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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdeti et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjerer
forstaerket i forbindelse med Kraeftplan IV og har til formal at understette en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kraeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kreeftomradet har karakter af faglig radgiwning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjenindeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidenswurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjenstilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

Forinformation om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk stette fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan IV) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Der bor lobende vaere opmaerksomhed pa risikofaktorer og udlesende drsager til
delirium (kognitiv svakkelse, savnbesvar, imobilitet, svakket syn og horelse,
dehydrering) blandt patienter pa > 65 ar (B)

2. 1 forebyggelse af delirium kan der igangsaettes nonfarmakologisk intervention
malrettet risikofaktorer og udlesende drsager til delirium (B).

3. Interventionen kan med fordel indeholde en eller flere af understaende
fokuspunkter (se ogsa bilag 4 for eksempel pa et program):

e Sikringaf patientens basale behov (sevn, smertebehandling,
medicinsanering, vaske, ernaring, ilttension, blere- og tarmfunktion,
mobilisering) (B)

¢ Opmarksomhed pa omgivelser/milje (ro, god belysning, ur, kalender,
radio/TV og familizere objekter) (B)

¢ God kommunikation (briller, hereapparat) (B)

¢ Kontinuiteti patientens indlaeggelsesforleb (kontaktpersoner, individuel
sygepleje) (B)

4. De sundhedsfaglige kompetencer til at forebygge delirium kan sikres ved at
indfere et struktureret undervisningsprogram (B)

5. Der kan med fordel igangsattes proaktiv geriatrisk konsultation for at forebygge
delirium hos patienter med risiko for at udvikle delirium (A)
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2. Introduktion

Generel baggrund

Delirium er en tilstand karakteriseret ved akutindseetten af fluktuation i den mentale tilstand. De kliniske
kendetegn pa delirium omfatter nedsat evne til at fastholde opmaerksomheden, forstyrret tankegang visende
sig ved at patienten er usammenhangende i sin tankegang og tale, nedsat hukommelse samtaendret
bevidsthedsniveau gaende fra vagen til slav, desig eller ukontaktbar.

Tilstanden haraltid en medicinsk, fysisk og / eller psykosocial arsag og er saledes en konsekvens af denne.

Definition

De diagnostiske kriterier beskrives i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, T hird Edition,
Revised (DSM-III- R), fra the American

Psychiatric Association:

A. Nedsatewne til atfastholde opmaerksomheden pa ydre stimuli og straks at flytte opmaerksomheden fil
nye eksterne stimuli.
Uorganiseret tankegang, som viser sig ved springende, irrelevant eller usammenhangende tale
C. Mindst to af falgende:
1. reduceretbevidsthedsniveau (for eksempel ved at patienten har sveert ved at holde sig
vagen under undersggelsen)
forstyrret opfattelsesewne (illusionereller hallucinationer)
forstyrret sgvnmanster
pget eller mindsket psykomotorisk aktivitet
desorientereti tid, sted eller person
nedsat hukommelse
De kliniske kendetegn udvikles over en kort periode saedvanligvis timer til dage og har tendens
til at fluktuere over degnet.
8. Derer holdepunktfra anamnesen, den somatiske undersggelse eller
laboratorieundersggelser for specifikke organiske faktorer som arsag il forstyrrelsen

(1).

w

No ok wd

Der skelnes mellem tre forskellige typer af delirium.Den hyperaktive type, som er karakteriseret ved gget
psykomotorisk aktivitet, urolig adfeerd samt hgjtraben, mens den hypoaktive type er karakteriseret ved, at
patienten er dgsig, svarer langsomtpa spergsmal og sjeeldent tager initiativ il at foretage sig noget. Der er
risiko for, at patienten med hypoaktivt delirium fejldiagnostiseres som depressiv.

Endeligkan delirium vise sig som en blanding mellem de to typer, kaldet blandetdelirium (2).

Hyppighed
Delirium er en hyppigt forekommende tilstand. Der beskrives preevalenser fra 10-80% athaengigt af

patientgruppen.
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Pravalens af delirium (3).

Patientgruppe Hyppighed

Hospitaliserede patienter* 10-30%
Hospitaliserede aeldre patienter 10-40%
Hospitaliserede cancerpatienter 25%
Hospitaliserede AIDS-patienter 30-40%
Terminaltsyge patienter 80%

*Fx patienter, der er hjerteopererede, hofteopererede, ransplanterede, forbraendte, i dialyse og med leesioner pa CNS

Den store variation i preevalensen kan forklares med, at der anvendes forskellige screeningsredskaber til
wirdering af delirium eller at der slet ikke er anvendt et redskab, og at wurderingen er foretaget pa forskellige
tidspunkter i patientens forlgb. Den store variation kan endvidere forklares ud fra, at der til grund for
udviklingen af delirium altid foreligger en arsag, og at forekomsten stiger, jo mere syg eller teet pa deden
patienten er (3-8).

Konsekvenser
Undersggelser viser, at der er en signifikant sammenhaeng mellem udvikling af delirium og eget

indleeggelsestid, darligere genoptraeningsresultatsamt gget dedelighed (3-7, 9) . Endvidere dokumenteres
der en sammenhang mellem udvikling af delirium og @get risiko for fald(9, 10) .

En longitudinel follow-up-undersggelse dokumenterer gget udvikling af demens hos patienter med
postoperativ delirium(11).

Risikofaktorer for udvikling afdelirium
| litteraturen peges pa mange risikofaktorer for udvikling af delirium.

Risikofaktorer OR/RR (95% sikkerhedsinterval)
Nedsatte kognitive evner 4.2(24-73)

Hgj alder 3.3(19-59)

Nedsat funktionsniveau 25(1.2-5.2)

@get comorbiditet 35(15-8.2)

Nedsat syn og harelse 3.5(12-10.7)

@,5,7-9, 12-15)

Udlgsende arsager )
Delirium er sekundeert til og eventuelt farste symptom pa akut sygdom. Arsagerne er mange, og tilstanden

beskrives som en multifaktoriel patofysiologisk mekanisme, som endnu ikke kan forklares(13) . Forskellige
studier dokumenterer flere udlgsende arsagsfaktorer, som ber indgai udredningen hos delirgse patienter.

Udredningen retter sig dels mod generelle rsager, som ses hos alle patienter uanset diagnose, dels mod

specifikke arsager, som er relateret til patientens grundmorbus.
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Nedenfor beskrives mulige generelle arsager, som skal overvejes / undersgges hos patienter, der udvikler
delirium.

Patofysiologiske arsager
o Infektion —isaer urinvejsinfektion og pneumoni (4, 15, 16)
o Medikanmenter som opioider, corticosteorider, benzodiazepiner og preeparater med antocholinerg
effekt (16)
e Smerter (14, 17)
e Sgwnmangel (12)
o Dehydrering (12, 14)
e Urinretention (12, 14)
e Obstipation (12, 14)
o Ernezeringsdeficit(12, 14)
e Hypoxi (12, 14)
o Polyfarmaci - er der fortsat indikation for patientens medicin og doser? (12, 14)
o Biokemiske forstyrrelser ( fx se-natrium eller calcium, hypo- og hyperglykeemi, se-albumin (12, 14, 18
e Hurtigt indseettwnde sygdom (19)

Psykosociale arsager

e Angst (15)

¢ Nye omgivelser (20)
Nedsat syn og harelse (12)

Patient- og parerendeperspektiv
Den delirgse tilstand er en belastning for patienten, de pargrende og personalet.

| et kvalitativt studie interviewede forskerne 50 patienter efter ophgr af den delirgse tilstand. Patienterne

oplevede en invasion af tanker i et virvar affortid og nutid. Oplevelserne blev opfattet som virkelige eller

uvirkelige og ukendte.

Oplevelserne kunne enten veere angstfremkaldende, neutrale eller glaedelige scenarier. Som konklusion

foreslar forfatterne, at en mulig tilgang til patienten er at bekreefte og stette patienten i at forteelle om sine
oplevelser bade under og efter den delirase periode. (21)

Et amerikansk studie havde til formal at bestemme, om patienten kan huske, at de har veeret delirgse, samt
hvor stor lidelse patienten og dennes pargrende oplever i forbindelse med den delirgse tilstand. |
undersggelsen indgik 99 patienter, der havde veeret delirgse wrderet ud fra DSM-IV og disses pargrende. 73
patienter (74%) kunne huske, at de havde veeret delirgse. 59 patienter (81%) oplevede tilstanden som
lidelsesfuld, mod 11 (42%) af de patienter, der ikke kunne huske, at de havde veere delirgse.

De symptomer, patienter, pargrende og sygeplejersker kunne genkalde sig, var falgende:

Skabelon v. 8.3.1 6
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Symptom Patient Pargrende Sygeplejersker
Vrangforestillinger 33% 46% 15%
Desorientereti tid 58% 80% 68%
Desorienteret | sted 53% 76% 58%
@get psykomotorisk aktivitet 56% 83% 49%
Bergringshallucinationer 12% 26% 10%
Synshallucinationer 51% 56% 14%
Hearehallucinationer 18% 31% 3%

Forfatterne konkluderer, at erindring om symptomer efter den delirgse tilstand forekommerhos de fleste
patienter, og at de ogsa er kilde til lidelse hos de parerende (22).

En spergeskemaundersggelse, hvori indgik 300 pargrende fil afdede cancerpatienter, spurgte ind til, hvor
belastende de enkelte symptomer blev oplevet under patientens delirium-tilstand. 195 pargrende (65 %)
besvarede spargeskemaet. Mere end 2/3 af de pargrende oplevede alle symptomer undtagen somnolens som
belastende eller meget belastende, nar de opstod ofte ellermeget ofte. Det var iseer symptomerne som gget
agitation (som f.eks. @get motorisk uro) og kognitive symptomer (som f.eks. besveeret kommunikation og sveert
ved at huske), de pargrende oplevede som seerligt belastende(23)

Fagligt perspektiv

| et kvalitativt studie interviewede forskerne 44 sygeplejersker, som deltog i plejen af patienter med delirium.
Sygeplejerskerne fandt det sveert at na ind fil patienternes virkelighed, pga. at patienterne var i en anden
verden. De oplevede, at patienterne enten sggte ensomhed eller et feellesskab. Patienterne holdt en distance
eller var misteenksomme overfor sygeplejerskerne. Sygeplejerskerne forsggte pa forskellig vis at kommei
kontakt med patienten. De handlede img@dekommende og forsggte at forsta patienten. Denne tilgang
resulterede nogle gange i kontakt og var beroligende for patienten, andre gange resulterede den i en gget
wrede eller irritation hos patienten (17) ).

Specifik baggrund

Problembeskrivelse
Delirium er en hyppig forekommende komplikation hos bade medicinske og kirurgiske patienter (3, 17, 22, 23).

Delirium er endvidere et udbredt problem hos cancer patienter og ikke mindst hos terminale patienter, hvor
patienten forventes at veere uafvendeligt deende. Det kan forvolde bade ubehag og frustrationer for savel
patienten, pargrende og personale (3, 17,22, 23). Det er derfor relevant at undersgge, om der findes filtag,
der er evidens for kan forebygge1 og dermed forhindre delirium opstar. En metaanalyse fra 2011 konkluderer,
at forebyggelse af delirium er mest effektiv i populationer, hvor delirium incidensen errelativ hgj(19).

1 Foreby ggelse defineres som sundhedsrelaterede akfiviteter, der seger at forhindre udv iklingen af sy gdomme, psy kosociale problemer eller
uly kker og dermed fremme den enkeltes sundhed og folkesundheden (5).
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Andre undersggelser har vist, at et delirium er vanskeligt at behandle, og at systematisk undersggelse, pleje
og behandling ikke har signifikant indflydelse pa sveerhedsgraden af delirium, risikoen for tilbagefald,
dedelighed og den samlede indlaeggelsestid (12,24, 25). Der er derimod indikationer pa, at forebyggelse af
delirium har en effekt pa delirium incidensen(26-29) . Hidtil er der ingen evidens for at medicinsk behandling
kan forebygge delirium(12,30) , menflere studier har vist, at nonfarmakologiske interventioner er effektive (12,
26-29).

Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium omfatter:
« tidlig identifikation af patienter med @get risiko for at udvikle delirium
e behandling og pleje malrettet en reekke risikofaktorer og udigsende arsager
o uddannelsesprogrammer og ekspertkonsultationer (12, 14, 24, 27, 31, 32)

For at kunne identificere patienter i risiko for at udvikle delirium er det vigtigt at kunne identificere,om
patienten er udsat for risikofaktorer og udlgsende arsager til delirium(19) . Det ber dog overvejes, hos
patienter i den terminale fase, hvor mange undersggelser patienten skal gennemgai forsgg pa at finde den
udlgsende arsag. Dette kreever omhyggelige etiske overvejelser set i forhold til patientens korte levetid(33).

Undenvisning af personale med henblik pa at gge viden og forstaelse for tilstanden er grundleeggende, hvis
delirium skal forebygges (24, 26, 27, 31, 32), og en undersggelse har vist, at forekomst af delirium kan
reduceresmed op til 89 % ved at personalet stringent overholder forskellige protokoller, der har til formal at
reducere risikofaktorer og udlgsende arsager for udvikling af delirium (34)

Studier, i denne retningslinje, omhandlende nonfarmakologisk forebyggelse af delirium er hovedsagligt
gennemfert blandt patienter indlagtpa hospitaler. Dette anses dog ikke som vaerende et problem, da
forebyggelse af delirium ikke er athaengig af, hvor patienten opholdersig, hvorved de samme strategier kan
overfares til patienter pa hospice samt il patienter i primeer. De skitserede risikofaktorer og udlgsende arsager
kan saledes veere til stede uanset patientens diagnose og uanset, hvor patienten befindersig i
sundhedsvaesenet. Pa den baggrund blev det besluttet, at retningslinjen skal vaere geeldende for alle
patientgrupper > 65 ar med undtagelse af patienter i intensiv afdeling.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Det specifikke formal med denne retningslinje er at opstille anbefalinger il
nonfarmakologisk forebyggelse af delirium hos patienter 265 ar.

Patientgruppe
Alle voksne patienter 265 ar.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er Klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen. Denne
kliniske retningslinje er derfor rettet mod sundhedsfagligtpersonale, der observerer, forebygger, plejer og
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behandler patienter med risiko for at udvikle delirium.Retningslinjen gaelderdog ikke patienter, der erindlagti

intensiv afdeling.

Anden relevant litteratur

Denne retningslinje er en del af fire retningslinjerom delirium. Se nedenstaende algoritme for et overblik.

DMCG-PAL

Identificere risikofaktorer

+« MNedsatte kognitive evner
Haj alder
Medsat funktionsniveau
Hagj grad af comorbiditet
MNedsat syn og herelse

Identifikation af delirium (se klinisk
retningslinje om CAM)

1. Akut indsattende og fluktuerende
forlab (er der tegn pa en akut
2ndring i patientens mentale
tilstand i forhold til den habituelle?
Varierer tilstand over degnet, dvs.
kommer og gar den?)

2. Uopmeerksomhbed (kan man svare
ja til, at patienten har svaart ved at
fastholde opmasrksomhed, er let at
distrahere, har svaert ved at holde
styr pa det der er sagt?)

3. Uorganiseret tankegang (kan man
svare ja til, at patientens
tankegang er usammenhzngende
med vrevlende irrelevant tale,
ukdare og ulogiske tanker eller
uforudsigelige skift fra et emne til
et andet?)

4, /Endret bevidsthed (kan man svare
ja til at, at patientens
bavidsthedsniveau er z2ndret?)

Forebyggelse (s klinisk retningslinje om
forebyggelse)
» Uddannelse og radgivning af
sundhedsfagligt personale
« Enkel, rolig og anerkendende omgang med
patienten
» God nattesgvn (Undga stei, give varm te
eller mzelk, afslapningsmusik, massage)
« Opmuntre til vaeske- og emaeringsindtag
« Sikre mave/tarm- og blazrefunktion, evt.
seponere blarekateter
Maobilisering
Kontinuitet i plejen, genkendelig degnrytme
Rolige og veloplyste omagivelser
Reducere forstyrrende stimuli, eks.
TV/radic, mange besggende
» Ur og kalender pa stuen med j=vnlig
orientering i tid og sted
« Personlige velkendte ting omkring patienten
»  Sikre at briller/ hareapparater fungerer og
anvendes
« Geriatrisk konsultation

Information (se klinisk retningslinje om
interventioner til pararende)
» Informere og udlevere pjece til pargrende
+« Undervisning af sundhedsfagligt personale
+« Informere patienten hvis det er muligt

Identificere og behandle udlgsende
arsager
Patofysiologiske drsager
+« Infektion - iszer urinvejsinfektion
o0g pneumoni
« Medicamenter som opicider,
corticostereoider, benzodiazepiner
og praeparater med anticholinerg
effekt
« Polyfarmaci. Vurdere
ngdvendigheden af ordineret
medicin
Smerter
Savnmangel
Dehydrering
Ernzazringsdeficit
Urinretention
Obstipation
Hypoxi
Biokemiske forstyrrelser (f.eks. Ma,
Ca, glucose, albumin)
. Hurtignt indszettende sygdom
Psykosociale arsager:
« Angst
« Nye omgivelser

Skabelon v. 8.3.1

Farmakologisk behandling (se klinisk
retningslinje om farmakologisk behandling)

+ Haloperidol anvendes som ferste valg, hvis
degndosis overstiger 4,5 mg ber Olanzapin
eller Risperidon overvejes

« Benzodiazepiner bar ikke anvendes til
behandling af delirium

Doseringsforslag:

« Startsdosis af haloperidol peroralt eller
subcutant kan vasre 0,5-2 mg % 2-3/degn.
Hvis det tolereres godt uden bivirkninger
kan det overvejes at @ge dosis

« Startdosis for olazapin, peroralt 1,25 - 2,5
mg x 1/dagn. Vedligeholdelsesdosis 1,25-
20 mg x 1/dagn, peroralt

« Startdosis for risperdon, peroralt 0,5 mg x
2/deagn. Vedligeholdelsesdosis 0,5-2 mg x
1-2/dgan
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3. Grundlag

1. Der bor lobende vaere opmaerksomhed pa risikofaktorer og udlesende drsager til
delirium (kognitiv svaekkelse, sgvnbesvaer, imobilitet, svaekket syn og harelse,
dehydrering) blandt patienter pa > 65 ar (B)

2. Iforebyggelse af delirium kan der igangsattes nonfarmakologisk intervention
malrettet risikofaktorer og udlesende arsager til delirium (B).

3. Interventionen kan med fordel indeholde en eller flere af understaende
fokuspunkter (se ogsa bilag 4 for eksempel pa et program):

e Sikringaf patientens basale behov (sovn, smertebehandling,
medicinsanering, vaeske, ernaring, ilttension, blaere- og tarmfunktion,
mobilisering) (B)

e Opmaerksomhed pa omgivelser/milje (ro, god belysning, ur, kalender,
radio/TV og familizere objekter) (B)

¢ God kommunikation (briller, hereapparat) (B)

e Kontinuiteti patientens indlaeggelsesforleb (kontaktpersoner, individuel
sygepleje) (B)

4. De sundhedsfaglige kompetencer til at forebygge delirium kan sikres ved at
indfere et struktureret undervisningsprogram (B)

5. Der kan med fordel igangsattes proaktiv geriatrisk konsultation for at forebygge
delirium hos patienter med risiko for at udvikle delirium (A)

Det fokuserede sporgsmal
Hvilken evidens er der for, at nonfarmakologiske interventioner til forebyggelse af delirium, sammenlignetmed
ingen intervention, kan reducere antal delirium tilfeelde blandt patienter 265 ar?

Litteratur og evidensgennemgang

Et systematisk review fra 2010 af J.M Holroyd-Leduc et al. inkluderede 3 studier om nonfarmakologiske
interventioner til forebyggelse af delirium hos hoftebruds patienter over 65 ar. | studierne blev der opsat
forskellige strategier malrettet risikofaktorer for delirium og i alle 3 studier var der geriatrisk konsultation
tilknyttet afdelingen(12)[la]. I reviewet gennemgasinterventionerne i de 3 studier kun overfladisk, hvorfor det
er valgt at gennemga de tre studier separat i denne litteraturgennemgang dvs. studiet af Vidan et al.(28) [lib]
studiet af Lundstrom et al. (26)[ lIb] og studiet af Marcantonio etal. (29) [Ib].
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Marcantonio et al. (29) [Ib] udferte et randomiseret, kontrolleret studie med 126 patienter med hoftebrud.
Patienterne blev randomiseret til normal behandling (indsats fra ortopaed teamet herunder intern medicinsk
eller geriatrisk konsultation ved behov men ikke proaktivt) eller intervention i form af proaktiv geriatrisk
konsultation. Patienterne i interventionsgruppen modtog proaktiv geriatrisk konsultation inden deres
hofteoperation eller indenfor 24 timer efter operationen og derefter daglig geriatrisk konsultation. |
konsultationerne blev der pa baggrund af en struktureret protokol med 10 emner/omrader opstil let
anbefalingertil ortopaeden eller sundhedsfagligt personale omkring patienten. De ti overordnede omrader,
hvor geriatrikeren kunne anbefale tiltag var:

e Saturation og kredslgb

o Vaske- og elektrolytbalance

e Smertebehandling

e Seponering af medicin

e Regulering af bleere- og mave/tarmfunktion

e Ermngering

e Mobilisering

e Miljgog omgivelse stimuli

o Behandling af agiteret delirium
Studiet viste, at der var en starre reduktion i deliriumtilfeelde i interventionsgruppen sammenlignetmed
kontrolgruppen (20/62 vs. 32/64, P=.04) svarende til en relativ risiko pa 0,64 (95 % CI 0,38- 0,98).
Interventionen havde dog ingen signifikant effekt pa varighed af delirium, antal dage med
hospitalsindlzeggelse, kognitiv status ved udskrivelsen eller pa behovet for udskrivelse til plejehjem eller
lignende (29) [Ib].

Et svensk prospektivt interventionsstudie fra 2005 af M. Lundstrom et al. undersggte man omen
multikomponentintervention kunne forbedre forebyggelse og behandling af delirium (26)lla]. Interventionen
bestod i
o Et2dages kursus til sundhedsfagligt personale med fokus pa delirium og dets risikofaktorer,
behandling og pleje. Pa kurset var der ogsa uddannelse om plejer-patient interaktion med fokus pa
patienter med delirium og patienter med demens
o Reorganisering af sygeplejen fra opgave-allokerings behandlingssystem til et patient-allokerings
behandlingssystem med individualiseret pleje. Omorganisering afsygeplejen bestod bl.a. i at
patienter fik tilknyttet 2 sygeplejersker il sig, der var ansvarlige for patienten mens patienten var
paafdelingen.
o \ejledning til sundhedsfagligt personale en gang om manedeni 15-20 minutter de 8 maneder
studiet varede. Vejledningen handlende ofte om problemeri sygepleje relaterede problemerved
pleje af patienter med delirium

2 dages kurset i "geriatrisk behandling og pleje med fokus pa delirium”til sundhedsfagligt personale
indeholdt:
e Uddannelse malrettet laeger:
0 behandlingfor at forebygge hypoxemia, hypercortisolism og andre faktorer der kunne
forstyrre den cholinergic omsaetning | patientens hjerne fx ved at undga farmaka med
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anticholinergic effekt

0 Vurdering og behandling af underliggende faktorer for delirium sasom urinvejsinfektion,

lungebeteendelse, forstoppelse, hjertesvigt, lunge embolisme og bivirkninger af medicin
o Uddannelse malrettet plejepersonale:

o Fokus pa interaktion med patienter med reduceret opmeerksomhed og orientering i en
stresset situation og hvordan pleje kan optimeres i sadanne situationer
Uddannelse i pleje-patient interaktion: dvs. indhold (aktiviteter der udferes) og forholds
(hvordan aktiviteter udfares) aspektet med fokus pa plejerens interaktion med den zeldre
patient.

o Dervar en antagelse om at ved at give patienten mulighed for at opfatte og forsta
information og ved at blive orienteret om den nuveerende situation (tidspunkt, hvad der var
sket og hvad der skete nu og hvorfor) ville hjeelpe patienten til at forblive orienteret og
dermed reducere risikoen for delirium

Studiet inkluderede 400 medicinske patienter over 70 ar, 200 i kontrolgruppen og 200 i interventionsgruppen.
Studiet viste, at interventionen reducerede varigheden af delirium, indlaeggelsestid og mortalitet hos patienter i
delirium. Ved indleeggelse var antallet af patienter med delirium ens pa de to afdelinger mensder ved
undersggelse pa 7. dag var feerre delirigse patienter pa interventionsafdelingen end kontrolafdelingen (n=
19/63, 30,2 % vs. 37162, 59,7 %, P<0,001). Gennemsnitligindleeggelsestid var desuden signifikant lavere i
interventionsgruppen end i kontrolgruppen (9,4 £ 8,2 dagevs. 13,4 £ 12,3 dage, P<0,001) og specieltfor
delirgse patienter (10,8+8,3 vs. 20,5 £17,2 dage, P<0,001). Af de delirgse patienter i interventionsgruppen var
der flere, som kunne udskrives til eget hjem med eller uden hjemmepleje end delirgse patienter i
kontrolgruppen (36/46, 78,3 % vs. 30/50, 60 %, P=0,05). Feerre patienter med deliriumi
interventionsafdelingen end i kontrolafdelingen dede underindleeggelsen (2 vs. 9, P= 0,03)(26)[lla].

| et spansk prospektivt ikke-randomiseretkontrolleret klinisk studie fra 2009 af MT Vidan etal. indgik 542
patienter (170 i interventionsgruppen og 172 i kontrolgruppen). Patienterne i studiet var geriatriske og
medicinske patienter pa 70 ar eller zeldre fra et universitetshospital.

Interventionen blev givet pa interventionsafdelingen og bestod af:

o Indsatser malrettet specifikke risikofaktorer (se skema nedenfor)

o Udannelsessessioner, hvor der blev undenvist i karakteristika ved og identifikation af risikofaktorer
for delirium, hvilket afdelingens senior geriater og specialistsygeplejerske var ansvarlige for

e Ophaengaf plakater i pleje omradetmed tiltag for atforebygge delirium (undga larm,
mobilisering og veeskeindtag, rad om hvordan man taler il patienten)

o Kort til sundhedsfagligt personale med anbefalinger

e Gennemgang af to aspekter af plejer-patientinteraktionen
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Indsats malrettet Indsats

Orientering brug af ur og kalender ihvertrum, minde patient om fid og
sted, uddele informationspjece om forebyggelse afdelirium
i

pargrende og opmuntre fil besag

Sensorisk perception minde patienten om at bruge egne briller og hereapparat
Sevn undga medicineringstidspunkter
om natten, lbyde varmmeelk eller kamillete ved
sengetid
Mobilisering fa patienten ud af sengen hver

dag, undga kontinuerlig veesketerapi, seponere
bleerekateter hvis muligt, opfordre til daglig motion,
stilingsaendring hver 3. ime ved fast sengeleje,

undga fiksering
Hydrering tilbyde 4 glas vand dagligt
Erneering dokumentere daglig fadeindtag, give ernzeringstilskud
Gennemgang af undga psykoaktive eller sedafive
medicinliste medikamenter hvis muligt eller reducere dosis, seponere
medikamenter med antikolinerg
effekt

Studiet fandt, at antallet af nye tilfeelde af delirium var signifikant lavere i interventionsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen (11,7 % vs. 18,5 %, P=0,04). Efter kontrol for confoundere havde dem i
interventionsgruppen 0,4 gange lavere risiko for delirium end dem i kontrolgruppen (OR = 0,4, P=0,005). Nar
delirium fgrst var diagnosticeret, var der dog ikke forskel i forhold til sveerhedsgrad og varighed af delirium hos
de 2 grupper. En separat analyse i studiet i forhold til risikogrupper (intermedierog hgj) viste derudover, at
interventionerne var mere effektive hos patienter i intermedierrisikogruppen (incidens6,3 % i
interventionsgruppen vs. 15,2 % i kontrolgruppen, P= 0.03) sammenlignetmed patienter i hgjrisikogruppen
(18,9 % i interventionsgruppen vs. 27,1 % i kontrolgruppen, P=0.20)(28) . Den lavere deliriumincidensi
interventionsgruppen sammenlignetmed kontrolgruppen var kun signifikanti mellem -risikogruppen og ikke
hgjrisikogruppen (28) [lla].

| et amerikansk matchetkontrolleret ikke-randomiseretstudie fra 1999 af SK Inouye et al., med 852
medicinske patienterover 70 ar, undersggte man om en multikomponentintervention kunne reducere antallet
af risikofaktorer for delirium (se skema nedenfor). Interventions og kontrolpatienter var matchetpa alder (5 ars
intervaller), baseline risikofaktorer for delirium og indleeggelsestidspunkt (indlagt med hgjest 180 dages
mellemrum). Interventionen blev implementeretaf et tveerfagligt team, hvis preestation blev evalueret i hvert
kvartal.
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Risikofaktor

Protokolnavn

Protokolindhold

Kognitiv sveekkelse

Orienteringsprotokol

tavle med navn pa plejepersonaletog
dagens program

Kognitiv svaekkelse

Terapeutiske akiiviteter 3 gange daglig

samtale om akiuelle begivenheder, om

gamle dage og tid og sted,
ordlege

Nonfarmakologisk sgvnprotokol give varme drikke ved

sengefid, afslappende musik, ryg
massage

reducere stgj om natten pa stuen og pa
gangene,

undga medicinering omnatten

Sgvnproblemer

Sevnproblemer Sevn fremmende protokol

Tidlig mobiliseringsprotokol hjeelpe ud af sengen 3 gange daglig efter

patientens formaen, undga bleerekateter

Immobilitet

Syns protokol bruge briller eller forsterrelsesglas,
bager med stor skrift, tydelig

markeretkaldesystem

Nedsatsyn

Nedsathgrelse Hareprotokol anvende hgreapparat, skylle for
grevoks, anvendetekniske

kommunikationsmidler

Dehydreringsprotokol tidlig diagnosticering,

opfordre tl veeskeindtag, veeskeindgift

Dehydrering

Efterlevelse afinterventionen og grunde til manglende efterlevelse blev registreret af interventionspersonalet
dagligt. Interventionen bestod af 8 protokoller malrettet de 5 risikofaktorer (se skema).

Studiet fandt, at interventionen havde en signifikant effekt pa delirium incidens (9,9 % i interventionsgruppen
vs. 15 % i kontrolgruppen, P = 0,02) dvs. 0,6 gange lavere risiko i interventionsgruppen (OR = 0,6, 95% 0,39-
0,92). Interventionen havde ogsa en signifikant effekt pa det totale antal patientdage med delirium (105 vs.
161, P=0.02) og det totale antal episoder med delirium (62 vs. 90, P=0.03). Reduktioneni delirium incidens var
dog kun signifikant i mellem-risiko-gruppen og ikke i hgjrisikogruppen (27) [lla]. Dette er i overensstemmelse
med studiet af Vidan etal. [lla], der fandt, at denlavere deliriumincidensiinterventionsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen kun var signifikanti mellem-risikogruppen. Studiet af Inouye et al. (27)[ lla] fandt ingen
signifikant effekt pa sveerhedsgrad eller pa antal nye tilfeelde af delirium hos den samme patient. | 2003 fandt
samme forsker, at der i interventionsgruppen fra studiet i 1999, kunne opnas en reduktion i forekomst af
delirium pa 89 % ved stringent overholdelse af 3 af de ovenfornzevnte 8 protokollerdvs. ved at felge
protokollerne for orientering, terapeutisk aktivitet og tidlig mobilisering (34) [lll]. Et amerikansk studie
undersagte ligeledes effekten af en intervention rettet mod risikofaktorer for delirium. Studiet var et pree- og
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post- interventionsstudie fra 2008 af S Robinson et al. og inkluderede 160 nyremedicinske patienter over 65 ar
fra et hospital i USA. Interventionen bestod af 4 protokoller malrettet 4 risikofaktorer for delirium:Demens,
nedsat syn, nedsat harelse og nedsat mobilitet.

Social og sundhedsassistenter og sygeplejersker pa afdelingen blev undervist i delirium,demens, sanse tab
og nedsat mobiliteti 4 halve dage. | studiet fandt man, at der var flere patienter i prae interventionsgruppen,
der udviklede delirium endi post interventionsgruppen (37,5 % vs. 13,8 %) (20) lII].

| et tidligere belgisk longitudielt prospektivt far/efter interventionsstudie fra 2001 af K Milisen et al. blev det
undersggt, om undervisning i kombination med andre tiltag havde en forebyggende effekt pa delirium. | studiet
undersggte man saledes effekten af et sygeplejerskeledet interventionsprogram malrettet 120 hofteopererede
patienter med henblik pa at forebygge delirium. Studiet inkluderede kvinder med en gennemsnitsalder pa
henholdsvis 82 ar og 80 ar i interventions- og kontrolgruppen. Interventionsprogrammet bestod af:

e undenisning af plejepersonaleti forhold til screening, patofysiologi, differentialdiagnoserog
behandling. En igjnefaldende poster med oplysende tekst blev placereti hver afdeling.

e systematisk kognitiv screening af patienterne

o konsulentfunktion ved kliniske sygeplejerskespecialister med viden om delirium og geriatri
eller ved geriater

e struktureret smerteprotokol

| studiet var der en signifikant lavere varighed af delirium, mindre sveerhedsgrad af delirium, bedre kognitiv
funktion, samtfeerre postoperative indlaeggelsesdage hos delirgse patienter i interventionsgruppen
sammenlignetmed patienter i kontrolgruppen. Interventionen havde dog ingen signifikant effekt pa incidens af
delirium, ADL feerdigheder og dedelighed (35) [llb].

Et engelsk single-blind case-control-studie fra 2005 af N.T abet et al. undersggte man ligeledes effekten af et
uddannelsesprogram pa udviklingen af delirium blandtpatienter pa 70 ar eller zldre. Formaleti studiet var at
undersgge, om et uddannelsesprogram til sundhedsfagligt personale kunne:

o reducere forekomsten af delirium hos eldre indlagte patienter

e gge sandsynligheden for, atlaegerne kunne erkende og diagnosticere de patienter i
delirium, som allerede var identificeret af en udpeget psykiater

e gge andelenafjournaler, hvor diagnosen delirium var dokumenteret

Uddannelsesprogrammetbestod af generelinformation om delirium og information om forebyggelse og
behandling samt skriftlig information og retningslinjeromhandlende forebyggelse, identifikation og behandling
af delirium. Derudover bestod undervisningsprogrammetaf individuel undervisning og sma gruppediskussioner
af op til 1 times varighed om oplevede patientsituationer.

Studiet viste, at der var signifikant feerre patienter, der udviklede delirium i interventionsgruppen, der modtog

uddannelse, sammenlignetmed kontrolgruppen (12/122 vs. 25/128, P=0,05). Laegernes ewne til at
diagnosticere delirium hos patienter, der i forvejen var identificeretaf erfaren psykiater, var desuden forbedret
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efter undervisning (8/12 vs. 6/23, P=0,001) og laegerne i interventionsgruppen var derudover bedre til at
journalfgre diagnosen delirium efter uddannelsesprogrammet (31) [lIb].

| et review fra 2009 af N Tabetog R Howard blev forskellige studier med nonfarmakologiske tiltag herunder
tiltag malrettet risikofaktorer for delirium og uddannelsestiltag gennemgaet. | reviewet fandt man at studier med
uddannelsesmaessige tiltag, som pa trods af flere metodiske begreensningerviste, at uddannelsesstrategier og
monitorering af preedisponerende faktorer i de fleste studier havde en effekt bl.a. pa delirium incidensen pa
hospitalsafdelinger (24) [IV].

| et canadisk ikke-randomiseretklinisk studie fra 2010 af P Gagnon et al. var formalet at undersage, hvorvidt
multikomponente interventioner kunne forebygge delirium hos terminale patienter i lighed med saedvanlig
indsats pa geriatriske afdelinger.

Interventionen bestod af:

e en patientlaege komponent, hvor en hgjrisiko wrdering blev noteret i journalen og medicin
blev reducerethvis muligt

o orientering af patient med tid, sted og introduktion af plejepersonale 3 gange
dagligt

e den nzermeste familie blev undervist om delirium med henblik pa tidlig identifikation af symptomer
pa delirium

| studiet fandt man en hgjere forekomst af delirium i interventionsgruppen (49,1 %) end i kontrolgruppen (43,9
%), men forskellen forsvandt, nar der blev kontrolleret for confoundere sasom indlaeggelsestid, sygdomsstatus
og tidligere delirium.Der var ingen forskel pa sveerhedsgrad og varighed af delirium. | studiet var tidligere
delirium den sterste risikofaktor for udvikling af et nyt delirium (36) [lla].

Ved litteraturgennemgangen har det saledes vist sig, at delirium er forsggt forebygget gennem en eller flere
af nedenstaende indsatser i de forskellige studier:

« Identifikation af risikofaktorer og udl@sende arsager

o Strukturerede interventioner til at fierne eller reducere risikofaktorer og udlgsende
arsager

e Uddannelsesprogrammer for sundhedsfagligt personale der observerer, forbygger, plejer
og behandler patienter med delirium.

o Daglig geriatrisk konsultation

Endvidere har flere studier fundet, at forebyggelse af delirium var mest effektiv hos patienter i intermedizer-
risikogruppen og ikke hgjrisikogruppen.

| arbejdsgruppen var der konsensus om at formulere anbefalinger pa baggrund af disse konklusioner. Ved
nogle af anbefalingerne kunne flere studier leeggestil grund. | disse tilfelde er det studie med hgjest
evidensniveau anvendt til at opstille anbefalingen. | de studier hvor studiet af Inouye etal. (27) [lla] anvendes
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kunne studiet af Vidan et al (28) lla ligesa godt have vaeret anvendt, da de har samme evidensniveau og
styrke, men studiet af Inouye etal. (27) lla er valgt, da der er en starre patientpopulation og da studiet aktivt
forsgger at kompensere for den manglende randomisering ved at matche interventionspatienter med
kontrolpatienter for at undga bias.

Bemaerkninger og overvejelser
Der kan spares mange indlaeggelsesdage og dermed gkonomiske ressourcer, hvis delirium opspores og
forebygges (37, 38).
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5. Metode

Denne version af retningslinjen har haft fokus pa omleegning til den faelles DMCG -skabelon. Der er i denne
forbindelse ikke foretaget opdaterende sggning eller eendring i indhold af retningslinjeni gwrigt.

Litteratursogning

Litteratursegning og strategi
Denne retningslinje er inspireret af en tidligere udarbejdet retningslinje om screening, forebyggelse og

behandling af delirium hos patienter med hoftebrud. Den tidligere retningslinje er udarbejdet af en anden
arbejdsgruppe11 og er baseret pa 11 referencer, der blev identificereti en litteratursggning i PUBMED,
CINAHL, og Cochrane Library, der deekkede perioden 1997-2010. Nuveerende arbejdsgruppe har set pa om
disse referencer var relevante og efterfelgende foretaget en ny litteratursegning. Ved gennemgang af den
fundne litteratur blev det tydeligt, at symptomet delirium optraeder hos mange patientgrupperog ikke kun hos
patienter i palliativt forlgb.

Litteratursa@gningen for denne retningslinje omfatter perioden 1990 til 2011.
Der er s@gt artikler i falgende databaser: PubMed, EMBASE, CINAHL og Cochrane Library.
Derudover er der foretaget handsagning i referencelister.

| denne litteratursggning har felgende segeord veeret anvendt: delirium, prevention
e | PubMederder anvendt felgende MESH termer Delirium AND Prevention.
e | Embaseer der anvendt (Primary prevention (MESH) OR Prevention and control
(subheading) OR Intervention studies) AND delirium(MESH).
e | CINAHL er der anvendt felgende segeord: delirium AND prevention.
e | Cochrane er anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.
e | Psyk-info eranvendt felgende sggeord: delirium AND prevention.
Disse sggninger er gentaget med tilfgjelse af: AND (hospitalization OR primary care).

Felgende limits har veeret anvendt:
e Human
e Tidsperiode:1990-2011
e Sprog: engelsk
o \oksne 265 ar

Udvalgelse af litteratur:
Tiludveelgelse af artikler er nedenstaende kriterier opstillet.

Tildenne retningslinje er anvendt artikler af hgjeste evidens og i mangel af dette er accepteretlavere styrke.

Inklusionskriterier:
o Arikler der omhandler nonfarmakologiske interventioner til forebyggelse af delirium hos
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patienter 2 65 ar
o Atikler pa engelsk
o Artikler publicereti 1990-2011

Eksklusionskriterier:
o Arikler, der kun beskriver farmakologisk forebyggelse og behandling af delirium (dvs. der ikke
beskriver nonfarmakologiske tiltag).
o Ardtikler der omhandlerpatienter i intensiv regi.
o Adikler af darlig metodisk kvalitet.
o Artikler derikke indeholderabstrakts, og hvor metoden ikke er beskrevet.

Sageprotokol sesi bilag 1

Vurdering af litteratur
Litteratursggningen i databaserne gav 178 hits.

Abstrakts blev gennemgaetaf gruppens deltagere. Ud fra inklusions-og eksklusionskriterierne og ved
eksklusion af gengangere, blev 154 artikler sorteret fra.

De resterende 24 artikler er lzest og kvalitetswurderet af alle gruppens medlemmerved brug af Tjeklister
udarbejdet af Sekretariat for referenceprogrammer, Sundhedsstyrelsen (33).

Der blev efterfalgende foretaget handsegning i artiklernes referencelister, hvorved 5 relevante artikler blev
identificeret.

Tjeklisterne fra gruppens medlemmerblevgennemgaetog artikler, hvor der var konsensus i gruppen om
tilstreekkelig kvalitet, evidens og relevans blev inkluderet. Ved manglende konsensusi gruppen blev artiklen
lzest endnu engang og diskuteret i forhold il kvalitet, evidensstyrke og relevans il der blev opnaet konsensus.
Dette resulterede i 11 artikler, som efterfalgende er blevet indsati evidenstabellen, se bilag nr. 2. De
resterende 19 artikler blev forkastet pga. metodemaessige problemer.

Den samlede litteraturudveelgelse praesenteres i et flowchart, se bilag 3.

Diskussion afidentificeretlitteratur

Gennemgangen afevidens for forebyggelse af delirium viste, at der de senere ar er publiceretflere studier af
hgj evidens. Saledes er der fundet flere studier med evidensstyrke la - Ib, kliniske randomiserede
kontrollerede studier samt systematiske oversigtsartikler, kontrollerede ikke randomiserede undersggelser og
kohorte undersggelser.

Studierne er dog sveere at sammenligne, idetbade design, de udvalgte interventioner samt monitoreringen af
resultater er forskellige.

Gennemgaende males derdog pa antal af delirium tilfeelde/incidensiartiklerne.
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Interessentinvolvering

Den kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern stette og den bidrag ydende organisations synspunkter eller
interesser har ikke haft indflydelse pa de endelige anbefalinger.

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den udarbejdede kliniske retningslinje.

Hering og godkendelse

Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for kliniske retningslinjer, som er beskrevet af Center for
Kliniske Retningslinjer.Bedemmelsen er foretaget bade internt og eksternt og ved en offentlig hering
inkluderende DMCG-PAL’s bestyrelse og derigennem de faglige og videnskabelige selskaber samt de
specialiserede institutioneri palliativindsats.

Bedemmelsesprocessen erbeskrevet pa:www.cfkr.dk

Godkendt af Radet for Center for Kliniske Retningslinjerog DMCG-PALs bestyrelse, efter intern og ekstern
bedgmmelse. Den kliniske retningslinje er kvalitetswurderet i henhold il retningslinjer fastlagt af centrets
Videnskabelige Rad og vedtaget af Radet for Center for Kliniske Retningslinjer.
(www_kliniskeretningslinjer.dk/godkendelsesprocedurer)

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Der wrderes ikke at anbefalinger der udlgser betydelige merudgifteri denne retningslinje.

Forfattere
Denne Kliniske retningslinje er udarbejdetunder Dansk Multidisciplineer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats

(DMCG-PAL, en organisering af det palliative omrade under DMCG.dk, der finansieres af Danske
Regioner) (www.dmcgpal.dk)

Arbejdsgruppe:
e Elin Forum, sygeplejerske, Hospice Sydvestjylland
e GudrunDynrvig, sygeplejerske, Anker Fjord Hospice
e Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice

Kontaktperson:
o Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice, tIf.: 9659 4900, mail:
Herdis.Hansen@ankerfiordhospice.dk

Konsulenter:
e Marianne Espenhain Nielsen, bibliotekar, Palliativt Videnscenter Mathilde Rasmussen, akademisk
medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
e MaikenBang Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
e Kristine Halling Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
e Palle Larsen, ph.d. studerende, Center for Kliniske Retningslinjer
o Ludvig Nielsen, lege, Anker Fjord Hospice
o Kirsten Halskov Madsen, lektor og sygeplejerske, VIA University College.
e Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Medicinsk Palliativ afdeling, Bispebjerg Hospital.
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6. Forslag til monitorering

Standard 1:
90 % af indlagte patienter pa > 65 ar er wrderet for tilstedevaerelse af risikofaktorer og udlgsende arsager
til delirium indenfor 24 timer efter indlaeggelse.

Indikator 1:
Andel patienter, der har vaeret indlagt, hvor risikofaktorer og udlgsende arsager fil delirium eridentificeret
indenfor 24 timer efter indlaeggelseni den elektroniske patientjournal/plejeplan.

Monitorering 1:
| den elektroniske patientjournal/plejeplan dokumenteres, om den indlagte patient tilharer
risikogruppe eller ej ved afkrydsning af spergsmalet;
e Er patienten wrderet for risikofaktorer
Ja Nej

Standard 2:
75 % af personalet har gennemfert et struktureret undervisningsprogram omhandlende delirium indenfor den
ferste maned efter anszettelse

Indikator 2:
Andel af personale, der har gennemfert et struktureret undervisningsprogram omhandlende delirium

senest en maned efter ansaettelse.

Monitorering 2:
Gennemfgrt undervisningsprogram dokumenteres i den enkelte medarbejders kompetence- og udviklingsplan.
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7. Bilag

Bilag 1: Segeprotokol

Bilag 2: Evidenstabel

Bilag 3: Flowchart skema til illustration at litteratursegning
Bilag 4: Eksempel pa algoritme til forebyggelse af delirium
Bilag 5: Resume
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Bilag 1: Segeprotokol

Sggeord
I denne litteratursggning har fglgende sggeord vaeret anvendt: delirium, prevention
e I PubMed er der anvendt fglgende MESH termer Delirium AND Prevention.
e I Embase er der anvendt (Primary prevention (MESH) OR Prevention and control
(subheading) OR Intervention studies) AND delirium(MESH).
e I CINAHL er der anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.
e [ Cochraneer anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.
e [ Psyk-infor er anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.
e Disse sggninger er gentaget med tilfgjelse af: AND (hospitalization OR primary
care).
Udveaelgelseskriterier
Databaser
Inklusion Eksklusion
e Artikler der e Artikler, der beskriver | Databaser
omhandler farmakologisk e The Cochrane
interventioner til forebyggelse og Library
nonfarmakologisk behandling af delirium. e PubMed
forebyggelse af e Artikler der omhandler e CINAHL
delirium hos voksne patienter i intensiv e Embase
patienter =65 ar regi. e Psyk-info
Artikler pa engelsk e Artikler af darlig
Artikler publiceret i metodisk kvalitet
1990- 2011 e Artikler der ikke
Der foretraekkes litteratur af indeholder abstrakts, |Handsggning
hgj evidens, gerne og hvor metoden ikke [ Ud fra referencelister
metaanalyser, systematiske er beskrevet.
reviews eller randomiserede
kontrollerede %mders;zsgelser.
Ved mangel pa dette er
studier med lavere evidens
inkluderet.
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Bilag 2: Evidenstabel

DMCG-PAL

Forfatter |[Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype|Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet

Holroyd- 2010 | Systematisk | ++ 11 studiermed i |Undersgger bade De forskellige studier maler pa antal | Vi undlader at

Leduc Jmet review alt 1813 farmakologiske og non- tilfaelde af delirium, antal medtage de

al (7) (Ia) personer. farmekologiske interventioner | postoperative indlaeggelsesdage og |farmakologiske

FAldre indlagte
patienterover 65
ar.
Hoftebrudspatient
er og medicinske
patienter.

til forebyggelse og behandling
af delirium.
8 studier beskriver
forebyggelse af delirium, heraf
3 studierom non-
farmakologiske interventioner,
som alle vedrgrer hoftebruds-
patienter —i alt 646 patienter.
Og 5 studier som involverer
farmakologiske interventioner
til forebyggelse af delirium
Der opereres med 9 udvalgte
praedisponerende faktorer,
som er fglgende:

o Alder =70 ar
Kognitiv svaekkelse
Fysisk svaekkelse
Alkohol misbrug
Dysrangerede vassketal
Anvendelse af
psykofarmaka
praeoperativt
e Depression

dgdelighed og endelig hvortil
patienten udskrives efter
indlaeggelse.

I 2 af de 3 undersg@gelser erder
signifikans for effekten af non-
farmakologiske interventioner.

I et studie erder signifikans for at
interventionen har betydning for
antal indlaeggelsesdage pa hospitalet
(28 dage i interventionsgruppen vs.
38 dage i kontrolgruppen, P=.03)

Der beskrives en sidegevinst i form
af faerre post operative
komplikationer sdsom;

Tryksar

UVI

Sgvnproblemer

Ernaeringsproblemer

Faldepisoder

interventioner.
Der er ikke
evidens forat
farmakologisk
intervention pree
og post
operativt kan
forebygge
delirium. Dog
kan sma doser
haloperidol pree
og post
operativt
forkorte
varighed af
delirium, ndr
den er opstaet
(5,4 dagei
interventionsgru
ppe versus 11,8
dagei kontrol
gruppe) og
afkorte hospitals
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

e @get co-morbiditet

¢ Plejehjemsbeboer

e Svakket syn og

hgrelse

Non-farmakologiske
interventioner:
1. Kognitiv svaekkelse
(orientering, ur, kalender)
2. Funktionel svaekkelse (tidlig
mobilisering, daglig
fysioterapi)
3. Vaeske og elektrolyt
balance (Normalisere s-Na,,s-
K, og glucose, behandle
dehydrering og overhydrering)
4. Hgj risiko medicinering
(seponere eller minimere brug
af benzodiazepiner,
anticolinergika, antihistaminer
og pethidin. Minimere medicin
interaktion og bivirkninger)
5. Smerte (fast
smertestillende hellere end
efter behov, samt pn)
6. Syns- og hgre- svaekkelse
(brug af briller, hgreapparat
0g andre hjalpemidler).

ophold.( 17,1
dage versus
22,6 dage)
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

7. Ernzering (obs. pa
tandstatus, god mundpleje,
hjeelpe med spisning og evt.
ernaeringstilskud.)

8. forebyg komplikationer
(fjerne bleerekateter, screene
for urinretention, inkontinens
og infektion, hudpleje, sikre
mavetarm funktion mindst
hver 2. Dag, lungefysioterapi,
supplement med ilt,
antikoagulations behandling)
9. Sgvn (Undga stgj, undga at
vakke patient ungdigt, brug
af nonfarmakologiske metoder
til at fremkalde sgvn)

I alle 3 nonfarmakologiske
studier deltager geriatriske
specialister.

Robinson S.
et al (22)
(I1I)

2008

Prae- og
post
intervention
sstudie

Aldre
nyremedicinske
patienter over 65
ar.

160 patienter

Der arbejdes med 4 forskellige
protokoller svarende tilde 4
risikofaktorer:

Demens

Nedsat syn

I prae interventionsgruppen udvikler
30(37,5 %) af patienterne delirium.

I post interventionsgrup
11(13,8 %) delirium.

Ud af 12 demente patienter i pree

Bias: der blev
ikke anvendt
validerede tests
med henblik pd
syn, hgrelse og

pen udvikler
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

fordelt med 80
patienteri pree
interventions
gruppe og 80
patienteri post
interventions

gruppe.
Hospital i USA

Inklusionskriterier

Deltagerne skal
have mindst 1 af
fglgende risiko
faktorer:
Demens

Nedsat syn
Nedsat hgrelse
Nedsat mobilitet

Nedsat hgrelse
Nedsat mobilitet.

Demens, en hgj risiko faktor,
vaelges idet undersggelser
viser, at 45 % af patienter
med demens vil udvikle
delirium under
hospitalsindlaeggelse.

Social og sundhedsassistenter
og sygeplejersker pa
afdelingen undervises om
delirium, demens, sanse tab
og nedsat mobilitet

"Plejeassistenter” fik 4 x -
dags undervisning fgr
projektstart.

ngeplejersker blev undervist
pa personalemgder.

interventionsgruppen udvikler 6
patienter delirium og ud af 12
demente patienteripost
interventionsgruppen, udvikler 1
patient delirium

Ud af 30 tilfeelde med delirium i
fgrste gruppe udvikler 28(93 %)
delirium pa dag 2, mens det for
postinterventionsgruppen gaelder for
9(82%).

mobilitet.
Argumentation
herforvar, at
man gnskede et
simpelt
studiedesign,
som kunne
anvendesien
travl hverdag.

1/3 af
deltagerne fik
ikke pabegyndt
protokollen
tidsnokift.
studiets design.

Mangler tabeller.
Systematikken
er ikke sa
tydelig.

Bias: Der er
mange patienter
med diabetes
mellitus og
mange med
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Forfatter [Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype| Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
vaeske- og
elektrolytforstyrr
elser.
Tabet N. 2005 |Single blind | + Teaching hospital | At undersgge om et Uddannelsesprogrammet medfgrer | Multidisciplinsere
et al (8) case-control in Inner London. |uddannelsesprogramtil at antallet af patienter derudvikler |retningslinjer
(IIb) studie 250 patienter sundhedsfagligt personale kan | delirium er signifikant lavere i har ikke
over 70 ar fordelt | minimere forekomst af interventionsgruppen sammenlignet |forbedret
pa delirium hos aldre indlagte med kontrolgruppen (12/122 vs sveerhedsgrad
interventionsgr. | patienter. 25/128, P=.05, odds ratio .45). eller

122 og kontrol gr.
128

Derneaest gennem
journalgennemgang at
undersgge, i hvor hgj grad
lzegerne kan erkende og
diagnosticere de patienter,
som allerede er identificeret af
en udpeget psykiater.

Og sidst i hvilket omfang
diagnosen delirium er
dokumenteret i journalen.
Uddannelsesprogrammet
indebeerer:

1. en times generel
information om delirium
(definition, aetiologi,
epidemiologi og symptomer).
Forebyggelse (identifikation af

Laegernes evne til at diagnosticere
delirium hos patienter, deriforvejen
er identificeret af erfaren psykiater,
bliver forbedret efter undervisning.
(8/12 vs 6/23, P=.001)

Laegerne i interventionsgruppen er
bedre til at journal fgre diagnosen
delirium

tilbbagefaldsrate
for patienterder
allerede eri
delirium.
Opmeaerksomhed
en rettesderfor
pa at teste,
hvorvidt delirium
kan forebygges.

Forskeren var
ikke blindet i
forhold til
internventions
eller kontrolafd.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

og behandling af
behandlingsmulige
risikofaktorer). Behandling
(omgivelser, sygepleje,
identifikation og
nonfarmakologisk og
farmakologisk behandling af
udlgsende arsager og
symptomer).

2. Skriftlig information og
retningslinjer om
forebyggelse, screening og
behandling af delirium hos
ldre mennesker.

3. Individuel og sma gruppe
diskussioner af op til 1 times
varighed om oplevede patient
situationer.

TabetN,
Howard R.
(9) (Iv)

2009

Review

++

Non
farmakologiske
interventioner til
forebyggelse af
delirium.

Inddeler i 2 omrader:

1)

Male risiko faktorer.

Her inddrages 4 artikler
Inouye et al 1999
Marcantonio et al 2001
Fosnight et al 2004
Taguchiet al 2007

Pa trods af flere metodiske

begreensninger viser resultatet af et

flertal af studier at vaerdien af
uddannelses strategier og

monitorering af risikofaktorer er af

vaesentlig betydning.
Implementering af s&danne

programmer kan medfgre faldende

Malrettede
nonfarmakologis
ke studier har
hovedsagelig
veeret rettet
mod
risikofaktorer,
retningslinjer

Skabelon v. 8.3.1

89



Klinisk Retningslinje | Kraeft

DMCG-PAL

Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

Interventionsprogrammet
bestar af:
1) Identifikation af hgj risiko
individer:
¢ ikke behandlings
mulige risiko faktorer
som hgj alder, under-
liggende demens,
hankgn.
o tidligere anamnese
med delirium
¢ signifikant medicin
historik
o darligt syn og nedsat
hgrelse
o skrgbelighed
¢ immobilitet
2)Initierer aktive
forebyggende strategier,
malrettet alle men isaer rettet
mod hgjrisiko gruppen.
¢ identifikation og hurtig
behandling af enhver
behandlingsmulig risiko
faktor
» passende belysning
o fa personale-

tendens til udvikling af delirium pa
hospitalsafdelinger.

(protokoller),
personaletranin
g, ekspert
konsultationer
og uddannelses
interventioner.

Risiko faktorer
som infektioner,
forstoppelse,
dehydrering,
sgvnproblemer
og unormal
elektrolyt
balance kan
behandles,
hvorimod andre
risiko faktoreri
populationen, sa
som alder,
demens,
kognitive
problemer,
darligt syn og
hgrelse ikke kan
behandles.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

medlemmer om den
enkelte

god introduktion og
forklaring

gget opmeerksomhed
blandt personale om
forebyggelse af
delirium

gget opmaerksomhed
omkring solnedgangs
syndrom

sikre sig at briller og
hgreapparat virker og
hjeelpe med
anvendelse

minde om tid og dato
gennemgd
medicinliste.

3) Opmeerksomhed pa tidlige
symptomer pa delirium:

som pludselig aendring
i mental tilstand
uforklarlig konfusion
raben

rastlgshed

lav aktivitets niveau
sgvn problemer.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

Uddannelsesmaessige
interventioner. Herinddrages
6 artikler:

e Lundstromet al 1999

e Brymer 2001

e Naughton et al 2005

¢ Similarly Pierre 2005

e Lundstromet al 2007

e Milisen et al 2001
Reviewet indeholder ogsd 6
studier vedrgrende
uddannelsesmaessige tiltag.

Inouye SK.
etal (11)
(I1a)

1999

Prospektivt
kontrolleret
ikke-
randomise-
ret studie

USA

Medicinske
patienter zeldre
end 70 ar, som
ikke har delirium
ved indlaeggelse.

Patienter bliver
inddelt i mellem
og hgj risiko
gruppe for
udvikling af

Formal er gennemkontrolleret
klinisk forsgg med
multikomponente strategier,
at reducere antallet af
risikofaktorer, der medfgrer
delirium og dermed forebygge
delirium hos eeldre indlagte
patienter.

Hensigten er at sammenligne
effekten af multikomponente
strategier med almindelig
pleje og omsorg hos zldre
indlagte patienter.

Der er signifikant reduktion af
delirium i interventionsgruppen i
forhold til kontrolgruppen. 9,9 %
versus 15 %

Antal dage i delirium er signifikant
lavere hos interventionsgruppeni
forhold til kontrolgruppen. 105
versus 161.

Det totale antal episoder med
delirium er signifikant lavere hos
interventionsgruppen 62 versus 90.
I matchende undergrupper (mellem
og hgj risiko grupper) er der

Forfatteren
udtaler, at
antallet af
patienter med
delirium i
kontrolgruppen
formodes at
vaere lavere end
normalt, idet
kontrolafdelinger
neieneller
anden grad
sandsynligvis er
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

delirium.

Der indgari alt
852 patienter
Yale - New Haven
Hospital.

800 senge, heraf
200 medicinske.

Desuden at bestemme i hvor
hgj grad retningslinjerne for
interventionsprotokollen er
blevet fulgt.
At male effekten af
interventionerne pa de
angivne 6 praedisponerende
faktorer:
kognitiv svaekkelse
sgvnproblemer
immobilitet
nedsat syn
nedsat hgrelse
dehydrering
Der anvendes 8 protokoller og
overholdelse af protokollen er
anfﬂrt i procent
orientering (96 %)
terapeutiske aktiviteter
(86 %)
ikke farmakologisk
sgvn protokol (71 %)
sgvn fremmende
protokol
tidlig mobilisations
protokol (84 %)
syns protokol (92 %)

signifikant reduktioni incidens i
mellemgruppen og ikke i hgjrisiko
gruppen.

Deliriums sveerhedsgrad samt
tilbbagefalds rate erensidet to
grupper.

Der anvendes 8 forskellige
protokoller.

Den totale overholdelse af
protokollerne er 87 %.

Der er ikke angivet resultat for
sgvnfremmende protokol.

Test pa 5. dag eller ved udskrivelse
viser signifikant forbedring af score
for orientering i
interventionsgruppen end for
kontrolgruppen.

Endvidere anvender
interventionsgruppen signifikant
faerre sovemedikamenter end
kontrolgruppen.

Overordnet ses ved udskrivelse,
signifikant faerre risikofaktoreri
interventionsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen.

pavirket af
projektet med
dens ggede
opmarksomhed
pa

symptomet
delirium.

Et studie af lidt
celdre dato, men
vel
gennemarbejdet
og refereret i
mange studier.
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Forfatter [Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype| Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
hgrelsesprotokol(92 %
)
dehydrerings protokol
(81%)
Multikomponente malrettede
interventions strategierer
effektivetil at forebygge
delirium hos aldre
hospitaliserede medicinske
patienter
Vidan MT. |2009 [ Prospektiv | ++ Universitetshospit | Formal: At sammenligne en Interventionens effektivitet: antallet | Nar delirium
et al (12) kontrolleret al i Madrid, multikomponent, af nye episoder med delirium er farst er
(IIa) ikke Spanien. nonfarmakologisk intervention | signifikant lavere i diagnosticeret er
randomisere Geriatrisk integreret i en geriatrisk interventionsgruppen sammenlignet |der ikke fundet
t klinisk afdeling. enhed med alm. plejei 2 med kontrolgruppen (11,7 % vs. forskelle ift.
studie 542 patienter almene medicinske afdelinger. | 18,5 %, P=0.04) intensitet og
over 70 ar. Interventionerne bestar af 2 varighed hos de

Interventionsgrup
pen bestaraf 170
patienter pa
geriatrisk afdeling
og
kontrolgruppen
bestaraf 372
patienterfra 2
medicinske

hovedgrupper: en specifik
malrettet indsats mod 7
preedisponerende faktorer;

e orientering(brug af ur
og kalenderi hvert
rum, minde patient om
tid og sted, uddele
informationspjece om
forebyggelse af

Ved opstaet delirium er der ikke
forskel mellem grupperne mht.:
sveerhedsgrad
varighed og
tilbagefald

Hgj alder, lav MMSE og lav ADL er

signifikant associeret med forekomst
af deliium(P< 0.05)

2 grupper.

Forebyggende
tiltag er mere
effektive end
interventioner
under delirium.

Daglig
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

afdelinger.
Inklusionskriterier
er:

Kognitive
problemer
bedgmt pa MMSE
test

Syns og
hgrelsesprobleme
r bedgmt pa
Snellen test
Akut sygdom
bedgmt pa
Apache Il score
og

dehydrering
bedgmt pa s-
crea.

Middelrisiko ved 2
risikofaktorer og
hgj risiko ved 3-4
risikofaktorer.

Eksklusion ved
delirium ved
indlaeggelse

delirium til pargrende
og opmuntre til besgg)
sensorisk
perception(minde
patienten om at bruge
egne briller og
hgreapparat)
sgvn(undga
medicingivnings
tidspunkteromnatten,
tilbbyde varm maalk
eller kamillethe ved
sengetid)
mobilisering(fa
patienten ud af sengen
hverdag, undga
kontinuerlig
vaesketerapi, seponer
blaerekateter hvis
muligt, opfordre til
daglig motion,
stillingsaendring hver
3. time ved fast
sengeleje, undgad
fiksering)
hydrering(tilbyde 4
glas vand dagligt)

En separat analyseift. risiko grupper
(intermedier og hgj) viser, at
interventionerne er mest effektive
hos patienteriintermedier risiko
gruppe (incidens 6,3 % i
interventionsgruppenvs. 15,2 % i
kontrolgruppen, P=0.03) end i hgj
risiko gruppen, i hvilken differencen
ikke er statistisk signifikant (18,9%
vs. 27,1%, P=0.20)

Overholdelse af
interventionsprotokollen er 75,7 %
med 91 % for overholdelse af
mobilisering og 50 % for
sgvnbevarende protokol
Interventionen er mest effektiv i
gruppen "middelsvaer risiko” for
udvikling af delirium.

monitorering
fremmer
implementering
af tiltag.

Svaghederi
studiet eringen
randomisering,
men der
justeres foren
raekke mulige
confoundere i
nogle
dataanalyseri
studiet.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

(bedgmt pa CAM)
svaer demens,
afasi, coma og
udskrivelse inden
for 48 timer.

Studiet foregar
fra 15.1. - 15.12.
2007

ernaring(dokumentere
daglig fgdeindtag, give
ernaeringstilskud)
gennemgang af
medicinliste(undga
psykoaktive eller
sedative medikamenter
hvis muligt eller
reducer dosis, seponer
medikamenter med
antikolinerg effekt)

og et uddannelsesprogram
mhp. at sendre personalets
tilgang til patienterne.
Interventionerne bestar af 2
hovedgrupper: en specifik
malrettet indsats mod 7
preedisponerende faktorer;

orientering(brug af ur
og kalenderi hvert
rum, minde patient om
tid og sted, uddele
informationspjece om
forebyggelse af
delirium til pargrende
og opmuntre til besgg)
sensorisk
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

perception(minde
patienten om at bruge
egne briller og
hgreapparat)
sgvn(undga
medicingivnings
tidspunkteromnatten,
tilbyde varm meelk
eller kamillethe ved
sengetid)
mobilisering(fa
patienten ud af sengen
hverdag, undgd
kontinuerlig
vaesketerapi, seponer
blaerekateter hvis
muligt, opfordre til
daglig motion,
stillingsaendring hver
3. time ved fast
sengeleje, undga
fiksering)
hydrering(tilbyde 4
glas vand dagligt)
ernaering(dokumentere
daglig fgdeindtag, give
ernaeringstilskud)
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

¢ gennemgang af

medicinliste(undga
psykoaktive eller
sedative medikamenter
hvis muligt eller
reducer dosis, seponer
medikamenter med
antikolinerg effekt)

og et uddannelsesprogram

mhp. at sendre personalets

tilgang til patienterne.

Lundstrom
M. et al
(13) (IIa)

2005

Kontrolleret
ikke
randomisere
t prospektiv
intervention
sstudie

++

Hospital, Sverige
400 medicinske
patienter > 70 ar

At undersgge om et
uddannelsesprogram,
patient/behandler interaktion
0g omorganisering af
sygepleje forbedrer outcome
for zeldre delirgse patienter
indlagt pa medicinske
afdelinger

Interventionen bestar af:

1. En to dage kursus for al
personale med fokus pa
vurdering, forebyggelse og
behandling af delirium.

2. Uddannelse i pleje / patient
interaktion med fokus pa

Et multifaktorielt
interventionsprogram

indeholdende uddannelse,
retningslinjer og individuel
sygepleje, reducerer varigheden af
delirium, indlaeggelsestid og
mortalitet hos delirgse patienter.
Ved indlaeggelse er antallet patienter
med delirium ens pa de to
afdelinger. Ved undersggelse pa 7.
dag er faerre patienterdelirgse i
interventions afdeling (n=19/63,
30,2 % vs. 37/62, 59,7 %,
P<0,001), inkl. 1 patienti
interventionsgruppen og 3 patienter

Patienterfra
kom
hovedsageligt
fra en
akutenhed og
blev tilfaeldigt
overfgrt tilen
afdeling med en
ledig seng.
Tildeling til
interventions
eller
kontrolgruppe
afhang af, hvor
der var ledige
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

patienter med demens og
delirium. 3.
Omorganisering fra
opgaveorienteret pleje til
individuel patient orienteret
pleje.

4. Individuel vejledning x 1
pr. maned af 20 min.
varighed, hvor superviser
observerer plejepersonalet og
efterfglgende diskuterer
hvordan plejepersonalet
interagerer med patient.

i kontrolgruppen som udvikler
delirium under indlaeggelse.
Gennemsnitlig indlaeggelsestid er
signifikant lavere i
interventionsgruppen end i kontrol
gruppen (9,4 £ 8,2 dagevs. 13,4 =
12,3 dage, P<0,001) og specielt for
delirgse patienter (10,8+8,3 vs.
20,5 £17,2 dage, P<0,001). Af de
delirgse patienteri
interventionsgruppen er der flere
som kan udskrives til eget hjem med
eller uden hjemmepleje end delirgse
patienteri kontrolgruppen selvom
dette ikke er signifikant (36/46, 78,3
% vs. 30/50, 60 %, P=0,05).
Patienter med delirium i
interventions afdeling og 9 i kontrol
afdelingen dgr under indlaeggelsen
(P=0,03).

senge ogom
patienten havde
vaeret indlagt de
sidste 3
maneder (sa
forsggte man at
fa dem hen pa
samme afdeling
igen). Der var
saledes ikke tale
om en reel
randomisering,
hvor det var helt
tilfaeldigt,
hvilken afdeling
patienten blev
indlagt pa.
Studiet
betragtes heller
ikke som et
randomiseret
studie.

En anden mulig
svaghed erat
man antog
patienter
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

udskrevet ikke
havde delirium
pd dag 7, men
det kan man

ikke veere sikker
pa. En fik
delirium indenfor
24 timer efter
udskrivelse, men
der erintet der
tyder pa det var
tilfeeldet for
andre udskrevne
og desuden md
forventes at
vaere ens for
begge afdelinger
og dermed ikke
anses foret
stort problem.

Marcantoni
o ER. et al
(14) (Ib)

2001

Randomiser
et blindet
prospektiv
studie

++

Ortopaadkirurgisk
Afdeling pa
Universitets
Hospital USA
126 patienter >
65 ar

At undersgge om proaktiv
geriatrisk konsultation kan
reducere delirium efter
hoftebrud
Konsultationen indeholder 10
indsatsomrader:

¢ saturation og

Resultatet viser signifikant reduktion
i delirium tilfaelde med overen
tredjedel: 20/62 i
interventionsgruppen og 32/64 i
kontrolgruppen(P=.04)
Interventionen visersig isaer at
vaere effektiv overfor svaer

Geriatrisk
konsultation er
mest effektiv i at
reducere
delirium hos
patienteruden
demens eller
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

kredslgb; holde
saturation =90 %,

understgtte BT og evt.

give blodtransfusion.

vaeskebalance;
regulere salt- og
glucoseniveau,
behandle over- eller
underhydrering

smertebehandling;
fast dosering og
behandling af
gennembrudssmerter

seponering af
ungdvendig medicin;
seponere eller
reducere brug af
benzodiazepiner,
anticholinergica,
antihistaminer,
vurdere interaktion og
seponere overflgdig

delirium(P=0.02). Ved justering for
demens praeoperativt og for ADL
problemer ses fortsat effektivitet
men uden signifikans. Der ses ikke
nogen effekt pa varighed af delirium,

antal dage med

hospitalsindlaeggelse, kognitiv status
ved udskrivelsen eller pd behovet for
udskrivelse til plejehjem eller lign

ADL problemer
fgr operation.
Ingen forskel pd
indlaeggelsestid
for patienteri
delirium i de to
grupper og
ingen indflydelse
pa varighed af
delirium, ndr
fgrst delirium
var tilstede. Obs
ubalanceide to
grupper (bias).
Siddiqi vurderer
denne
undersggelse
som varende en
af de bedste
undersggelser
ift. forebyggelse
af delirium.

Svaghederi
studiet var
forskelle pd
intervention og
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

medicin

regulering af blaere-
og
mave/tarmfunktion;
holde maveni gang
med affgring fra 2.
postoperative dag og
hver 2. dag, seponere
blaerekateter og
screene for retention,
god hudpleje ved
incontinens

ernaering; sikre
tandprotese sidder
korrekt, god
siddestilling under
maltider, evt.
assistere patienten,
give proteintilskud,
sondeernaering om
ngdvendigt

mobilisering; ud af

kontrolgruppe
ved baseline,
men de var ikke
signifikante
forskelle. Nar
der blev taget
hgjde for disse
faktorer
(demens inden
hoftebrud og
nedsat ADL)var
effekten af
interventionen i
samme
stgrrelsesorden
men ikke
signifikant.

En anden
begraensning var
den forholdsvis
lille
studiepopulation
, hvilket kan
vaere
forklaringen pa
at effekten af
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

sengen dagen efter
operation og ellers

flere gange dagligt,
hjeelp efter behov,

daglig fysioterapi

o forebyggelse/behandli
ng af postoperative
komplikationer;
infarct, arytmier,
lungeproblemer,
urinvejsinfektion

¢ miljg og omgivelser;
sikre at ngdvendige
briller og
hgreapparatertages i
brug, placere urog
kalender pa stuen,
radio /TV, passende
belysning

¢ behandling af agiteret
delirium; diagnostisk
vurdering, beroligende

interventionen
ikke var
signifikant ndr
der blev taget
hgjde for mulige
confoundere.
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Forfatter [Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype| Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
adfeaerd,
tilstedeveerelse af
familie, medicinske
tiltag
Milisen K. 2001 | Longitudielt | ++ Hospital, Belgien | At udvikle og teste effekten af | Der er god effekt af et
et al (19) prospektivt 60 patienteri et sygeplejeledet tvaarfagligt |interventionsprogram, derfokuserer
(IIb) fgr/efter interventionsgrup |interventionsprogramfor pa tidlig identifikation og behandling
intervention pen og 60 delirium. Malt pa incidens, af delirium hos patienter med
sstudie med patienteri svaerhedsgrad og varighed af | hoftebrud.
kontrolgrupp kontrolgruppen delirium, kognitiv funktion, Interventionsprogrammet reducerer
e rehabilitering, mortalitet og deliriums varighed P=0,03 og

Kontrolgrup
pe sept.
1996 til
marts 1997
herefter
implementer
ing af
intervention
og
intervention
sgruppe fra
sept. 1997
til marts
1998

Interventionsgrup
pen:

81,7 % kvinder
med
gennemsnitsalder
82 ar

Kontrolgruppen:
80% kvinder med
gennemsnitsalder
80 ar

indlaeggelsestid hos aeldre
patienter med hoftebrud.
Interventionen bestar af:
1. Uddanne
plejepersonale
2. Systematisk kognitiv

screening

3. Konsultationsservice af
specialist

4. Brug af fastsat
smerteprotokol.

Screening via CAM, MMSE og
ADL og NNECHAM confusions
scale

sveerhedsgrad mindskes P=0,0049.
Der er ingen signifikant effekt pa
forekomst af delirium, 23 % i
kontrolgruppen versus 20 % i
interventionsgruppen P=0,82
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Forfatter [Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype| Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
Inouye SK. {2003 | Der ++ Undersgge virkning af niveau |Reduktioni forekomst af delirium
et al (20) anvendes for overholdelse af med 89 % ved overholdelse af
(III) datafraet intervention i forhold til protokol pa hgijt niveau
tidligere forebyggelse af delirium.
kontrolleret Protokollerne: orientering,
ikke- terapeutisk aktivitet og
randomisere mobilisation er anvendelige til
t studie fra forskning.
1999 Protokoller for: sgvn, nedsat
syn/nedsat hgrelse og
dehydrering er for individuel
til generel forskning
Gagnon P. |2010 | Cohort ++ 7 palliative centre| At undersgge hvorvidt Generel overholdelse af intervention | Den manglende
et al (23) studie i Canada. 1516 multikomponent intervention |er 89,7 %. effekt vurderes
(I1a) Nonrandomi patienter bliver kan forebygge delirium hos Forekomst af delirium er hgjere i til at skyldes
seret klinisk fulgt fra terminale patienteri lighed interventionsgruppen (49,1 %) endi | Interventionen,
studie indlaeggelse til med resultaterfra kontrolgruppen (43,9 %) men som er designet
dgd. undersggelser pa geriatriske | forskellen forsvinder, nar der til let at kunne

Interventions
gruppe pa 674
patienterfra 2
centre (et hospice
og en palliativ
sengeafdeling) og

afdelinger. Terminale cancer
patientereri hgjrisiko gruppe
for at udvikle delirium,
grundet hjernetumorer eller
metastaser, hgje opioid doser,
metaboliske forstyrrelser og

kontrolleres for confounders som
indlaeggelsestid, sygdomsstatus, og
tidl. delirium. Der er ingen forskel pa
sveerhedsgrad af delirium, varighed
af delirium eller antal skift af
personale.

indga i entravl
afdeling.

Familie
undervisning gar
mest pa at
reducere
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Forfatter [Ar Studietype | Studiets | Befolkningstype| Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet

kontrol gruppe pa | organ svigt. caregiver
842 patienterfra Terminale cancer patienter adskiller |burden.
5 centre (2 At undersgge om forekomst af | sig fra geriatriske og kirurgiske Delirium
hospice og 3 delirium bliver laverei 2 patienter ved at have betydeligt vurderes med
palliative palliative centre, hvor flere irrevasible risiko faktorersamt | Confusion Rating
sengeafdelinger). multikomponent forebyggelse | hgj incidents af tidligere delirium. Scale.
Studiet foregar er implementeret, CAM kan kun
over3 ar. sammenlignet med delirium Tidligere delirium er den stgrste bruges ved 39

Gennemsnitsalder
eni
interventionsgrup
pen var67 ar og
69 ar i
kontrolgruppen.

forekomst i 5 andre palliative
centre med saadvanlig palliativ
omsorg.

Interventionen indebaer en
patient/laege komponent, hvor
hgjrisiko vurdering bliver
noteret i journalen og hvor
medicin bliver reduceret, hvis
det er muligt. Samt
orientering af patient med tid,
sted og introduktion af
plejeperson 3 gange dagligt.
En familie komponent, hvor
den nzermeste familie
undervises om delirium mhp.
tidlig identifikation af
symptomer pa delirium

risiko faktor for et nyt delirium.

%, idet patienter
ne er for darlige
til interview.
Terminale
patientereren
udfordring for
forebyggende
behandling
Stiller spgrgsmal
ved om terminal
delirium er
delirium.
Patienteri
medicinsk
sedering er ikke
medtaget i
studiet.
Spgrgsmdlet er
om delirium hos
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

terminale
patienter bedre
kan forebygges
ved medicinsk
behandling?
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Bilag 3: Flowchart over udveelgelse af litteratur

/ 178 Abstracts \

Fandtes ved sggning i
PubMed, CINAHL, EMBASE,

Cochrane, Psyk-info

K29 artikler: \ m 54 artikler ekskluderesud fra \

inklusions- og eksklusionskriterier
plus gengangere

24 artikler inkluderes ud fra
inklusionskriterier. Ved handsggning
inkluderes yderlig 5 artkler som
opfylder inklusionskriterier

- / - /

29 artikler gennemlzeses og vurderes

med fieklister
11 inkluderesi forhold 18 ekskluderes
fil bedste evidens grundet
metodemassige
problemer
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Bilag 4: Delirium handlingsplaner

DMCG-PAL

Identificere risikofaktorer

Medsatte kognitive evner

Hoj alder [

Medsat funktionsniveau
Haj grad af comorbiditet
Medsat syn og herelse

—I‘>Non-farmakalagisk profylakse

Y+ Uddannelse od radgivning af
personale

» Information og stette til patient og

!

parerende(se retningslinje herom)
s Enkel, rolig og anerkendende omgang

Diagnose (se retningslinje herom)

Bevidsthedsuklar
Kognitiv forstyrret

med patienten

» God nattespvn (undga stej, give varm
te eller maslk, afslapningsmusik,

f rygmassage)

Psykomotorisk forstyrret

Forstyrret nattesavn

Akut indsaettende og skiftende forlab
Evidens for fysisk eller hjerneorganisk

atiologi —

— = Opmuntre til vaeske og
ernasringsindtag

s 5Sikre mave/tarm- og blaerefunktion,
evt. seponere blasrekateter

S —

arsager _
Patofysiologiske arsager

Infektion — isaer urinvejsinfektion og
pneumoni

Medikamenter som opioider,
corticosteorider, benzodiazepiner og
praeparater med anticholinerg effekt
Polyfarmaci. Vurdere nedvendigheden
af ordineret medicin.

Smerter

Sevnmangel

Dehydrering

Ernaeringsdeficit

Urinretention

Obstipation

Hypoxi

Biokemiske forstyrrelser (i f.eks. s-Na,
s-a, b-glucose, s-albumin)

Hurfiat indsgettende syadom

Psykosociale arsager

Angst

» Mobilisering
s Kontinuitet i plejen, genkendelig
degnrytme

» Rolige og veloplyste omgivelser

s Reducere forstyrrende stimuli, eks.
TViradio, mange besegende

* Urog kalender pa stuen med daglig
orientering 1 tid og sted

s Personlige velkendte ting omkring
patienten (puder, billeder, fotos)

s Sikre at nedvendige
brillerhereapparater fungerer og

anvendes I‘L

Farmakologisk behandling
(se retningslinje herom})

Algoritmen er udarbejdet efter inspiration fra
anden litteratur. Primeert fra et lignende

MNye omgivelser

skema offentliggjort i en amerikansk
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owersigtsartikel af Deborah D. Moyeri 2010
(13) og derudover med inspiration fra den
owrigt laeste litteratur, der henvises til i
denne retningslinje.
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Bilag 5: Resume

Titel Klinisk retningslinje om nonfarmakologisk forebyggelse af delirium hos
patienter pd > 65 ar
Arbejdsgruppe | Arbejdsgruppe
Elin Forum, sygeplejerske, Hospice Sydvestjylland
Gudrun Dyrvig, sygeplejerske, Anker Fjord Hospice
Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice
Kontaktperson:
Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice,
tIf.: 9659 4900,
mail: Herdis.Hansen@ankerfjordhospice.dk
Konsulenter:
Marianne Espenhain Nielsen, bibliotekar, Palliativt Videnscenter
Mathilde Rasmussen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Maiken Bang Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Kristine Halling Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Palle Larsen, ph.d. studerende, Center for Kliniske Retningslinjer
Ludvig Nielsen, lzege, Anker Fjord Hospice
Kirsten Halskov Madsen, lektor og sygeplejerske, VIA University College.
Godkendt af Godkendt af Centerfor Dato for revision: Ophgrs dato:
Kliniske retningslinjer, den 15.januar 2016 14, juli 2016
15. juli 2013
Baggrund Undersggelser har vist, at et udviklet delirium er vanskeligt at behandle og at
systematisk undersggelse, pleje og behandling ikke har signifikant indflydelse
pa sveerhedsgraden af delirium, tilbagefald, dodelighed eller indleeggelsestid.
Der er derimod indikationer pa, at forebyggelse af delirium har en effekt pa
antal delirium tilfaelde (7-14).
Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium retter sig mod:
o tidlig identifikation af patienter med gget risiko for at udvikle delirium
« behandling og pleje af en reekke risikofaktorer og udlgsende arsager
¢ uddannelsesprogrammer og ekspertkonsultationer af personale (7-
9,11,16,17).
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