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Delirium hos pasienter med demens:
Kartleggingsverktgy kan gi bedre helsetjenester

Verktayene kan vaere mulig a innfere som en del av den daglige
observasjonen av hver enkelt pasient pa sykehjem.

Emilie Eilertsen Ripnes

Sykepleier
Mortensnes sykehjem, Tromsg kommune

Delirium
Demens
Sykehjem
Kartlegging
Geriatri

Sykepleien 2024;112(94081):e-94081
DOI: 10.4220/Sykepleiens.2023.94081

Hovedbudskap

Det finnes flere verktay for & identifisere delirium, men ingen av dem er tilpasset
pasienter med demens. A kartlegge delirium hos pasienter med demens p& sykehjem
krever erfaring, kunnskap og kompetanse.

Denne fagartikkelen er skrevet med basis i min masteroppgave om aldring og
geriatrisk helsearbeid. Jeg gjorde en litteraturgjennomgang for & undersgke hva
forskningen sier om a bruke kartleggingsverktgy for a identifisere delirium hos
pasienter med demens pa sykehjem.
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Mine funn viser at det finnes flere verktay for & kartlegge delirium pa sykehjem, men
at ingen av dem er klart egnet for pasienter med demens. A bruke anbefalte verktgy
krever erfaring og kompetanse.

«Hgy alder og demens regnes som de stgrste risikofaktorene for

delirium.»

Delirium eller akutt forvirring er en uspesifikk mental reaksjon pa somatisk sykdom,
legemiddelpavirkning eller -forgiftning, som ferer til overbelastning av hjernen (1). Hay
alder og demens regnes som de stgrste risikofaktorene for delirium.

Delirium hos personer med demens er assosiert med gkt dadelighet, lengre
rehabilitering etter skade eller sykdom, hgyere kostnader for alle ledd i helsetjenesten,
permanent innleggelse pa sykehjem og forlenget opphold pa sykehus (2).

Demens gir ofte symptomer som apati, depresjon, uro, formalslase bevegelser og
agitasjon, symptomer som ogsa er vanlig ved delirium (3). Helsepersonell er avhengig
av opplysninger fra parerende eller andre som kjenner pasienten godt, for & kunne
skille mellom delirium og demens.

Studier: Begrepet delirium ble sjelden brukt i det daglige

En studie som blant annet har undersgkt forekomsten av delirium pa tre sykehjem i
Norge, viste at 60 prosent av pasienter som var utsatt for akutte hendelser, hadde
delirium (4). Videre viste studien at hos 44 prosent av pasientene varte
deliriumstilstanden i mer enn én uke. 80 prosent av pasientene som deltok i studien,
hadde demens.

Etter at samhandlingsreformen ble innfert, har sykehjemmene mattet ta imot pasienter
fra sykehus med stadig mer komplekse og utfordrende problemstillinger og
behandlingsforlap (5). Det stiller stadig starre krav til helsepersonells kompetanse og
kunnskap.

Flere studier har sett nsermere pa helsepersonells kunnskap om delirium og bruk av
kartleggingsverktey pa sykehjem (6, 7). Resultatene viste blant annet at begrepet
delirium sjelden ble brukt i den kliniske dagligtalen, og at helsepersonell i stor grad
baserte sine vurderinger pa intuisjon eller klinisk blikk fremfor a bruke
kartleggingsverktay.



Min erfaring fra arbeidshverdagen som sykepleier pa sykehjem er at det mangler
kunnskap om delirium blant helsepersonell, bade om hvilke kjennetegn tilstanden har
og om hvordan man skal identifisere og kartlegge delirium hos pasienter med demens

(8).

Gjennom arbeidet med masteroppgaven @nsket jeg & innhente oppdatert kunnskap
om hvordan slike kartleggingsverktay brukes pa sykehjem. Jeg ensket a avdekke
mulige arsaker til at verktgyene i liten grad brukes.

Jeg fant tolv kartleggingsverktay for delirium

Ved a bruke scoping review som metode pravde jeg & fa oversikt over forskningen.
Videre @nsket jeg a identifisere hull i forskningen, legge grunnlaget for fremtidig
forskning og bidra til en forbedring av eksisterende praksis pa norske sykehjem (8).

| masteroppgaven undersokte jeg hvilke kartleggingsverktay som ble brukt i
forskningen, hvordan verktgyene ble brukt og om forskningen sa noe om hvor egnet
verkteyene er for & identifisere delirium hos pasienter med demens pa sykehjem.

Jeg gjennomfarte sgk i fire medisinske databaser: CINAHL, MEDLINE, PsychINFO og
Embase, og jeg gikk gjennom totalt 13 kvantitative studier (8). Ingen av de inkluderte
studiene var norske eller nordiske. | gjennomgangen av de inkluderte studiene fant jeg
totalt tolv ulike kartleggingsverktay for identifisering av delirium (8) (se tabell 1).



Tabell 1. Kartleggingsverktay som ble identifisert i studiene

Kartleggingsverktoy Antall ganger

identifisert
Confusion assessment method (CAM) 7
Recognizing acute delirium as 3
part of your routine (RADAR)
Delirium index (DI) 2
Hierarchic dementia scale (HDS), ‘ 5
«The concentration subscale»
Delirium observation screening scale 2
(DOSS) —

——

4 A's Test (4AT) 1
Delirium motor subtype scale (DMSS) 1
Neelon and champagne confusion scale 1
(NEECHAM confusion scale)
Nursing home-confusion assessment 1
method (NH-CAM)
Short confusion assessment method 1
(S-CAM)
Confusion assessment method-intensive 1
care unit (CAM-ICU)
Months of the year backwards (MOTYB) 1

Verktoyet CAM er mest brukt

| denne fagartikkelen tar jeg for meg de to verktayene som Helsedirektoratet
anbefaler & bruke pa norske sykehjem (9), og ett verktay som kan veere aktuelt a ta
bruk i praksis.

Helsedirektoratet gir nasjonale, faglige rad for psykiske lidelser hos eldre og anbefaler
to ulike verktey for a identifisere delirium pa sykehjem: Confusion assessment method
(CAM) og 4 A’s Test (4AT) (9). Ifelge radene fra Helsedirektoratet er begge verktayene
godt egnet til & identifisere delirium, men ikke til & skille delirium fra demens.

| litteraturgjennomgangen min fant jeg at CAM er det mest brukte verktgyet. CAM
beskrives som et verktoy for identifisering av delirium eller sannsynlig delirium (10, 11),
og det i enkelte tilfeller kan brukes som et diagnostisk verktay (12).



Kartleggingen med CAM skal ifalge flere studier kunne gjennomfares pa 5-10 minutter
(13-15). Verktayet skares ut ifra fire komponenter som er basert pa diagnostiske
kriterier for delirium: akutt debut og fluktuerende forlap,
oppmerksomhetsforstyrrelser, ytterligere kognitive forstyrrelser og endret
bevissthetsniva (13).

| studiene ble CAM brukt utelukkende av erfarne forskere eller andre med trening i a
bruke verkteyet (10-16). CAM beskrives som et mye brukt verktgy for & identifisere

delirium, bade i forskning og i klinikken (14). En av studiene beskriver flere negative
aspekter ved & bruke CAM pa sykehjem (15).

4AT er uegnet for pasienter med demens

Kartleggingen er tidkrevende a gjennomfere som en rutinemessig screening.
Verktayet er utfordrende og komplisert & bruke, og CAM mangler validitet for & kunne
brukes i enkelte populasjoner og sammenhenger. Mangel pa trening i a bruke
verkteyet, mangel pa kognitiv testing i forkant og en demensdiagnose kan videre gi
falske positive eller falske negative resultater (15).

Verktgyet 4AT ble kun identifisert én gang i de inkluderte studiene. 4AT beskrives i
studien som en kort test for & kartlegge delirium og kognitiv svikt (17). Wyller (18)
beskriver 4AT som en slags sjekkliste for symptomer pa delirium, der helsepersonell
observerer pasientens arvakenhet (alertness), vurderer om pasienten er orientert om
egen alder, fedselsdato, ndveerende sted og arstall (abbreviated mental test 4).
Pasienten bes si arets maneder baklengs for & teste oppmerksomhet (attention).

| tillegg blir opplysninger innhentet fra pargrende eller andre som kjenner pasienten
godt, for a fa rede pa akutte endringer eller svingninger i forlep (acute change or
fluctuating course) (18).

| studien ble 4AT brukt av legen som var ansatt pa sykehjemmene, fortrinnsvis en
geriater med lang erfaring fra sykehjem (17). Videre beskrives verktayet som uegnet
for pasienter med demens. Arsaken er maten sykdommen pévirker orientering og
oppmerksomhet.

«Den viktigste forskjellen pa delirium og demens er

sykdomsforlgpene.»

Den viktigste forskjellen pa delirium og demens er sykdomsforlgpene. Demens er en
langsomt progredierende tilstand med normalt bevissthetsniva, mens delirium er en
akutt eller subakutt tilstand med forstyrret bevissthet og vekslende forlap (1). Ved
alvorlig demens vil pasienten alltid ha kronisk oppmerksomhetssvikt. A kartlegge
kjernesymptomet oppmerksomhet vil derfor ikke vaere hensiktsmessig (3).



Ogsa pasienter med moderat grad av demens vil kunne ha problemer med 3
gjennomfere enkle oppmerksomhetstester i de vanligste kartleggingsverktayene for
delirium. Endret bevissthetsniva sammenliknet med pasientens normale tilstand er
derfor det viktigste symptomet pa delirium hos pasienter med demens (3).

RADAR: Pasienten blir stilt tre spersmal

Av de tolv verktayene jeg fant i litteraturgjennomgangen min, er det kun ett verktay
som muligens kan vaere egnet for pasienter med demens pa sykehjem (8). Verktoyet
Recognizing acute delirium as part of your routine (RADAR) ble identifisert i tre av
studiene, blant annet i en valideringsstudie som undersgkte hvor egnet verktgyet var
for & bli brukt i praksis pa sykehjem (15, 19-20).

RADAR er et observasjonsbasert verktgy som kan brukes av helsepersonell nar
medisiner skal deles ut (15). Observasjonen tar i snitt sju sekunder a gjennomfere, og
verktgyet inneholder enkle elementer for a identifisere tegn pa mulig delirium.

RADAR brukes ved & observere pasienten under medisinutdeling, samtidig som man
besvarer tre sparsmal basert pa diagnostiske kriterier for delirium: «Var pasienten
desig?» «Hadde pasienten problemer med a felge instruksjoner?» «Hadde pasienten
trege bevegelser?» (15).

«RADAR regnes som positiv dersom man kan svare 'ja' pa

minimum ett av spgrsmalene.»

Ved a svare pa disse tre spersmalene kan helsepersonell identifisere tegn pa mulig
delirium. De kan iverksette tiltak og kontakte lege hvis det er behov for naermere
undersgkelser.

Det er kun ngdvendig & observere pasienten for a giennomfere kartleggingen.
Pasienten ma ikke intervjues, man trenger ikke a innhente opplysninger fra
pasientjournalen, og man trenger ikke & vite noe om pasientens normale
funksjonsniva. RADAR regnes som positiv dersom man kan svare «ja» pa minimum ett
av spgrsmalene (15).

Studier konkluderer ulikt om RADAR

To av studiene som omtalte RADAR, var litteraturgjennomganger (19, 20), mens den
tredje var en valideringsstudie (15). Begge litteraturgjennomgangene hadde
valideringsstudien med som en del av sine inkluderte studier. | alle tre studiene ble
RADAR brukt av helsepersonell for a teste verktayet med sikte pa & bruke det pa
sykehjem.



Studiene var ikke samstemte nar det kom til verkteyets egnethet for pasienter med
demens pa sykehjem. Oh og medarbeidere (19) fant i sin litteraturgjennomgang at
RADAR var bedre egnet for kognitivt friske pasienter enn for pasienter med demens.

Quispel-Aggenbach og medarbeidere (20) fant varierende resultater i sin
litteraturgjennomgang. De konkluderer ikke nar det gjelder hvor egnet verkteyet er for
personer med eller uten demens. Ifalge Voyer og medarbeidere (15) er RADAR egnet
for pasienter med og uten kognitiv svekkelse pa sykehjem.

| valideringsstudien deltok helsepersonell pa sykehjem i en sperreundersgkelse om
bruken av RADAR i praksis (15). Her svarte helsepersonell at de mente de hadde
tilstrekkelig kunnskap til 8 besvare sparsmalene i RADAR. De mente det passet &
observere pasientene i forbindelse med rutinemessig medisinutdeling. A bruke RADAR
forte ikke til okt arbeidsbelastning.

De mente rutinemessig medisinutdeling var et passende tidspunkt for & observere
pasientene. A bruke RADAR forte ikke til okt arbeidsbelastning. Videre viste funn fra
studien at verktayet avdekker bade hypoaktivt og hyperaktivt delirium (15).

RADAR kan oke bevisstheten om delirium

RADAR er observasjonsbasert, tar kort tid a8 gjiennomfere og kan brukes ved
rutinemessig medisinutdeling (15). Ved & bruke RADAR kan man redusere
belastningen pa pasienter og helsepersonell, og man unngar merarbeid.
Helsepersonell pa sykehjem har en presset og hektisk arbeidshverdag med begrenset
kapasitet til 8 administrere tidkrevende og kompliserte verktay (8).

RADAR kan brukes for a identifisere mulig delirium, men regnes ikke som et
diagnostisk verktey (15) Rutinemessig bruk av RADAR i praksis kan gke
helsepersonells bevissthet om delirium hos pasienter med demens. Slik kan tiltak
iverksettes pa et tidlig stadium ved mistanke om delirium.

Litteraturgjennomgangen min har identifisert enkle observasjonsbaserte verktgy som
ikke krever forkunnskap, som kan gjennomfares pa kort tid, uten ekstra belastning pa
pasienten eller pa helsepersonell.

Slike verktgy kan veere mulig & innfare som en del av den daglige observasjonen av
hver enkelt pasient. Muligheten til 8 bruke kartleggingsverktey i forbindelse med
rutinemessige oppgaver som stell eller medisinutdeling vil vaere gunstig i en hektisk
arbeidshverdag pa sykehjem.



Helsetjenestene kan bli bedre med kartleggingsverktoy

Funn fra litteraturgjennomgangen min viser at forskningen pa bruk av
kartleggingsverktgy for identifisering av delirium hos pasienter med demens pa
sykehjem er begrenset i omfang, bade pa internasjonal og nasjonal basis. At det
mangler norske eller nordiske studier pa feltet, kan pavirke hvor stor overfaringsverdi
resultatene har til norske sykehjem.

Skretteberg og medarbeidere (4) trekker frem at en stor andel av pasientene i deres
studie har demens, hgyere alder og er mindre robuste sammenliknet med studier fra
andre land (4). Derfor trenger vi flere norske studier som undersgker delirium hos
pasienter med demens pa sykehjem.

«Fa valideringsstudier har sett pa bruken av kartleggingsverktgy.»

Fa valideringsstudier har sett pa bruken av kartleggingsverktay, og det kan gjere det
utfordrende a vurdere hvor egnet et verktay er til bruk pa sykehjem og i mgte med
pasienter med demens.

Fremtidige studier pa feltet ber ogsa inkludere helsepersonell pa sykehjem. Pa denne
maten kan helsetjenesten fa sterre innsikt i hvordan et kartleggingsverktey fungerer i
praksis.

Helsepersonell trenger gkt kunnskap om delirium hos pasienter med demens og om
bruken av kartleggingsverktey. Virksomhetene ma sikre at helsepersonell har den
nedvendige kompetansen som kreves for a kunne yte forsvarlig helsehjelp. A bruke
kartleggingsverktgy kan sikre en kunnskapsbasert praksis og dermed bedre
tienestene for pasienter med demens pa sykehjem.

Forfatteren oppgir ingen interessekonflikter.



AKUTT FORVIRRING: Delirium er en uspesifikk mental reaksjon pa somatisk sykdom,
legemiddelpavirkning eller -forgiftning, som farer til overbelastning av hjernen.
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