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TORA OLSEN, 78ar

Bor alene i enebolig. Senn bor i nabohuset.
Hjemmesykepleie tre ganger daglig for medisinhandtering og av-/pikledning.

Kjent atrieflimmer, hjertesvikt, polymyalgia rheumatika og osteoporose.

Innlegges akutt med sporsmal om hoftebrudd etter et fall i hjemmet.

[ akuttmottaket fremstir hun desorientert for tid og situasjon. Hun samarbeider
darlig under undersokelsen, og sovner under samtalen med legen.




KAN DET VARE DELIRIUM?




Akutt kognitiv svikt

Forstyrret oppmerksomhet og bevissthet

LAREBOKA

SIER: Pavirket hukommelse, orientering, sprak, persepsjon

Er en konsekvens av annen medisinsk tilstand eller skade




HAR TORA OLSEN DELIRIUM!?

Tora sine symptomer Tegn pa delirium

Desorientert for tid og situasjon Akutt kognitiv svikt

Samarbeider darlig under undersokelsen Forstyrret oppmerksomhet og bevissthet

Sovner under samtalen Pavirket hukommelse, orientering, sprak,
persepsjon

Hun har falt
Er en konsekvens av annen medisinsk
tilstand eller skade




Pred |spnngerende faktorer/ Utlgsende hendelser
sarbarhet

Hey sarbarhet

Sterkt skadelig
akutt pavirkning

Alvorlig demens Stort kirurgisk inngrep
Alvorlig kronisk sykdom Opphold i intensivavdeling
Alvorlig kombinert sansesvikt Bruk av flere psykofarmaka
Sevnmangel
Frisk, robust eldre person En dose sovemedisin

Lite skadelig
akutt pavirkning

Lav sarbarhet

Neerland BE, et al., 2013 doi:10.4045/tidsskr.12.1327




Predisponerende faktorer/

sarbarhet

Hey sarbarhet

Alvorlig demens
Alvorlig kronisk sykdom

Alvorlig kombinert sansesvikt

Frisk, robust eldre person

Lav sarbarhet

Utlgsende hendelser

Sterkt skadelig
akutt pavirkning

Stort kirurgisk inngrep
Opphold i intensivavdeling

Bruk av flere psykofarmaka

Sevnmangel

En dose sovernedisin

Lite skadelig
akutt pavirkning







(etikeft)
Pasientens navn:

Fedselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunki:
kognitiv svikt

[11 ARVAKENHET {forholder seq normalt il omgivelsene)
Pasienten vider fydelig desig (dvs. vanskelig 3 velde og' eller er penbart sevnig ved undersokelsen)
urobghyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienfen sover, forsek 3 vekke pasienfen med vanlig sfemme
beraring ps skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse t hjelp med vurderngen.

Mormal (helt dreaken, ikke urolig ved undersekelse) 0
Lett sevmig < 10 sekunder etter oppyakning, de 0
Tydelig unomail(t) 4

[2] AMT4 (Forkorte M

Alder, fodselsdafo, si-ed{nawwtpa sykehuset ailer bygning), Srstall
Ingen feil 0
1 feil 1
2 feil eller flerafikke testbar 2

[31OPPMERKSOMHET

Spor pasientzn: "Kan du i baklengs rekkefalge nevne for meg arets maneder, begynn med desembers

A hjelpe pasienten med et innledende sparsmal whva er maneden for desember?s er fillatf

Rekkefalgen av arets maneder baklengs Oppgir T maneder eller flere komekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder avslar 3 begynne 1
lkke testbar (er uvel, dasig, uvoppmerksom) 2

4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON | TILSTAND

Hddeptnﬂerfwbe!}rdekge endringer eler fukfussjoner knytiet ti: anvakenhef, kognisjon,

amnen mental funksjon

(F.eks. paranoide sympiomer, haliusinasjoner) oppstatf i lepet av de siste fo uker og fremdefes filstede de siste 24 fimer

MNei 0
Ja 4

0z delimem eller alvorlig kognitiv swikt usannsynlig (men
fremdeles mulig delifum hvis informasjon under punkt [4]
er ufullstendig)

24 mulig deliium og eller kognitiv swikt
1-3: mulig kognitiv svikt 4A.T SK.AR D

www.the4at.com




The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skar

+4

Uttrykk
Aggressiv
Meget agitert
Agitert
Rastlas

Viéken og rolig
Desig

Lett sedert
Moderat sedert
Dypt sedert

Ikke vekkbar

Beskrivelse

Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet

Drar 1 eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv
Hyppige bevegelser uten formal, sldss mot respirator
Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke aggressive

Ikke helt viken, men kan holde seg vidken (&pner gynene/
gyekontakt) pa tiltale (=10 sekunder)

Lar seg vekke kortvarig med ayekontakt pa tiltale (<10
sekunder)

Bevegelse eller apner gynene pa tiltale (men ingen
gyekontakt)

Ingen respons pa verbal oppfordring, men bevegelse eller
apner gynene ved fysisk stimulering

Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering

X

Verbal
stimule

Fysisk
stimule

Sessler et al, AJRCCM 2002, DOI: 10.1164/rccm.2107138



DELIRIUM HOS PERSONER MED
DEMENS

En diagnostisk utfordring




TOMMELFINGER-REGEL

All akutt endring - tenk delirium!

[et etter utlosende arsak



FOREBYGGING OG HANDTERING

Pasient uten delirium

Pasient med delirium

Kompensere for pasientens skrapelighet
kompensere for kognitiv svikt
kompensere for sansesvikt

Sikre basale behov
sovn
ern®ring
vaeske
eliminasjon
bevegelse

Lindre plager

Behandle utlasende arsak

Symptomdempende medisiner kun:

For 4 kunne gjennomfere undersgkelser og ta i mot

behandling

Uttalte atferdssymptomer hvor pasienten er til umiddelbar

fare for seg selv eller andre




TAKE HOME MESSAGE

Adferd er kommunikasjon

TENK DELIRIUM




