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Delirium hos eldre 1 sykehus

- Vanlig

- Underdiagnostisert
. Farer til at pasientene ikke far optimal behandling

. Kunnskap om delirium og delip@awsning trolig
mangelfull hos mange av helsepersonell som arbeide
sykehus

. Prevalens?

l



DSMb5 kriterier for delirium

Forstyrret oppmerksomhet (redusert evne
til & fokusere, opprettholde og endre
oppmerksomhet) og bevissthet (redusert
orientering til miljget omkring seq)

Forstyrrelsene utvikler seg i lgpet av kort
tid (vanligvis timer til noen fa dager),
representerer en endring fra vanlig
oppmerksomhet og bevissthet, og har
tendens til & fluktuere i grad av alvorlighet
gjennom dggnet

Forstyrret kognisjon (f.eks. hukommelse,
orientering, sprak) eller
persepsjonsforstyrrelser

>

Forstyrrelsene i kriteriene A og C blir ikke
bedre forklart av en allerede kjent
nevrokognitiv lidelse eller oppvakningsfasen
fra et koma

Det er holdepunkter fra sykehistorie, klinisk
undersgkelse eller laboratoriesvar for at
forstyrrelsen er en direkte fysiologisk
konsekvens av en annen medisinsk tilstand,
forgiftning av kjemiske substanser (rusmidler
eller legemidler), abstinens, annen toksisk
pavirkning eller har multiple arsaker

>

>

Oppmerksomhet
Bevissthet

Rask utvikling
Endring
Fluktuasjon

Kognisjon
Persepsjonsforstyrrelser

Eks ikke «bare» demens

Infeksjon. Larhalsbrudd.
Hjerteinfarkt. Hjerneslag.
Medikamenter + + +



Open Access Research

BMJ Delirium in an adult acute hospital
o, en population: predictors, prevalence
and detection

accessible medical res

-Cork University
Hospital, Irland: 407
acute adult inpatients

beds
-15th of May 2010 were all
patients assessed for

delirium

-19,6 % had

delirium
Only 43,6% had delirium
documented in the case
notes!!
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Italian Delirium Day 2015 sellelii  BMC Med 2016

1867 pasienter (65+ ar) i 108 akuttavdelinger og 12 rehabiliteringsenheter i Italienske sykehus.

0 Prevalens av delirium diagnostisert med 4AT

40

% 28,5
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4950237/figure/Fig2/
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Metode

. Prevalens av delirium 28.9.16
. Utvalgte avdelinger med mange gamle pasienter og g

eller alderspsykiater tilknyttet:

- 3N Eldre med brudd (ortogeriatri)

. 3S Akuttgeriatri

. 3S Slagenhet

- 20 Generell indremedisin

. Alderspsykiatrisk avdeling (to sengeposter)

. Pasienter 65+ ar, snakker norsk, ikke komatgse
- Sykepleiere screenet etter kort oppleering ved hjelp av
. Ved poengsum 4+ pa 4AT ble det gjort Delirium Motor

Subtype Scale

. Legene bekreftet delirium

™

/




(etikett)
Pasientens navn:

Fodselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunkit:
kognitiv svikt

Testen er utfort av:

[11 ARVAKENHET (forholder seg normailt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig dosig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er dpenbart sovnig ved undersokelsen) eller motorisk
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok a vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
beroring pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersgkelse) 1]
Lett sevnig < 10 sekunder etter oppvakning, deretter normal o
Tydelig unormail(t) a4

[2] AMTA4 (Forkortet mental vurdering)

Alder, fodselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall
Ingen feil o
1 feil 1
2 feil eller flere/ikke testbar 2

[31 OPPMERKSOMHET

Spor pasienten: “Kan du i baklengs rekkefolge nevne for meg arets maneder, begynn med desember»

A hjelpe pasienten med et innledende sporsmal «hva er maneden for desember?» er tillatt

Rekkefglgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt (1]
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar a begynne 1
Ikke testbar (er uvel, dgsig, uoppmerksom) 2

[4]1 AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON I TILSTAND

Holdepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner knyttet til: arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstatt i lopet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer

Nei ]
Ja 4

=4: mulig delirium og eller kognitiv svikt

1-3: mulig kognitiv svikt

0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR
fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]

er ufullstendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting: www.the4AT.com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skar pa 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan vaere aktuelt for en setter diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa O ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan vesere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersgkelsen gjeres. Punkt 4 krever informasjon fra én eller flere kilder, som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som kjenner pasienten, fastlege, dokumentasjon, pargrende. Den som utfgrer vurderingen begr ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (horselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomfares og resultatene tolkes.

Arvakenhet: Endret niva av arvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersokelsen, sett skar 4 pa dette punktet.

AMTA4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfgres fra AMT10 hvis denne er gjort rett for 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig fluktuerende
tilstand indikerer delirium. For & avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, spgr pasienten spegrsmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hart noe uvanlig?” 2011-2014 MacLutiich, Ryan, Cash




HypeFr og hypoaktivt delirium

Delirium Motor Subtype Scale Meagher D. et al.



