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Delirium hos pasienter med demens:
Kartleggingsverktøy kan gi bedre helsetjenester

Verktøyene kan være mulig å innføre som en del av den daglige
observasjonen av hver enkelt pasient på sykehjem.
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Hovedbudskap
Det finnes flere verktøy for å identifisere delirium, men ingen av dem er tilpasset
pasienter med demens. Å kartlegge delirium hos pasienter med demens på 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 å undersøke hva
forskningen sier om å bruke kartleggingsverktøy for å identifisere delirium hos
pasienter med demens på sykehjem. 
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Mine funn viser at det finnes flere verktøy for å kartlegge delirium på sykehjem, men
at ingen av dem er klart egnet for pasienter med demens. Å bruke anbefalte verktøy
krever erfaring og kompetanse.

 

«Høy alder og demens regnes som de største risikofaktorene for
delirium.»

Delirium eller akutt forvirring er en uspesifikk mental reaksjon på somatisk sykdom,
legemiddelpåvirkning eller -forgiftning, som fører til overbelastning av hjernen �1�. Høy
alder og demens regnes som de største risikofaktorene for delirium. 

Delirium hos personer med demens er assosiert med økt dødelighet, lengre
rehabilitering etter skade eller sykdom, høyere kostnader for alle ledd i helsetjenesten,
permanent innleggelse på sykehjem og forlenget opphold på sykehus �2�.

Demens gir ofte symptomer som apati, depresjon, uro, formålsløse bevegelser og
agitasjon, symptomer som også er vanlig ved delirium �3�. Helsepersonell er avhengig
av opplysninger fra pårørende eller andre som kjenner pasienten godt, for å kunne
skille mellom delirium og demens.

Studier: Begrepet delirium ble sjelden brukt i det daglige
En studie som blant annet har undersøkt forekomsten av delirium på 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 innført, har sykehjemmene måttet ta imot pasienter
fra sykehus med stadig mer komplekse og utfordrende problemstillinger og
behandlingsforløp �5�. Det stiller stadig større krav til helsepersonells kompetanse og
kunnskap. 

Flere studier har sett nærmere på helsepersonells kunnskap om delirium og bruk av
kartleggingsverktøy på 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 på intuisjon eller klinisk blikk fremfor å bruke
kartleggingsverktøy. 



Min erfaring fra arbeidshverdagen som sykepleier på sykehjem er at det mangler
kunnskap om delirium blant helsepersonell, både om hvilke kjennetegn tilstanden har
og om hvordan man skal identifisere og kartlegge delirium hos pasienter med demens
�8�. 

Gjennom arbeidet med masteroppgaven ønsket jeg å innhente oppdatert kunnskap
om hvordan slike kartleggingsverktøy brukes på sykehjem. Jeg ønsket å avdekke
mulige årsaker til at verktøyene i liten grad brukes.

Jeg fant tolv kartleggingsverktøy for delirium
Ved å bruke scoping review som metode prøvde jeg å få oversikt over forskningen.
Videre ønsket jeg å identifisere hull i forskningen, legge grunnlaget for fremtidig
forskning og bidra til en forbedring av eksisterende praksis på norske sykehjem �8�. 

I masteroppgaven undersøkte jeg hvilke kartleggingsverktøy som ble brukt i
forskningen, hvordan verktøyene ble brukt og om forskningen sa noe om hvor egnet
verktøyene er for å identifisere delirium hos pasienter med demens på sykehjem.

Jeg gjennomførte søk 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. I gjennomgangen av de inkluderte studiene fant jeg
totalt tolv ulike kartleggingsverktøy for identifisering av delirium �8� (se tabell 1�.



Verktøyet CAM er mest brukt
I denne fagartikkelen tar jeg for meg de to verktøyene som Helsedirektoratet
anbefaler å bruke på norske sykehjem �9�, og ett verktøy som kan være aktuelt å ta
bruk i praksis. 

Helsedirektoratet gir nasjonale, faglige råd for psykiske lidelser hos eldre og anbefaler
to ulike verktøy for å identifisere delirium på sykehjem: Confusion assessment method
�CAM� og 4 A’s Test �4AT� �9�. Ifølge rådene fra Helsedirektoratet er begge verktøyene
godt egnet til å identifisere delirium, men ikke til å skille delirium fra demens. 

I litteraturgjennomgangen min fant jeg at CAM er det mest brukte verktøyet. CAM
beskrives som et verktøy for identifisering av delirium eller sannsynlig delirium �10, 11�,
og det i enkelte tilfeller kan brukes som et diagnostisk verktøy �12�. 



Kartleggingen med CAM skal ifølge flere studier kunne gjennomføres på 5�10 minutter
�13�15�. Verktøyet skåres ut ifra fire komponenter som er basert på diagnostiske
kriterier for delirium: akutt debut og fluktuerende forløp,
oppmerksomhetsforstyrrelser, ytterligere kognitive forstyrrelser og endret
bevissthetsnivå �13�. 

I studiene ble CAM brukt utelukkende av erfarne forskere eller andre med trening i å
bruke verktøyet �10�16�. CAM beskrives som et mye brukt verktøy for å identifisere
delirium, både i forskning og i klinikken �14�. En av studiene beskriver flere negative
aspekter ved å bruke CAM på sykehjem �15�. 

4AT er uegnet for pasienter med demens
Kartleggingen er tidkrevende å gjennomføre som en rutinemessig screening.
Verktøyet er utfordrende og komplisert å bruke, og CAM mangler validitet for å kunne
brukes i enkelte populasjoner og sammenhenger. Mangel på trening i å bruke
verktøyet, mangel på kognitiv testing i forkant og en demensdiagnose kan videre gi
falske positive eller falske negative resultater �15�. 

Verktøyet 4AT ble kun identifisert én gang i de inkluderte studiene. 4AT beskrives i
studien som en kort test for å kartlegge delirium og kognitiv svikt �17�. Wyller �18�
beskriver 4AT som en slags sjekkliste for symptomer på delirium, der helsepersonell
observerer pasientens årvåkenhet (alertness), vurderer om pasienten er orientert om
egen alder, fødselsdato, nåværende sted og årstall (abbreviated mental test 4).
Pasienten bes si årets måneder baklengs for å teste oppmerksomhet (attention). 

I tillegg blir opplysninger innhentet fra pårørende eller andre som kjenner pasienten
godt, for å få rede på akutte endringer eller svingninger i forløp (acute change or
fluctuating course) �18�. 

I studien ble 4AT brukt av legen som var ansatt på sykehjemmene, fortrinnsvis en
geriater med lang erfaring fra sykehjem �17�. Videre beskrives verktøyet som uegnet
for pasienter med demens. Årsaken er måten sykdommen påvirker orientering og
oppmerksomhet. 

«Den viktigste forskjellen på delirium og demens er
sykdomsforløpene.»

Den viktigste forskjellen på delirium og demens er sykdomsforløpene. Demens er en
langsomt progredierende tilstand med normalt bevissthetsnivå, mens delirium er en
akutt eller subakutt tilstand med forstyrret bevissthet og vekslende forløp �1�. Ved
alvorlig demens vil pasienten alltid ha kronisk oppmerksomhetssvikt. Å kartlegge
kjernesymptomet oppmerksomhet vil derfor ikke være hensiktsmessig �3�. 



Også pasienter med moderat grad av demens vil kunne ha problemer med å
gjennomføre enkle oppmerksomhetstester i de vanligste kartleggingsverktøyene for
delirium. Endret bevissthetsnivå sammenliknet med pasientens normale tilstand er
derfor det viktigste symptomet på delirium hos pasienter med demens �3�. 

RADAR� Pasienten blir stilt tre spørsmål
Av de tolv verktøyene jeg fant i litteraturgjennomgangen min, er det kun ett verktøy
som muligens kan være egnet for pasienter med demens på sykehjem �8�. Verktøyet
Recognizing acute delirium as part of your routine �RADAR� ble identifisert i tre av
studiene, blant annet i en valideringsstudie som undersøkte hvor egnet verktøyet var
for å bli brukt i praksis på sykehjem �15, 19�20�. 

RADAR er et observasjonsbasert verktøy som kan brukes av helsepersonell når
medisiner skal deles ut �15�. Observasjonen tar i snitt sju sekunder å gjennomføre, og
verktøyet inneholder enkle elementer for å identifisere tegn på mulig delirium. 

RADAR brukes ved å observere pasienten under medisinutdeling, samtidig som man
besvarer tre spørsmål basert på diagnostiske kriterier for delirium: «Var pasienten
døsig?» «Hadde pasienten problemer med å følge instruksjoner?» «Hadde pasienten
trege bevegelser?» �15�.

 

«RADAR regnes som positiv dersom man kan svare 'ja' på
minimum ett av spørsmålene.»

Ved å svare på disse tre spørsmålene kan helsepersonell identifisere tegn på mulig
delirium. De kan iverksette tiltak og kontakte lege hvis det er behov for nærmere
undersøkelser. 

Det er kun nødvendig å observere pasienten for å gjennomføre kartleggingen.
Pasienten må ikke intervjues, man trenger ikke å innhente opplysninger fra
pasientjournalen, og man trenger ikke å vite noe om pasientens normale
funksjonsnivå. RADAR regnes som positiv dersom man kan svare «ja» på minimum ett
av spørsmålene �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. I alle tre studiene ble
RADAR brukt av helsepersonell for å teste verktøyet med sikte på å bruke det på
sykehjem. 



Studiene var ikke samstemte når det kom til verktøyets egnethet for pasienter med
demens på 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 når det gjelder hvor egnet verktøyet er for
personer med eller uten demens. Ifølge Voyer og medarbeidere �15� er RADAR egnet
for pasienter med og uten kognitiv svekkelse på sykehjem.  

I valideringsstudien deltok helsepersonell på sykehjem i en spørreundersøkelse om
bruken av RADAR i praksis �15�. Her svarte helsepersonell at de mente de hadde
tilstrekkelig kunnskap til å besvare spørsmålene i RADAR. De mente det passet å
observere pasientene i forbindelse med rutinemessig medisinutdeling. Å bruke RADAR
førte ikke til økt arbeidsbelastning. 

De mente rutinemessig medisinutdeling var et passende tidspunkt for å observere
pasientene. Å bruke RADAR førte ikke til økt arbeidsbelastning. Videre viste funn fra
studien at verktøyet avdekker både hypoaktivt og hyperaktivt delirium �15�. 

RADAR kan øke bevisstheten om delirium
RADAR er observasjonsbasert, tar kort tid å gjennomføre og kan brukes ved
rutinemessig medisinutdeling �15�. Ved å bruke RADAR kan man redusere
belastningen på pasienter og helsepersonell, og man unngår merarbeid.
Helsepersonell på sykehjem har en presset og hektisk arbeidshverdag med begrenset
kapasitet til å administrere tidkrevende og kompliserte verktøy �8�. 

RADAR kan brukes for å identifisere mulig delirium, men regnes ikke som et
diagnostisk verktøy �15� Rutinemessig bruk av RADAR i praksis kan øke
helsepersonells bevissthet om delirium hos pasienter med demens. Slik kan tiltak
iverksettes på et tidlig stadium ved mistanke om delirium.

Litteraturgjennomgangen min har identifisert enkle observasjonsbaserte verktøy som
ikke krever forkunnskap, som kan gjennomføres på kort tid, uten ekstra belastning på
pasienten eller på helsepersonell. 

Slike verktøy kan være mulig å innføre som en del av den daglige observasjonen av
hver enkelt pasient. Muligheten til å bruke kartleggingsverktøy i forbindelse med
rutinemessige oppgaver som stell eller medisinutdeling vil være gunstig i en hektisk
arbeidshverdag på sykehjem. 



Helsetjenestene kan bli bedre med kartleggingsverktøy
Funn fra litteraturgjennomgangen min viser at forskningen på bruk av
kartleggingsverktøy for identifisering av delirium hos pasienter med demens på
sykehjem er begrenset i omfang, både på internasjonal og nasjonal basis. At det
mangler norske eller nordiske studier på feltet, kan påvirke hvor stor overføringsverdi
resultatene har til norske sykehjem. 

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

«Få valideringsstudier har sett på bruken av kartleggingsverktøy.»

Få valideringsstudier har sett på bruken av kartleggingsverktøy, og det kan gjøre det
utfordrende å vurdere hvor egnet et verktøy er til bruk på sykehjem og i møte med
pasienter med demens. 

Fremtidige studier på feltet bør også inkludere helsepersonell på sykehjem. På denne
måten kan helsetjenesten få større innsikt i hvordan et kartleggingsverktøy fungerer i
praksis.

Helsepersonell trenger økt kunnskap om delirium hos pasienter med demens og om
bruken av kartleggingsverktøy. Virksomhetene må sikre at helsepersonell har den
nødvendige kompetansen som kreves for å kunne yte forsvarlig helsehjelp. Å bruke
kartleggingsverktøy kan sikre en kunnskapsbasert praksis og dermed bedre
tjenestene for pasienter med demens på sykehjem. 

Forfatteren oppgir ingen interessekonflikter.



AKUTT FORVIRRING� Delirium er en uspesifikk mental reaksjon på somatisk sykdom,
legemiddelpåvirkning eller -forgiftning, som fører til overbelastning av hjernen.
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