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Bakgrund och syfte  
Syftet med denna rutin är att öka vårdpersonalens medvetenhet och beredskap att aktivt 

förebygga, upptäcka och behandla delirium/konfusion. Rätt åtgärder minskar förekomst 

och duration av delirium/konfusion och därmed minskar lidandet och förbättras 

prognosen för dessa patienter. 

Delirium kallas också konfusion, akut förvirring eller akut hjärnsvikt. I internationellt 

språkbruk används begreppet delirium, liksom i det svenska diagnoskodningssystemet 

ICD-10. Delirium är ett definierat tillstånd, med kriterier för diagnos, medan konfusion 

är en beskrivning av tillståndet. Av denna orsak används begreppet delirium i denna 

rutin. 

Delirium kan drabba människor i alla åldrar, men drabbar i högre utsträckning äldre 

som har nedsatta fysiska och kognitiva reserver. Delirium drabbar många äldre som 

hamnar på sjukhus. Olika studier nämner prevalens på cirka 10–20% av äldre som söker 

på akutmottagning, cirka 30% bland äldre patienter inneliggande på vanlig somatisk 

avdelning, 15–25% postoperativt efter större elektiv kirurgi och mellan 20–60% bland 

höftfrakturpatienter.  

Med adekvat omhändertagande och behandling ökar chansen att förvirringstillståndet 

avklingar, det kan ta allt från någon dag till flera veckor. Delirium är associerat med 

längre vårdtid, ökad mortalitet och framtida kognitiv svikt. Tidig upptäckt och adekvat 

behandling leder till förkortad sjukdomstid och bättre prognos.  

Demens är en stark riskfaktor för att utveckla delirium. Delirium bör misstänkas vid en 

hastig försämring av kognitionen hos en patient med känd demenssjukdom.  

 

Definition av delirium 

Delirium definieras som ett akut insättande, fluktuerande och övergående tillstånd av 

kognitiv svikt med påverkad vakenhet, klarhet och uppmärksamhet, där individen 

förlorar förmågan att förstå sin omgivning och sin situation. Tillståndet uppträder när 

hjärnan blir överbelastad av somatisk orsak. Ju större sårbarhet en person har, desto 

mindre belastning behövs för att utlösa ett förvirringstillstånd. Symtomen förvärras ofta 

kvälls- och nattetid. Patienten kan i klara stunder och efteråt komma ihåg delar av 

förloppet, vilket ofta upplevs som obehagligt och skrämmande. 
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Det finns 3 varianter av delirium:  

• Hyperaktiv form – patienten är agiterad (upprörd, upphetsad, rastlös), orolig 

och ”plockig”. 

• Hypoaktiv form – patienten är passiv, inåtvänd och somnolent. Observera att 

denna form lätt kan missas! 

• Blandning av hyper- och hypoaktiv form. 

 

Symtom 

Kognitiva och psykiska symtom: Nedsatt uppmärksamhet och koncentrationsförmåga, 

nedsatt orientering, svårigheter att tolka omgivningen, fragmenterat tänkande, nedsatt 

minne. Feltolkning av sinnesintryck, hallucinationer som ofta handlar om feltolkningar 

av den aktuella situationen, vanföreställningar (ofta paranoida), oro, gråtmildhet, 

aggressivitet, avbruten sömn, rubbad dygnsrytm, somnolens, påverkat medvetande. 

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

 

Riskfaktorer  

Vanliga riskfaktorer för att drabbas av delirium: 

• Hög ålder 

• Demens, kognitiv svikt 

• Tidigare episod med delirium 

• Multisjuklighet 

• Kroniska hjärnskador 

• Malnutrition 

• Tidigare/aktuellt missbruk 

• Nedsatt syn eller hörsel 

• Tal-och språksvårigheter 
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Orsaker – utlösande faktorer 

Många olika tillstånd kan utlösa delirium. Bland de vanligaste är: 

• Läkemedelspåverkan 

• Aktuellt trauma, fraktur, operation, narkos 

• Infektion 

• Sviktande vitalparametrar 

• Svår smärta 

• Rubbningar i blodsocker, elektrolyt- eller vätskebalans 

• Eliminationsproblem (förstoppning, urinretention) 

• Undernäring 

• TIA/stroke 

• Hjärtinfarkt, arytmi  

• Abstinens (alkohol, nikotin, läkemedel såsom opioider, bensodiazepiner) 

 

Vanliga utlösande läkemedel är:  

• Antikolinergika 

o Många läkemedel mot inkontinens t.ex. tolterodin (Detrusitol), 

fesoterodin (Toviaz) mm, vissa lugnande och sömnmedel t.ex. 

hydroxizin (Atarax), prometazin (Lergigan), propiomazin (Propavan), 

samt tricykliska antidepressiva t.ex amitryptilin (Saroten). 

• Opioider både starka och framför allt så kallade svaga opioder, tex tradolan, 

tapentadol (Palexia) 

• NSAID 

• Kortison 

• Antiepileptika 

• Antipsykotika 

• En del hjärtläkemedel tex betablockad och digoxin 

• Bensodiazepiner framförallt långverkande (t.ex. diazepam (Stesolid)  

• Vissa sömnläkemedel: Zolpidem (Stilnoct). 

Obs! Kom ihåg att polyfarmaci ökar risken för delirium! 

För fler exempel på läkemedel som bla ökar risk för delirium, se:  

Läkemedel som bör undvikas till äldre  
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Avgränsningar 
Denna rutin gäller för Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Samtlig sjukvårdspersonal 

ansvarar för att arbeta enligt denna rutin. Vårdenhetschef och sektionschef ansvarar för 

att rutinen är känd och följs. 

Utförande 
I samband med ankomstsamtalet identifieras risk för att utveckla delirium under 

vårdtiden, som stöd kan exempelvis ”Bedömning av risk för delirium/konfusion” (se 

relaterad information 1) användas. Dokumentation sker i Melior under ”Riskbedömning 

Delirium konfusion”. 

Tänk på att patienten kan ha pågående delirium redan vid ankomst till avdelningen och 

att det kan uppkomma/ förvärras under vårdtiden trots förbyggande åtgärder. Screening 

av delirium bör därför göras regelbundet, helst dagligen. Det rekommenderas att man tar 

hjälp av ett screeninginstrument, förslagsvis 4 AT (se relaterad information 2) eller 

NuDesc, beroende på verksamhetens rutin. Dokumentation av 4 AT liksom NuDesc 

registreras i Meliors Mätvärdesdel under ”Totalpoäng 4 AT” eller ”Totalpoäng Nu-

DESC”. 

Vid identifierat delirium eller risk för delirium upprättas en plan för åtgärder och 

uppföljning. Dokumentationen sker i Melior under aktivitet ”Plan delirium konfusion, 

risk”. All personal som arbetar runt patienten ansvarar för att upptäcka tidiga tecken på 

tillståndet.  

Granskning och värdering av patientens läkemedel med särskilt fokus på 

delirium/konfusion görs av läkare. 

Diagnos ställs av läkare som dokumenterar i daganteckning och i slutanteckning.  

Även sjuksköterska dokumenterar i slutanteckning i Melior om delirium förekommit 

under vårdtiden och vilka åtgärder som genomförts. Dokumentation sker under sökord 

”Delirium konfusion”, med hänvisning till Plan vid delirium konfusion, risk. 

Diagnoskodning görs enligt ICD-10: 

• Delirium utan underliggande demenssjukdom F05.0  

• Delirium med underliggande demenssjukdom F05.1  

• Delirium, ospecificerat F05.9 

 

Behandling 
Av största vikt och grunden för omhändertagandet är att: 

1. identifiera och åtgärda utlösande orsaker och att 

2. vidta adekvata omvårdnadsåtgärder. 
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Om detta inte fungerar kan även  

3. läkemedel behöva användas. Läkemedel förkortar inte vårdtiden och minskar 

inte mortaliteten men kan vara nödvändigt, framför allt för att främja sömn. 

Omvårdnadsåtgärder 
Det är mycket viktigt att personalen skapar tillit, är lugn, icke-konfronterande och så få 

som möjligt runt patienten. 

Övriga omvårdnadsåtgärder: 

• Upprätthållande av dygnsrytm (tala om vilken dag och tid det är, klocka, ljust på 

dagen, dagstidning, aktiviteter på dagen, skapa lugn på kvällen) 

• Lugn miljö med lagom stimuli, personliga saker hos patienten 

• Kommunikation: fungerande hörapparat, glasögon, tala lugnt och tydligt direkt 

till patienten med korta meningar, ge saklig information, håll ögonkontakt 

• Håll dig till här och nu 

• Undvik konfrontation med patienten 

• Vidrör patienten försiktigt 

• Undvik onödiga förflyttningar (mellan avdelningar, patientsalar) 

• Undvik fysiska hinder (sänggrindar, dropp, lång uribag m.m.) då detta ofta 

förvärrar situationen 

• Säkerställ närings- och vätskeintag, samt miktion och avföring 

• Tag gärna hjälp av närstående vid behov (tex vara hos patienten på avdelningen) 

• Extravak kan behövas 

 

Läkemedel 
Det viktigaste vid behandling av delirium är att identifiera och åtgärda utlösande 

faktorer och att skapa tillit och vidta omvårdnadsåtgärder enligt ovan, men läkemedel 

kan behövas sättas in tidigt i förloppet, framför allt för att dämpa symtom och främja 

sömn. Ta särskild hänsyn till att patienten är åldrad vid val och dosering av läkemedel. 

• Alla nedanstående läkemedel utvärderas dagligen och sätts ut så snart som 

möjligt! 

• Normalisering av dygnsrytm är viktigt - eftersträva god nattsömn. 

Tabell 1 Läkemedel vid delirium/konfusion 1 

Indikation Dosering Tänk på! 

Sömn   

T. Zopiklon 5 – 7,5 mg 1 tn.  

K. Heminevrin (klometiazol) 

300 mg 

1 – 2 vb, max 2 kapslar/dygn.  

Kan även ges som oral lösning 50 

mg/ml  

• Höga doser kan ge långvarig trötthet  

och blodtrycksfall 

• Försiktighet vid cirkulatorisk svikt 
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Indikation Dosering Tänk på! 

Oro   

T. Oxascand (oxazepam) 

5 mg 
1 – 2 vb. Kan upprepas. 

Viss risk att bensodiazepiner ökar 

förvirring/agitation 

 

Neuroleptika ges med försiktighet, särskilt till patienter med demens (associerat 

med ökad risk för stroke och mortalitet)  

Kort behandlingstid. Utvärdera ofta. 

• Kom ihåg att medicinering med tvång endast får ske vid LPT-vård 

• Konsultera psykiater vid behov 

• Mycket stor försiktighet med neuroleptika till patienter med LewyBody-

demens eller Parkinsons sjukdom (risk malignt neuroleptikasyndrom) 

 

Tabell 2 Läkemedel vid delirium/konfusion 2 

Utagerande och 

psykotiska symtom 
  

T. Olanzapin 5 mg 0,5 – 1 till kvällen samt vb. 

• Max 10 mg/dygn 

• Kan kombineras med T. Oxascand 5 mg till 

kvällen 

• Munlöslig tablett Zyprexa/Olanzapin kan 

användas vid sväljningssvårigheter 

T. Quetiapin 25 mg 0,5 – 1 till kvällen samt vb. 

• Max 50 mg/dygn 

• Lämpligt vid demenssjukdom 

• Mindre antikolinerg effekt och kortare 

halveringstid än Olanzapin 

Parenteral behandling 

vid svåra psykotiska 

symtom samt agitation 

och aggressivitet 

  

Inj. Haldol (haloperidol) 

 5 mg/ml 

0,1 – 0,2 ml (dvs. 0,5 – 1 mg) vb 

intramuskulärt. 

• Kan upprepas 

• Maxdos 2 – 5 mg/dygn 

• Observera risk för QT-förlängning 

Inj. Diazepam 5 mg/ml 
0,5 ml (dvs. 2,5 mg) vb. 

intramuskulärt eller intravenöst. 

• Endast i ohållbara situationer där neuroleptika 

ej är lämpligt 

• Viss risk att bensodiazepiner ökar 

förvirring/agitation 

• Regiongemensam licens (VGR) 

 

Avsteg från rutin 

Medvetet avsteg från rutinen dokumenteras i journalsystemet om rutinen är kopplad till 

patient. Övriga orsaker till avsteg från styrdokumentet rapporteras i MedControl PRO. 
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Uppföljning 

Innehållsansvarig är ansvarig för uppföljning och revision av innehållet. 
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Relaterad information 1: Bedömning av risk för 
delirium/konfusion 

 

Bedömning av risk för delirium/konfusion 

Riskbedömning skall ske första dygnet enligt punkt 1–4 vid ankomstsamtal.  

Om något av kriterier 1–4 bevaras ”ja” föreligger risk för delirium.  

Vid delirium eller risk för delirium upprättas en plan för åtgärder och upp-

följning av detta. Dokumentationen sker i Melior under aktivitet ”Plan för 

delirium konfusion, risk”.  

1) 1. Kognitiv nedsättning (enligt tidigare dokumentation eller enligt patient/ 

närstående) 

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

närstående) 

3) 3. Nedsatt social interaktion, exempelvis: 

• handikappande syn- och hörselnedsättning 

• immobilisering 

• språksvårigheter 

4) 4. Yttre påfrestningar, exempelvis: 

5) Läkemedelspåverkan 

6) Aktuellt trauma, operation, narkos 

7) Infektion 

8) Sviktande vitalparametrar 

9) Svår smärta 

10) Rubbningar i blodsocker, elektrolyt- samt vätskebalansen 

11) Eliminationsproblem 

12) Undernäring 

13) Abstinens 
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Relaterad information 2: Bedömningsinstrument 
4AT 

4 AT Bedömningsinstrument för delirium och kognitiv nedsättning www.the4at.com (svensk 
översättning)  4AT(squarespace.com). 
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