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Delirium - Konfusion hos aldre, SAS

Sammanfattning

Rutinen dr en modifierad version av Sahlgrenska Universitetssjukhusets
rutin ”Delirium/konfusion hos dldre”, dar anpassning gjorts utifran lokala
forhallanden pa Sodra Alvsborgs Sjukhus.

Forandringar sedan féregaende version
Ingen forandring.
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Bakgrund

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 &r en beskrivning av tillstandet. Av
denna orsak anvands begreppet delirium i denna rutin.

Rutin
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Delirium kan drabba manniskor i alla aldrar, men drabbar i hogre
utstrackning &ldre som har nedsatta fysiska och kognitiva reserver.
Delirium drabbar manga aldre 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 cirka 50% bland
hoftfrakturpatienter.

Med adekvat omhandertagande och behandling 6kar chansen att
forvirringstillstandet avklingar, det kan ta allt fran nagon dag till flera
veckor. Delirium ar associerat med langre vardtid, ckad mortalitet och
framtida kognitiv svikt. Tidig upptéckt och adekvat behandling leder till
forkortad sjukdomstid och béttre prognos.

Demens &r en stark riskfaktor for att utveckla delirium. Delirium bor
missténkas vid en hastig forsamring av kognitionen hos en patient med kand
demenssjukdom.

Definition av delirium

Delirium definieras som ett akut insattande, fluktuerande och dvergaende
tillstand av kognitiv svikt med paverkad vakenhet, klarhet och
uppmarksamhet, dar individen forlorar formagan att forsta sin omgivning
och sin situation. Tillstdndet upptrader nar hjarnan blir 6verbelastad av
somatisk orsak. Ju storre sarbarhet en person har, desto mindre belastning
behovs for att utlosa 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.

Deliriums tre varianter
Hyperaktiv form Patienten ar agiterad (upproérd, upphetsad,
rastlds), orolig och ”plockig”

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 uppmarksamhet och koncentrationsférmaga, nedsatt orientering,
svarigheter att tolka omgivningen, fragmenterat tankande, nedsatt minne.
Feltolkning av sinnesintryck, hallucinationer, vanforestallningar (ofta
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paranoida), oro, gratmildhet, aggressivitet, avbruten sémn, rubbad
dygnsrytm, somnolens.

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

Riskfaktorer
Vanliga riskfaktorer for att drabbas av delirium:

Tidigare/aktuellt

Hog al Multisjukligh
0g alder ultisjuklighet missbruk

Demens, kognitiv svikt  Kroniska hjarnskador ~ Nedsatt syn eller horsel

Tidigare episod av . Tal- och
. Malnutrition or o
delirium spraksvarigheter

Orsaker - utlosande faktorer
Manga olika tillstand kan utlgsa delirium. Vanligare ar:
Genomgangen kirurgi,

Infektion
trauma fraktur

Lakemedel (se nedan)

Vitskebalans- &

Smérta Hypoxi .
A elektrolytstorningar

Hypo- hyperglykemi,

andra metabola Forstoppning Urinretention
rubbningar
TIA/Stroke Hjartinfarkt, arytmi

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

Vanliga utlosande lakemedel

Aven lakemedel som tidigare tolererats kan utldsa eller bidra till konfusion,

se REK-listan, avsnitt Akut konfusion.

e glukokortikoider

e opioider

e antiepileptika

e parkinsonldkemedel

e antipsykotika

o ldkemedel med antikolinerga effekter t.ex. inkontinensldkemedel,
tricykliska antidepressiva

e sOmnmedel/lugnande.
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OBS! Kom ihag att polyfarmaci 6kar risken for delirium!

For fler exempel pa lakemedel som okar risken for delirium, se Lakemedel
som bor undvikas till &ldre. Socialstyrelsen.

Genomforande

Vid misstanke om delirium screenas patienten med hjalp av
beddmningsinstrumentet 4AT, se bilaga 1. Diagnos stélls av l&kare som
dokumenterar i daganteckning och i epikris. Aven sjukskoterska
dokumenterar i slutanteckning om delirium férekommit och vilka atgérder
som genomforts.

Diagnoskodning gors enligt ICD-10:

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

Behandling
Omhandertagande vid delirium bygger pa tre steg:

Identifiera och

atgirda utlésande Vi.,d ta adeok vata Likemedelsbehandling
omvadnadsatgarder
orsaker
o o .o
Omvardnadsatgarder

Overgripande principer fér omvardnaden:

Minimera antalet
personer runt
patienten

Skapa lugn, icke-

Bygg tillit konfrontativ miljo

Ovriga omvardnadsatgirder
Upprétthallande av dygnsrytm: (tala om vilken dag och tid det &r, klocka,
ljust pa dagen, dagstidning, aktiviteter pa dagen, skapa lugn pa kvallen).

Skapa lugn miljé med lagom stimuli och personliga saker hos patienten.

Kommunikation: fungerande hérapparat, glaségon, tala lugnt och tydligt
direkt till patienten med korta meningar, ge saklig information, hall
ogonkontakt.
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Hall dig till har och nu

Undvik konfrontation med patienten

Vidror patienten forsiktigt

Undvik onddiga forflyttningar (mellan avdelningar, patientsalar)

Undvik fysiska hinder (séanggrindar, dropp, lang uribag m.m.) da detta ofta

forvarrar situationen.

Sakerstall narings- och vatskeintag samt miktion och avforing.

Anhoriga kan vara en viktig resurs. Tag garna hjalp av narstaende vid
behov (t.ex. vara hos patienten pa avdelningen utanfor besokstider).

Vardera behov av extravak

Lakemedel

Det viktigaste vid behandling av delirium ar att identifiera och atgarda
utlésande faktorer och att skapa tillit och vidta omvardnadsatgarder enligt
ovan. Lakemedel kan behdvas sattas in tidigt i forloppet, framfor allt for att
dampa symtom och frdmja somn. Ta sarskild hansyn till att patienten ar
aldrad vid val och dosering av lakemedel.

e Alla nedanstaende lakemedel utvéarderas dagligen och satts ut sa snart

som mojligt!

e Normalisering av dygnsrytm ar viktigt - efterstrava god nattsomn.

Indikation: SOmn

Dosering

Tank pa!

T. Zopiklon 5-7,5 mg

1tn

K. Klometiazol 300 mg

1-2 vb. Kan upprepas
max 2 ggr. Kan éven
ges som oral 16sning
50 mg/ml 6-10 ml.

HoOga doser kan ge
langvarig trotthet
och blodtrycksfall.

Forsiktighet vid
cirkulatorisk svikt.

Indikation: Oro

Dosering

Tank pa!

T. Oxazepam 5 mg

1-2 vb. Kan upprepas.

Viss risk att
bensodiazepiner okar
forvirring/agitation.

Neuroleptika ges med forsiktighet. Kort behandlingstid.

Utvéardera ofta.

e Kom ihdg att medicinering med tvang endast far ske vid LPT-vard.
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Om patientens samtycke till vard inte kan utredas far behandling ges for
att avvérja allvarlig eller akut fara for patientens liv eller halsa enligt 4

kap, 48 i patientlagen (2014:821).
Mycket stor forsiktighet med neuroleptika till patienter med
LewyBody-demens eller Parkinsons sjukdom.

Indikation: Utagerande Dosering Tank pa!
och psykotiska symtom
T. Olanzapin 5 mg 0,5-1 till kvéllen samt Max 10 mg/dygn
vb. Munlo6slig tablett
Zyprexa ger
snabbast effekt.

Kan kombineras
med T. Oxazepam
5 mg till kvéllen.

T. Kvetiapin 25 mg

0,5-1 till kvallen samt
vb

Max 50 mg/dygn.

Lampligt vid
demenssjukdom.

Mindre antikolinerg
effekt och kortare
halveringstid &n
Olanzapin.

Parenteral behandling vid svara psykotiska symtom samt agitation och

aggressivitet

Inj. Haloperiol 5 mg/ml

0,1-0,2 ml (d.v.s. 0,5-

1 mg) vb intramuskulart.

Kan upprepas.
Maxdos 2-5 mg/dygn.

Observera risk for
QT-forlangning.

Inj. Diazepam 5 mg/ml

0,5 ml (d.v.s. 2,5 mg)

vb intramuskulart eller

intravenost.

Endast i ohallbara
situationer dar
neuroleptika ej ar
lampligt.

Viss risk att
bensodiazepiner dkar
forvirring/agitation.
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Bilaga 1 — 4AT

Patientens namn:

Personnummer:
Beddmningsinstrument ) Detum: Wlockalag:
for delirium & kognitiv nedsdttning Te :
[1] VAKENHET Ringa in
Innefattar patienter som kan vara mérkbart dasiga (Lex. svdra att viicka och/eller dr uppenbart svaren

somniga under beddmningen) eller agiteradehyperaktiva. Observera paienten. Om paltienten sover,
farstik att vicka patienten genom tilital eller med en mjuk bertring pd axein. Be patienten alt uppge
sitt namn och sin adress far alf underldtta skattningen.

Normal (helt vaken, men inte agiterad, genom hela bedémningen) [1]
Latt sbmnig i <10 sekunder efter uppvaknande, darefter normal 1]
Tydligt onormalt 4

AMT4 nitiv férmaga
Alder, fodelsedatum, plats (namn pa sjukhuset eller byggnaden), nuvarande &r.

Inga misstag 1]
1 misstag 1
2 eller flera misstaglomdijlig att testa 2

Be patienten: "Rakna upp arets manader | bakldnges ordring, baga med december”.
For ait underaita forstdelsen dr fragan “viken dr ménaden fore december?” fillafen.

Arets manader baklénges Klarar 7 manader eller fler komekt 1]
Barjar men klarar < 7 manadervagrar barja 1
Oméjlig testa (kan inte borja; mar inte bra, dasig, ouppmarksam) 2

[4] AKUT FORANDRING ELLER FLUKTUERANDE FORLOPP

Beldgg for betydande firdndring eler fuktuation i vakenhef, kognition, annan mental funktion (t.ex.
paranoia, hallucinationer) som uppstat! under de senaste 2 veckoma och som forffarande Ar uppenbar
de senaste 24 timmama

Mej 1]
Ja 4
2 d: majligt delirium +/- kognitiv nedsattning
1-3: mdjlig kognitiv neds&tining s
0: delirium eller swar kognitiv nedsattning csannaolik, 4AT PﬂAHG
(men delirium ar fortfarande mbjligt om informationen i [4]
ar ofullstandig)
VAGLEDNING Version 1.2, Information och nediaddning: wwow thedAT com

AT &r ett screeninginstrument utformat for snabb initial bedomning av defiium och kognitiv nedsattning. Podng = 4 fyder pa delirium,
men &r inte diagnostiskt: mer detaljerad bedomning av kognitivt status kan behtvas fir diagnos. Poang mellan 1-3 tyder pa kognitiv
nedsétining och mer detafjerad kognitiv testning cch anamnes kravs. En po&ng pa 0 utesluter inte delirium eller kognitiv nedsatning
definitivi: mer detaljerad testning kan behdvas beroende pa kliniskt sEmmanhang.

Punkterna 1-3 bedéms enbart wid obsenvation av pafienten vid beddmningshilfaiief. Punkt 4 kraver information frén en eller flara
kallor, tex. egem kunskap om patientemn, annan personal som kdnner patienten, dokument frén  prim&rvard/kommun,
journalanteckningar. Bedtmaren bor ta hansyn till kommunikationssvarigheter hos patienten (horselnedsatining, dysfasi, avsaknad av
gemensamt sprak) nar testet utiors och poangen tolkas.

Vakenhet: Andrad nivd av vakenhet & mycket sannclikt defirium i sjukhusmilj$. Om patienten uppvisar betydande fordndrad
vakenhet under bedside-bedémningen, ges poang 4 i punkt [1].

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

Akut fordndring eller fluktuwerande firlopp: Fluktuerande férkopp kan farekomma utan delirum i vissa fall av demenssjukdom, men
tydligt fluktuerande foropp indikerar vanligivis defiium. For att underlatta beddmningen av hallucinationer ochieller parancida tankar,
fraga patienten fragor somc "Ar du orolig &ver nagot som hander hér?"; "Kénner du dig rédd fir nagonting eller négon?”; "Har du sett
eller hort nagot ovanlighi?”

Johansson YA., Johansson A, Lasiberg J.. Kenne Sarenmalm E. (2018) 4AT Swedish version 1.0.
2 2011-2014 MaclLulich, Ryan, Cash
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