Munléslig tablett Zyprexa/Olanzapin kan
anvandas vid svéljningssvarigheter

T. Quetiapin 25 mg

0,5 — 1 till kvéllen samt vb.

e Lampligt vid demenssjukdom
e Mindre antikolinerg effekt och kortare

Max 50 mg/dygn

halveringstid &n Olanzapin

Parenteral behandling
vid svara psykotiska
symtom samt agitation
och aggressivitet

Inj. Haldol (haloperidol)
5 mg/ml

0,1-0,2 ml (dvs. 0,5—-1 mg) vb

intramuskulart.

e Kan upprepas
e Maxdos 2 — 5 mg/dygn
e Observera risk for QT-forlangning

Inj. Diazepam 5 mg/ml

0,5 ml (dvs. 2,5 mg) vb.

intramuskulért eller intravendst.

e Endast i ohallbara situationer dar neuroleptika
e Viss risk att bensodiazepiner dkar

¢ Regiongemensam licens (VGR)

ej ar lampligt

forvirring/agitation

Avsteg fran rutin

Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i journalsystemet om rutinen ar kopplad till
patient. Ovriga orsaker till avsteg fran styrdokumentet rapporteras i MedControl PRO.
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Uppfoljning
Innehallsansvarig ar ansvarig for uppfoljning och revision av innehallet.
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Relaterad information 1: Beddmning av risk for
delirium/konfusion

Bedomning av risk for delirium/konfusion

Riskbeddmning skall ske forsta dygnet enligt punkt 1-4 vid ankomstsamtal.
Om nagot av kriterier 1-4 bevaras “ja” foreligger risk for delirium.

Vid delirium eller risk for delirium upprattas en plan for atgarder och upp-
foljning av detta. Dokumentationen sker i Melior under aktivitet ’Plan for
delirium konfusion, risk”.

1. Kognitiv nedséttning (enligt tidigare dokumentation eller enligt patient/
narstaende)

2. Tidigare delirium (enligt tidigare dokumentation eller enligt patient/
narstaende)

3. Nedsatt social interaktion, exempelvis:
¢ handikappande syn- och horselnedséattning
e immobilisering
e spraksvarigheter

4. Yttre pafrestningar, exempelvis:
5) Lékemedelspaverkan
6) Aktuellt trauma, operation, narkos
7) Infektion
8) Sviktande vitalparametrar
9) Svar smarta
10) Rubbningar i blodsocker, elektrolyt- samt vétskebalansen
11) Eliminationsproblem
12) Undernéring
13) Abstinens
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Relaterad information 2: Bedomningsinstrument
4AT

4 AT Beddmningsinstrument for delirium och kognitiv nedséttning www.the4at.com (svensk
Overséttning) 4AT(squarespace.com).

Patientens namn:

Personnummer:
Beddémningsinstrument Datum: Klockslag:
for delirium & kognitiv nedsattning Testare:
[11 VAKENHET Ringa in
Innefattar patienter som kan vara mérkbart dasiga (t.ex. svara att vdcka och/eller &r uppenbart svaren

sémniga under bedémningen) eller agiterade/hyperaktiva. Observera patienten. Om patienten sover,
férsék att vdcka patienten genom tilltal eller med en mjuk beréring pa axeln. Be patienten att uppge
sitt namn och sin adress fér att underlétta skattningen.

Normal (helt vaken, men inte agiterad, genom hela bedémningen) 0
Latt sémnig i <10 sekunder efter uppvaknande, dérefter normal 0
Tydligt onormalt 4

[2] AMT4 (kognitiv férmaga)

Alder, fédelsedatum, plats (namn pé sjukhuset eller byggnaden), nuvarande &r.

Inga misstag 0
1 misstag 1
2 eller flera misstag/omgjlig att testa 2

[3] UPPMARKSAMHET
Be patienten: "Rékna upp arets manader i baklénges ordning, béija med december”.
For att underlétta férstaelsen &r fragan "vilken &r manaden fére december?" tillaten.

Arets manader baklanges Klarar 7 manader eller fler korrekt 0
Barjar men klarar < 7 manader/vagrar borja 1
Omojlig testa (kan inte bérja; mar inte bra, dasig, ouppmarksam) 2

[4] AKUT FORANDRING ELLER FLUKTUERANDE FORLOPP

Beldgg for betydande férandring eller fluktuation i: vakenhet, kognition, annan mental funktion (t.ex.
paranoia, hallucinationer) som uppstatt under de senaste 2 veckorna och som fortfarande &r uppenbar
de senaste 24 timmarna

Nej 0
Ja 4

= 4: mojligt delirium +/- kognitiv neds&ttning

1-3: méjlig kognitiv nedsattning .-

0: delirium eller svar kognitiv nedsattning osannolik, 4AT POANG
(men delirium ar fortfarande majligt om informationen i [4]

ar ofullstandig)

VAGLEDNING Version 1.2. Information och nedladdning: www.thed4AT.com

4AT ar ett screeninginstrument utformat fér snabb initial bedémning av delirium och kognitiv nedséattning. Poang = 4 tyder pa delirium,
men &r inte diagnostiskt: mer detaljerad bedémning av kognitivt status kan behévas for diagnos. Poéng mellan 1-3 tyder pa kognitiv
nedsattning och mer detaljerad kognitiv testning och anamnes kravs. En poédng pa 0 utesluter inte delirium eller kognitiv nedsattning
definitivt: mer detaljerad testning kan behévas beroende pa kliniskt sammanhang.

Punkterna 1-3 bedoms enbart vid observation av patienten vid bedémningstilifallet. Punkt 4 kraver information fran en eller flera
kallor, tex. egen kunskap om patienten, annan personal som ké&nner patienten, dokument fran primarvard/kommun,
journalanteckningar. Bedomaren bér ta hansyn till kommunikationssvarigheter hos patienten (hérselnedsattning, dysfasi, avsaknad av
gemensamt sprak) nar testet utférs och poangen tolkas.

Vakenhet: Andrad nivd av vakenhet &r mycket sannolikt delirium i sjukhusmiljp. Om patienten uppvisar betydande férandrad
vakenhet under bedside-bedomningen, ges poang 4 i punkt [1].

AMT4 (Forkortat kognitivt test - 4): Poangen kan extraheras fran poangen i AMT10 om den gjorts omedelbart innan.

Akut fordndring eller fluktuerande forlopp: Fluktuerande férlopp kan férekomma utan delirium i vissa fall av demenssjukdom, men
tydligt fluktuerande forlopp indikerar vanligtvis delirium. For att underlatta bedémningen av hallucinationer och/eller parancida tankar,
fraga patienten fragor som: "Ar du orolig 6ver nagot som hander har?"; "Kanner du dig radd for nagonting eller nagon?"; "Har du sett
eller hort nagot ovanligt?”

Johansson YA., Johansson A., Lastberg J., Kenne Sarenmalm E. (2018) 4AT Swedish version 1.0.
© 2011-2014 MacLullich, Ryan, Cash
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Kallforteckning

Rutinen baseras delvis pa Geriatrik Sahlgrenskas rutin Konfusion — bedémning och
atgard, som ursprungligen togs fram av en tvarprofessionell arbetsgrupp. Aven
riskbedémningsinstrumentet kommer fran denna rutin.
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