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Innledning

Delirium er en akutt forvirringstilstand som kan oppsta som felge av akutt somatisk sykdom
eller operasjon/skade. Kroppens reserver overbelastes og greier ikke kompensere for
pakjenningene og det kan utlgse delirium. De viktigste symptomene er redusert
oppmerksomhet og en raskt innsettende kognitiv svikt eller en forverring av en eksisterende
svikt. Delirium kan ramme alle, for eksempel etter alvorlige traumer og intensivbehandling,
men skrepelige, eldre pasienter med en kogpnitiv svikt fra fer er spesielt utsatt.

Tilstanden er skremmende og ubehagelig for bade pasient og parerende, og er i tillegg
forbundet med flere alvorlige helseutfall som ekt dedelighet og forverring avdemens. Delirium
er ogsa en hyppig medvirkende arsak til at pasienter faller og skader seg under opphold pa
sykehus. Delirium kan ofte forebygges dersom risiko identifiseres og forebyggende tiltak blir
iverksatt i tide(z, 2). Det er viktig at helsepersonell har kunnskap om hvordan de kan
identifisere, forebygge og behandle delirium for @ unnga at pasientens tilstand forverres.
Gjennom a forebygge delirium kan vi ogsa redusere uheldige komplikasjoner som fall og
trykksar.

Formalet med denne tiltakspakken er a oppna tidlig identifisering og bedre oppfelging og
behandling av pasienter med risiko for utvikling av delirium. Dette innebefatter seks ulike
grupper av tiltak:

Opplaering av helsepersonell

Identifisering av kognitiv svikt og delirium

Iverksetting av forebyggende tiltak

Behandling ved delirium

Viderefering av informasjon og oppfelging ved utreise.

dYvopw o op

Malinger for a folge opp at tiltakene gjennomferes

Vare anbefalinger i denne tiltakspakken baserer seg funn fra et prosjekt som ble gjennomfert ved
Akershus universitetssykehus, i samarbeid med Nasjonalforeningen for folkehelsen. Prosjektet
inkluderte klinisk kartlegging, utvikling av ny modell for tidlig identifisering og oppfelging av
pasienter med delirium og kognitiv svikt samt klinisk testing og evaluering av modell. Metode,
generelle funn og bakgrunn for anbefalingene finnes oppsummert som vedlegg 5; «Metode for
utvikling og evaluering av modell». Ved ytterligere sparsmal om prosjekt og metode kan
prosjektleder kontaktes pa nina.mickelson.weldingh@ahus.no.

Tiltakspakken er rettet mot akutte sykehusforlep, men kan med tilpasninger ogsa gjeres gjeldende
for andre helseinstitusjoner som behandler eldre pasienter. Tiltakspakken anbefales for alle
sengepostavdelinger som behandler akuttinnlagte eldre pasienter. Tiltakene her er ikke rettet mot
alkoholisk delirium/delirium tremens. Tiltakspakken falger de samme prinsipper som
forbedringsarbeidet i pasientsikkerhetsprogrammet, og det falger derfor en beskrivelse av
forbedringsarbeid pa slutten av denne tiltakspakken.
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Om delirium

Delirium er en akutt form for kognitiv svikt, med et fluktuerende forlep som karakteriseres av
forstyrrelser i bevissthet, oppmerksomhet og sanseopplevelser (3). Arsaksmekanismene til delirium
er ikke tilstrekkelig kjent, men ofte er det en kombinasjon av predisponerende og utlesende
faktorer som ferer til delirium (3-5). Aldersforandringer ferer til redusert reservekapasitet i mange
organer, noe som pavirker likevekten i kroppen og evnen til 8 kompensere for pakjenninger. Nar en
pasient har flere predisponerende faktorer gker risikoen og selv mindre skader eller pakjenninger
kan utlese delirium. Dette betyr at for en eldre pasient med demens kan for eksempel en
ukomplisert urinveisinfeksjon, eller en enkelt dose sovemedisin, bidra til delirium. Hos yngre, friske
individer vil et delirium ofte skyldes en svaert alvorlig underliggende sykdom. Delirium kan vaere det
forste tegnet pa akutt, alvorlig sykdom, og det haster a identifisere og behandle den utlesende
arsaken.

Spesielt risikoutsatte pasienter er blant annet de med:

e Hay alder

e Kognitiv svikt, demens eller gjennomgatt delirium tidligere.
e Hoftebrudd eller traume

e Infeksjon

e Komorbiditet

e Polyfarmasi

e Sgvnmangel

Tilstanden er underdiagnostisert, men forskning viser at omlag 10-20 % av eldre pasienter pa
medisinske avdelinger og 10-50 % av eldre pasientene pa kirurgiske avdelinger utvikler tilstanden(6).

Delirium er forbundet med flere uheldige helseutfall som: (7, 8).

e Oktrisiko for- og akselerert utvikling av demens

e @kende funksjonssvikt

e Komplikasjoner ved sykehusinnleggelse, som fall, trykksar og infeksjoner
o Oktliggetid

e  Utskrivelse til sykehjem

e Okt dedelighet

Opptil to tredjedeler av tilfellene av delirium skjer hos de som allerede har en demens, og det kan
veere vanskelig 3 skille symptomene pd demens og delirium fra hverandre (9). Hos de med en
kognitiv svikt fra fer, kan delirium fere til en forverring (7).
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|

e Tre ulike typer delirium:

Hyperaktivt delirium
Agiterte og motorisk urolige pasienter som ofte drar i urinkateteret og selv-seponerer PVK. De er
utsatt for fall og skader

Blandet delirium
Den vanligste formen for delirium, hvor pasientene veksler mellom hyperaktivt og hypoaktivt
delirium.

Hypoaktivt delirium
Pasientene sover usedvanlig mye, gir darlig blikkontakt, svarer kort pa tiltale og faller ut i samtale.
Disse deliriene blir ofte ikke oppdaget av helsepersonell.
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Identifisere og diagnostisere delirium
Delirium utvikles som regel i lepet av de ferste tre liggedegn pa sykehus, og det er viktig &
identifisere risikoutsatte pasienter tidlig slik at man kan iverksette forebyggende tiltak tidsnok.

®-—<=38

Diagnostisering av delirium er definert av DSM-5 kriteriene (10):

A. Forstyrret oppmerksomhet (for eksempel redusert evne til 3 fokusere/opprettholde og/eller
endre oppmerksomhet) og bevissthet (for eksempel redusert evne til 3 orientere seq i
omgivelsene).

B. Forstyrrelsene utvikler segilapet av kort tid, representerer en akutt endring fra vanlig
oppmerksomhet og bevissthet, og har tendens til & fluktuere i grad av alvorlighet i lepet av
degnet.

C. VYtterligere forstyrret kognisjon (for eksempel redusert hukommelse, desorientering, sprak-
eller persepsjonsforstyrrelser).

D. Forstyrrelsene i kriteriene A til C blir ikke bedre forklart av en allerede kjent nevrologisk
lidelse eller oppvakningsfasen fra koma.

E. Deterholdepunkter 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.

Det finnes flere verktay som baserer seg pa disse kriteriene. | denne tiltakspakken benyttes
skreeningsskjemaet 4AT (Four Assessment Test) for & identifisere mulig kognitiv svikt og delirium.
4AT har vist seg a veere lite tidkrevende, den har hay spesifisitet og sensitivitet for  fange opp
delirium og kan benyttes av helsepersonell uten omfattende opplaering (11, 12). 4AT skjemaet finnes
som vedlegg 1. i denne tiltakspakken.

Oppdagelse av kognitiv svikt og tidlig identifisering av delirium er to omrader som henger sammen
siden kognitiv svikt gir ekt risiko for delirium, og mange av tiltakene for a ivareta pasientgruppen
med kognitiv svikt og pasienter med delirium er de samme.

Ved & gjennomfere tidlig screening med 4AT kan man oppdage delirium i en tidlig fase og trolig kan
det gke identifiseringen av den ofte oversette undergruppen, hypoaktivt delirium. Videre kan man
raskere skaffe seg et inntrykk av pasientens kognitive funksjon og dermed risiko for & utvikle
delirium, slik at man kan sette i verk forebyggende tiltak fer delirium oppstar. Gode rutiner for tidlig
vurdering av kognitiv svikt gir mulighet for & vurdere bade tiltak og behov for tilpasset oppfelging av
pasient ved bruk av personsentrert behandling samt kommunikasjon og samarbeid med parerende.
Utvikling av delirium og tiltakene i denne tiltakspakken kan ogsa sees i sammenheng med de andre
tiltakspakkene i Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24/7. Underernzering er for eksempel
bade en risiko for og en mulig komplikasjon av delirium. Tilsvarende er delirium bade en risiko for

fall samt at fall er en hyppig forekommende komplikasjon ved hyperaktivt delirium. Videre er
trykksar en komplikasjon ved hypoaktivt delirium og infeksjoner som sepsis og urinveisinfeksjon er
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risikofaktorer for 3 utvikle delirium. Sa hvis man innferer denne tiltakspakken kan man
samtidig bidra til 3 nd malene ved flere av innsatsomradene i Pasientsikkerhetsprogrammet 24/7,
som tiltakspakkene: «Forebygging av underernaring», «Forebygging av fall i helseinstitusjoner»,

«Forebygging av trykksar» og «Forebygging av urinveisinfeksjoner».

Driverdiagram

Diagrammet gir en visuell fremstilling av de viktigste tiltakene for tidlig oppdagelse og behandling
av pasienter med delirium og kognitiv svikt. Ved a lese diagrammet fra hayre mot venstre ser man
hvordan man kan nd malsettingen. Opplaering og malinger er tiltak pd systemnivg, tidlig oppdagelse
og oppfelgende behandling er tiltak pa pasientniva. Tiltak pa begge disse nivaene er forutsetninger
for a lykkes.

' a

Oppleering —— | Opplaeringsprogram for bruk av modellen
4 3\
Malinger — Prosess- og resultatindikatorer
S . J
Redusere pasientskader og e )

forverring av tilstand gjennom Screening av pasienter med 4AT

tidlig identifisering og
oppfalging av pasienter med : :
delirium og kognitiv svikt W @212 2GR
Innhente komparentopplysninger

Iverksett forebyggende og behandlende

tiltak
Oppfelgende behandling : :
Viderefgring av informasjon og

oppfelging ved utreise
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Tiltakene for tidlig identifisering og oppfelging av delirium
Her presenteres de tiltakene som inngar i tiltakspakken for & sikre at pasienter med risiko for -, eller i
delirium identifiseres tidlig, og far iverksatt forebyggende og behandlende tiltak.

Opplaering av helsepersonell

Tidlig identifisering av kognitiv svikt og delirium
Iverksetting av forebyggende tiltak

Behandling ved delirium

Viderefering av informasjon og oppfelging ved utreise

oV s W N R

Malinger for a felge opp at tiltakene gjennomferes

Tiltak 1: Opplaering av helsepersonell

Ivaretakelsen av eldre, sarbare pasienter skjer ofte i geriatriske eller indremedisinske avdelinger. | de
siste drene har det ogsa vaert skende oppmerksomhet om behovet for geriatrisk kompetanse i andre
avdelinger, slik som ortogeriatri, der geriater sammen med ortoped deltar i behandlingen av eldre
(hofte)bruddpasienter. Men pasienter med kognitiv svikt innlegges i de fleste avdelinger med
utgangspunkt i hva som er deres akutte sykdom. Forskning viser at helsepersonell mangler
tilstrekkelig kunnskap og oppleering om kognitiv svikt og delirium til 3 kunne ivareta disse
pasientene pa en god mate (13). Dersom de eri en tidlig fase av demenssykdom blir det ofte ikke
fanget opp, og pasientene risikerer derfor a fa manglende tilrettelegging, oppfelging og behandling
fordi de ikke blir identifisert. Et viktig tiltak er derfor 3 gi alt helsepersonell en generell innfering
rundt screening og tiltak ved delirium eller risiko for delirium.

qli

Var anbefaling

Ahus utviklet et E-laeringskurs om delirium og kognitiv svikt. Kurset ligger tilgjengelig
pa www.kompetansebroen.no og pd www.Laringsportalen.no. E-lzeringen ber suppleres med
praktisk gving.

1. Alle nyansatte leger og sykepleiere i somatikken ber gjennomfere e-laering om delirium
og kognitiv svikt. E-leeringen anbefales derfor som del av nyansattprogrammet ved den
enkelte avdeling/klinikk.

2. Det ber veere 2-3 superbrukere i hver avdeling, med en som er ansvarlig for praktisk
opplaering samt oppfelging av malinger. De ansvarlige ber gjennomfare 10 minutters
undervisning ved sykepleiernes morgenmgter ved oppstart av tiltakspakken, samt
oppfriskning ved behov.

3. Geriater eller annen utnevnt lege ber gjennomga tiltakspakken to ganger per halvar ved
morgenmeter for legegruppen. Det kan innga som del av felles LIS-undervisning der det
er aktuelt, men ogsa overleger trenger informasjon for a sikre oppfelging og samarbeid
med sykepleiergruppen nar delirium avdekkes.

4. Avdelingsledere ber sgrge for at informasjon om screeningsverktey og tiltak til enhver
tid er tilgjengelig, for eksempel gjennom plakater og lommefoldere (Vedlegg
2.Lommefolder).
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5. Avdelingsleder eller utnevnt ansvarlig ber aktivt benytte informasjonsskjermer for
paminnelse om screening og tiltak.

Tiltak 2: Identifisering av kognitiv svikt og delirium

Tidlig identifisering av kognitiv svikt eller delirium danner grunnlag for & vurdere hvilken oppfalging
pasienten har behov for under sykehusinnleggelsen.

Tiltak 2.a. Screening med 4AT

Sykepleier eller annet pleiepersonell skal screene alle akuttinnlagte pasienter 275 ar
med 4AT innen 24 timer etter innleggelse, for & identifisere mulig kognitiv svikt og
delirium. Ved enhver mistanke om endring av kognitiv funksjon under
sykehusoppholdet skal ny 4AT screening utferes (14-16).

Screeningsverkteyet 4AT gir en ferste indikasjon pa om pasienten kan ha en form for kognitiv svikt,
og dermed trenger tilrettelagt oppfelging og iverksettelse av forebyggende tiltak mot delirium.
Delirium utvikles ofte i lgpet av de tre ferste liggedegn, men kan ogsa forekomme senere i forlgpet.

Resultater av 4AT screening:

" o: delirium eller alvorlig kognitiv svikt lite sannsynlig
" 1-3: mulig kognitiv svikt
. 24: mulig delirium og/eller kognitiv svikt

N/

il

Var anbefaling

Kognitiv svikt ber identifiseres sa raskt som mulig ved innleggelsen, og pleiepersonellet ber utfere
screeningen som del av innkomstsamtalen. Vi anbefaler d innfare felgende rutiner:

1. 4AT screening som sjekkpunkt ved legevisitt og/eller ved tavlemeoter

2. 4AT skjemaet pd baksiden av sjekkliste pa innkomstskjema.

3. Resultat av screeningen dokumenteres i digital kurve (MetaVision) under arkfanen
«Registrering». Velg deretter «Skaringer» og «4AT». Ved bruk av digital kurve unngar vi
dobbeltregistrering, sikrer enhetlig dokumentasjon og far koblet scoringene mot
automatiske malinger.
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Tiltak 2.b. Innhent komparentopplysninger

e Dersom pasienten har en 4AT score over o, eller det er usikkerhet vedr. punkt 4 pa 4AT
skjemaet skal helsepersonellet innhente opplysninger fra parerende eller andre som
kjenner pasienten godt eller som har vaert vitne til sykdomsbildet til pasienten.

Dette er viktig for @ avdekke om svikten skyldes en gradvis svikt som har utviklet seg over tid eller
om svikten skyldes en akutt forverring. Ofte kan det veaere begge deler, det vil si at pasienten i tillegg
til & ha en kjent kognitiv svikt, ogsa kan ha en akutt forverring av tilstanden. Dette kan vaere
utfordrende & skille fra hverandre, spesielt under en sykehusinnleggelse hvor man ikke er kjent med
pasienten fra tidligere.

Helsepersonellet skal kartlegge pasientens kognitive funksjon og finne svar pa felgende
spersmal:(17, 18)

- Har pasientens kognitive funksjon blitt redusert de siste 10 ar og inntil
sykehusinnleggelsen?

- Erdet tegn pa akutte endringer i pasientens mentale tilstand i forhold til hvordan
han/hun er til vanlig?

Dersom Ja pa spgrsmal 1 og Nei pa spersmal 2, er det sannsynlig at det er en kognitiv svikt fra
tidligere.

Dersom Ja pa begge sparsmal er det sannsynligvis et delirium i tillegg til en begynnende eller
ervervet kronisk kognitiv svikt.

Dersom Nei pa spersmal en og Ja pa spersmal 2, er det mistanke om et delirium.

Dersom Nei pa begge spgrsmalene kan det vaere andre forhold som har pavirket 4AT screeningen.
Ny screening, observasjon av pasienten og god kommunikasjon med pargrende ber iverksettes for &
observere en eventuelle fluktasjoner og endringer i pasientens tilstand.

Helsepersonellet skal dokumentere opplysningene vedr. pasientens kognitive funksjon, slik at
man gjennom hele sykehusforlapet kan vurdere utvikling av akutt forvirring.

Enhver mistanke om delirium skal behandles som delirium inntil dette er avkreftet.

For pasienter med en kognitiv svikt som har utviklet seg gradvis over tid er personsentrert omsorg
og tettere samarbeid med parerende av stor betydning. | tillegg er disse pasientene i risiko for a
utvikle delirium og skal f& opprettet forebyggende tiltak.
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Var anbefaling

Tai bruk veiledende behandlingsplan for kognitiv svikt og delirium, som er utarbeidet i
forbindelse med utarbeidelse av denne modellen (Vedlegg 6.). Pleiepersonellet skal
opprette den veiledende behandlingsplanen og skrive inn svar pa spersmal om kognitiv
funksjon fra komparent inn i pasientens behandlingsplan, med dato for nar denne
informasjonen er innhentet. Naermere beskrivelse dokumenteres i sykepleienotatet. For
detaljert informasjon kan helsepersonellet ga tilbake i sykepleienotat for gjeldende dato
hvor dette skal vaere naermere beskrevet.

Pasienter og parerende ber fa bade skriftlig og muntlig informasjon om delirium. |
forbindelse med prosjektet ved Ahus ble det utarbeidet en informasjonsfolder til
pasienter og parerende om delirium, betydningen av deres informasjon ved opplevd
endring i pasientens tilstand samt informasjon om hvordan de som pargrende kan vaere en
viktig stette for pasienten i en slik tilstand. Informasjonsfolderen finnes som vedlegg 3.

Tiltak 3: Iverksetting av forebyggende tiltak

4AT>0 regnes som positiv screening, og risiko for & utvikle delirium. Pleiepersonellet skal iverksette
forebyggende tiltak for & forebygge utvikling og/eller forverring av delirium.

Ved positiv screening skal sykepleier eller annet pleiepersonell:

e Oppfordre til og tilrettelegge for at parerende og familie kan vaere tilstede, ogsa utenom
besakstid.

o Tilrettelegge for at parerende kan vaere tilstede nar viktig informasjon skal gis.

e Dele utinformasjonsbrosjyre om «Akutt forvirring», til pasient og parerende.

e Planlegge utreise i henhold til tiltakspakken «Trygg utskrivning».

e Iverksette forebyggende tiltak mot delirium og dokumentere tiltak i journal.

Tiltak 3.a. Optimalisere pasientens orientering (1, 15, 17, 19, 20).

Pleiepersonell skal bidra til 8 optimalisere forhold som reduserer forvirring og
ferer til at pasienten gjenvinner orientering:
e Pase at pasienten har hjelpemidler for syn og hersel tilgjengelig og
benytter disse.
e Orienter pasienten jevnlig om tid, sted og din rolle.
e Gjore seg kjent med pasientens livshistorie og trekke frem elementer av
dette i kommunikasjonen med pasienten.
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e Opptre rolig i naervaer av pasienten.
Tiltak 3.b. Ernaering og dehydrering (15, 17, 19).

E Sykepleier og annet pleiepersonell skal:
e Observere pasientens ernaring og vaeskebalanse

e Motivere for tilstrekkelig vaeskeinntak og pase at pasienten har drikke
tilgjengelig.

e Ved eventuell risiko for underernaering skal tiltak iht.
tiltakspakke «Forebygging av underernaering» iverksettes.

e Korriger eventuell hypovolemi og elektrolyttforstyrrelser i samrad med
lege.

Tiltak 3.c. Eliminasjon (15, 17, 19).

@ Ikke alle pasienter klarer a gi uttrykk for sine behov. Urinretensjon og
obstipasjon kan bidra til delirium eller forverring av tilstanden. Pleiepersonellet
skal forebygge eliminasjonsproblemer gjennom:

e Forebygge obstipasjon gjennom fiberrik kost og tilrettelegge for gode
rutiner for toalettbesgk

e Observere med tanke pa urinretensjon. Vurdere blarescanning.
Kateter ber unngas da alle hindringer kan bidra til ytterligere forvirring
og selvseponering av kateter. Kateter er ogsa en hyppig arsak til
urinveisinfeksjoner.

Tiltak 3.d. Mobilisering (15, 17, 19).

Immobilitet kan bidra til eller forverre et delirium.

Hﬁ e Helsepersonell skal tilrettelegge for aktivitet ut fra tidligere
funksjonsniva minst tre ganger per. dag. Tidlig mobilisering er ogsa
viktig etter et delirium.

e Unnga hindringer som urinkateter eller annet bevegelsesbegrensende
utstyr.

Tiltak 3.e. Sevnhygiene (15, 17, 20).

lﬁ-l Forstyrret sevnmenster kan bidra til delirium. Pleiepersonellet skal
e Tilstrebe ro rundt pasienten og i avdelingen pa nattestid
e Unnga at lys blir slatt pa inne hos pasienten
e Unngd unedige prosedyrer pa natt. Ved rutiner for antibiotika, blodtrykk
og blodpraver ber det tilrettelegges for at pasientene i risiko far mest
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mulig sammenhengende sgvn, minst 5 timer.

e Bidratil 3 begrense soving pa dagtid, gjennom aktiv interaksjon
(samtale og aktivt stimuli). Pase gode lysforhold pa dagtid som ogsa
bidrar til & balansere degnrytmen.

e Dokumentere pasientens sgvn.

Tiltak 3.f. Smerter (15, 17, 19)

& Smerter er en risikofaktor for delirium. Pleiepersonell skal
o e Utfare smertevurdering med NRS/VAS og observere nonverbale uttrykk
for smerte; rask puls, uro, motstand mot stell, grimaser og ynking.
e Pase tilstrekkelig smertelindring. Opioider kan vaere uheldig for eldre
pasienter og behovet ma vurderes ngye. Sykepleier skal vurder smerte
og administrere smertestillende i samradd med lege.

Tiltak 3.g. Legemiddelgjennomgang (1, 15, 17, 19, 20).

0 Ingen medikamenter har vist seg 3 kunne forebygge eller behandle delirium.
Bade polyfarmasi og noen typer medikamenter kan derimot vaere uheldig for
eldre pasienter og ber unngas.
e Lege haransvar for a utfere legemiddelgjennomgang med tanke pa a
unnga polyfarmasi og uheldige medikamenter for eldre pasienter i
risiko for d utvikle delirium:

|

e Uheldige medikamenter

o Tricycliske antidepressiva som Sarotex

o Antipsykotika, spesielt hgydose som Largactil, Nozinan, Truxal
. Antihistaminer som Atarax, Vallergan

. Stemetil

. Digoxin; varsomhet, ta S-konsentrasjon

o Litium; varsombhet, ta S-konsentrasjon

J Kortikosteroider i hay dose

J Inkontinensmidler som Detrusitol og Vesicare

=0

Brukes med varsomhet

. Benzodiazepiner skal unngds, men skal heller ikke braseponeres
. Opioider og afipran er uheldig, men kan/ma noen ganger brukes
o Heminevrin, brukes eventuelt kun for & indusere segvn

o Haldol/risperdal/seroquel er uheldig, men ma noen ganger brukes
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Tiltak 4: Behandling ved delirium

4AT24 indikerer mulig delirium. Komparentopplysninger bidrar til 8 avdekke om det foreligger en
akutt endring av pasientens normale kognitive funksjon. Mistanke om delirium skal behandles som
delirium inntil avkreftet. Lege skal kontaktes og vurdere videre utredning og diagnostisering.

Sykepleiers oppgaver

Tiltak 4.a. Kartlegg underliggende arsak til delirium

e Sykepleier skal kartlegge og lege skal utrede og diagnostisere
_Hﬂ%' underliggende akutt arsak til delirium, som infeksjon, hjerteinfarkt,

hjerneslag, hjertesvikt, hjerterytmeforstyrrelser eller
legemiddelbivirkning. Tilstander som pavirker cerebral perfusjon som lavt
blodtrykk, lav puls, hypoksi og lavt blodsukker vil ogsa kunne utlgse
delirium.

e Revurdere underliggende arsaker ved manglende effekt av tiltak.
Arsakene er ofte komplekse og sammensatte.

e Kontakt eventuelt geriater for en vurdering. Ved vedvarende delirium i
livets sluttfase kan lindrende sedering vurderes aktuelt.

Tiltak 4.b. Optimalisere

P’ e Pleiepersonell skal reduser forhold som bidrar til 3 opprettholde delirium,
L@)‘) og optimaliser forhold som bidrar til reorientering.
e Pleiepersonell skal i samrad med lege stabilisere vitale funksjoner og
vurdere behov for oksygen/vaeske/glukose/ blodtransfusjon.
e Tilstreb enerom og primaersykepleie.
e Sykepleier og lege skal ved diagnostisert delirium vurdere behov for
fastvakt og vurdering dokumenteres i journal.
e Fastvakt skal pa dagtid interagere aktivt med pasienten og forseke 3
etablere mest mulig adekvat kontakt.

Tiltak 4.c. Involvering av parerende (1, 15, 17)

Q Tilstedeveerelse av pargrende kan bidra til 3 trygge pasienten og hjelpe pasienten
& 2 til3komme utavsitt delirium.
e Pleiepersonell skal i samarbeid med lege informere pasient og pargrende
om delirium.
e Opprett samarbeid med pargrende for 8 fremme tilstedevaerelse og
involvering.

e Tilrettelegg for at parerende kan fa mulighet til & veere tilstede hos
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pasienten utenom faste besgkstider, ogsa pa natt, dersom de gnsker.

Tiltak 4.d. Forebygg komplikasjoner av delirium (19)

©

Hyperaktivt delirium gir ekt risiko for fall og skader som felge av fall. Videre kan
hypoaktivt delirium gi gkt risiko for dehydrering, aspirasjonspneumoni og dyp
venetrombose. Det finnes egne behandlingsplaner ved Ahus rettet mot
forebygging av disse komplikasjonene. Det finnes 0gsa tiltakspakker

for forebygging av fall i helseinstitusjoner og forebygging av underernaering pa
nettsiden til Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24/7.

e Pleiepersonell skal ivareta pasientsikkerheten og forebygge skader og
komplikasjoner som felge av delirium gjennom & opprette forebyggende
tiltak mot fall, underernaering, dehydrering, aspirasjonspneumoni og dyp
venetrombose.

Tiltak 4.e. Vurdere indikasjon for farmakologisk behandling (19)

4

Det er begrenset evidens for bruk av antipsykotika, deksmedetomidine og
benzodiazepiner i behandling av delirium. Kortvarig antipsykotisk behandling i
lave doser kan overveies dersom pasienten er betydelig plaget av psykotiske
symptomer, eller er til fare for seg selv eller andre. Det kan ogsa veere
nedvendig & gi medikamenter for & fa gjennomfert nedvendig diagnostikk og
behandling av de utlesende drsakene. Tabellen under viser en oversikt over
aktuelle medikamenter lege kan vurdere dersom dette vurderes som
nedvendig.

! Aktuelle medikamenter ved betydelige psykotiske symptomer

Risperidon

0,25-1mgX 2 p.o.

Haloperidol

0.5—1mg p.o elleri.m, maks 2 mg/degn.

For skrepelige pasienter eller pasienter med demens kan o,25
mg — 0,5 mg pr dose veere tilstrekkelig ferste degn

Behandlingen skal vaere kortvarig og antipsykotika ber seponeres fer utskrivelse.

! Relative kontraindikasjoner

Lewy legeme demens og Antipsykotika er relativt kontraindisert ved Lewy-legeme
Parkinsons sykdom demens og Parkinsons sykdom. Quetiapin kan vurderes (25-100

mg/degn, fordelt pa 2 doser).

Benzodiazepiner Benzodiazepiner bar unngas. Ved betydelig angstkomponent

kan Oksazepam eller Midazolam p.o. vurderes.
Benzodiazepiner skal ikke braseponeres pga. stor
abstinensfare.
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! Aktuelle medikamenter for a indusere sovn

Circadin (Melatonin) Circadin har lite bivirkninger. 2 mg p.o. tidlig kveld, kan bidra til
a opprettholde degnrytme.

Klometiazol (Heminevrin) Medikamentet har veert mye brukt i Norge for d indusere sevn
ved delirium. Det er ingen evidens for effekt pa delirium. Brukes
kun til pasienter som er respiratorisk og sirkulatorisk stabile, og
kun til kveldstid; 300-600 mg vesp. Dersom Heminevrin
foreskrives ber dette gis for midnatt.

Unnga ordinaer sovemedisin hvis ikke pasienten star pa det fra fer.

Tiltak §: Viderefering av informasjon og oppfelging ved utreise

Tiltak 5.a. Informasjonssamtale (21).

om hva som har skjedd, hvorfor det skjedde og hvordan de skal forholde seg
videre. Ved gjennomgatt delirium ber pargrende og eventuelt kommunen
informeres om at det er en gkt risiko for at pasienten kan utvikle dette ved en
eventuell senere innleggelse eller akutt sykdom, hva som kjennetegner tilstanden
og hva de kan gjere for & forebygge forverring av tilstanden. Helsepersonellet ber
tydeliggjere at dette er en hyppig forekommende tilstand, og at pasienten ikke
ma oppleve skam over eventuelle hendelser som har forekommet nar pasienten
har veerti delirium.
e Pleiepersonell skal ssmmen med lege tilby en informasjonssamtale med
pasient og parerende i etterkant av et delirium.
e Videreformidle viktig informasjon til eventuell primaerhelsetjeneste, etter
pasientens samtykke.

M Etter gjennomgatt delirium kan bade pasient og parerende ha behov for a snakke
|

Tiltak 5.b. Henvisning til videre utredning (15, 17)

O Kognitiv svikt utviklet over tid/demens skal ikke utredes under en akutt
sykehusinnleggelse. Dersom mistanke om underliggende demens ber
pasientansvarlig lege
e Henvise pasienten til videre utredning hos fastlege/demensteam i
kommunen eller geriatrisk poliklinikk 2-3 mnd. etter utskrivelse.
e Vurder om det er holdepunkter for & gi muntlig kjereforbud.
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Var anbefaling

Ved Ahus ble det utarbeidet en egen prosedyre for «Tidlig identifisering og oppfelging av
pasienter med delirium og kognitiv svikt» (Vedlegg 7.). Denne anbefales formidlet og
tilgjengeliggjort for helsepersonellet i avdelingen. Videre ble det laget en lommefolder
med en visuell fremstilling av tiltakene i tiltakspakken, samt 4AT-skjemaet pa baksiden.
Lommefolderen ble trykket opp i holdbart materiale som en huskeliste for helsepersonellet.
Lommefolderen finnes som vedlegg 2.

Tiltak 6: Malinger for & folge opp at tiltakene gjennomfares

For a vite om vi klarer a fglge tiltakspakken er det viktig med Igpende malinger. En detaljert forklaring
pa hvordan avdelingene kan komme i gang med forbedringsarbeidet er forklart under kapittelet
«Kom i gang — forbedring i praksis». | dette kapitlet beskrives tre anbefalte indikatorer for denne
tiltakspakken. For @ komme i gang med dette er det viktig at avdelingene:

1.

Setter seg SMARTE (spesifikke-, malbare-, attraktive-, realistiske-, tidsavgrensede- og
engasjerende) mal.
Bestemmer seg for gode indikatorer som gj@r at de kan fglge opp prosessen og male om de

oppnar malene de har satt.

dlﬂ@z

Var anbefaling

Manuelle malinger er tidkrevende, og det anbefales & se pa muligheter for hvordan
malinger kan trekkes ut elektronisk fra journaldokumentasjonen. Ved Ahus har
prosessmalinger blitt gjort gjennom videreutvikling av applikasjon i QlikView, i samarbeid
med analyseavdelingen. Dette muliggjer automatiske malinger basert pa uttrekk fra
journal. P3 denne maten kan man falge resultatene, formidle resultatene ut til
helsepersonellet og jobbe med kontinuerlig forbedringer. Forutsetningene for slike
automatiske malinger er at 4AT screening dokumenteres i MetaVision®, at veiledende
behandlingsplan «Delirium og kognitiv svikt» (Vedlegg 6.) (EQS dokument ID: 38460).
benyttes, samt at tiltak blir dokumentert riktig i denne behandlingsplanen

! MetaVision er et elektronisk dataprogram som brukes til a fgre pasientens kurver elektronisk. Elektronisk
kurve er tatt i bruk ved flere sykehus i Norge, blant annet alle sykehus i region Helse Sgr-@st.
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Tiltakspakkens indikatorer

Screening til rett tid.

Dersom screening til rett tid ikke er tilfredsstillende, vil det vaere nyttig for forbedringsteamet & se

narmere pa pasientforlepet og hvilke rutiner som kan forbedres for & fremme screening til rett tid.

Tittel

Andel pasienter screenet med 4AT innen 24 t.

Definisjon

Andel av akutt-innlagte pasienter = 75 ar som er screenet med
4AT, 24 t. etter innleggelse pa sengepost (per dag).

Datainnsamling og
registrering

Malingen gjennomferes pa sengepost. | MetaVision registreres
4AT score nar utfert pa sengeomradet. | DIPS? blir klokkeslett
for ankomst pa sengepost registrert.

- Andel:
- Teller: Andel screenet til rett tid (innen 24 t)
- Nevner: DIPS: Antall pasienter = 75 ar pa
sengepost.

Maleansvarlig

Dedikert person, avgjeres lokalt.

Datakilde

| pasientjournal: MetaVision (kurve) og DIPS.

| QlikView for de foretak som har innfert dette i applikasjonen
for automatiske malinger.

Inklusjonskriterier

Pasienter > 75 ar som er akuttinnlagt pa sengepost.

Frekvens

Andel pasienter i sengepost registreres daglig. Hvert
forbedringsteam definerer selv passende tidspunkt, men det ber
skje pa samme tidspunkt hver dag.

Diagramtype

Run-diagram

® DIPS er elektronisk pasientjournal som benyttes i blant annet helseforetak i Helse Sgr-@st og Helse Vest.
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Oppfelging av pasienter med identifisert risiko.

Hensikten med disse indikatorene er & felge med pa om pasienter med mistanke om kognitiv svikt

eller delirium far iverksatt forebyggende og/eller behandlende tiltak i samsvar med anbefalingene.

Tittel

Andel pasienter i risiko, med opprettede tiltak.

Definisjon

Beskrivelse: Andel av pasientene som har 4AT screening >0 og som har fatt
opprettet tiltak i veiledende behandlingsplan «Delirium og kognitiv svikt»
(vedlegg 6.) innen 10 t. etter positiv 4AT. (Malingen forutsetter at Veiledende
behandlingsplan er innfert ved avdelingen. Behandlingsplan ved Ahus finnes
som EQS dok. nr: 38460.)

Andel:

- Teller: DIPS: Antall pasienter med opprettet tiltak i Veiledende
behandlingsplan «Delirium og kognitiv svikt» og opprettet til rett tid
(innen 10 t) etter positiv 4ATscore registrert i MetaVision.

- Nevner: Antall med positiv 4AT

Datainnsamling og
registrering

Malingen gjennomferes pd sengepost.

Ansvarlig for maling

Dedikert person, avgjeres lokalt

Datakilde Elektronisk pasientjournal: MetaVision: Positiv 4AT-screening (totalscore
over o)
| DIPS: pasientenes Veiledende behandlingsplan
I QlikView for foretak som har innfert dette i applikasjonen for automatiske
malinger.

Frekvens Registreres daglig, summeres ukentlig

Diagramtype

Run-diagram
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Kvaliteten pa oppfelgingen pasientene mottar

A méle pé opprettet VBP gir en indikasjon pd om prosessene falges, men for 3 vite i hvor god kvalitet
det er pa oppfelgingen pasientene far anbefaler vi a felge opp med ukentlige gjennomganger av
dokumentasjon i journal pa pasienter med positiv 4AT. Man kan da benytte et skjema hvor man
setter opp poengsummer for grad av kvalitet pa journaldokumentasjonen.
Kvalitetsskaringsskjemaet som ble benyttet ved Ahus ligger som vedlegg 4. i denne tiltakspakken,
som et eksempel pd hvordan dette kan gjeres. Husk at det ber sendes inn e-skjema til sykehusets
personvern for en vurdering av formalet med datauthentingen dersom dette skal gjeres i form av et
kvalitetssikringsprosjekt.

Tittel Kvalitet pa journaldokumentasjon hos pasienter med positiv 4AT.

Definisjon Beskrivelse: Grad av kvalitet pa journaldokumentasjon hos pasienter som har
positiv 4AT screening.

Grad av kvalitet:
- Sumscore av kvalitetsskjema

Datainnsamling og Malingen gjennomfares pa sengepost.
registrering

Sumscore for hver pasient representerer ett datapunkt.

Ansvarlig for maling | Dedikerte male-ansvarlige, avgjeres lokalt.

Dersom avdelingen har ressurser kan det vaere lurt & validere resultatene
gjennom at to ulike prosjektsykepleiere gjennomgar de samme journalene
for & se om de far samme resultat.

Datakilde Elektronisk pasientjournal hos pasienter med en positiv 4AT score:
Journalgjennomgang av punkter definert i sjekkliste.

Frekvens Gjennomgang av minst tre pasienter med positiv screening, per uke.

Diagramtype Run-diagram
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Kom i gang - forbedring i praksis

Erfaring viser at endring av praksis er krevende og tar tid. For a lykkes er det anbefalt at enheten
som skal innfare tiltakene har, eller knytter seg opp til, personer med kunnskap om
forbedringsarbeid, deriblant bruk av forbedringsmodellen (Model for Improvement). Modellen
fungerer som et rammeverk for testing og innfering av tiltakene i pasientsikkerhetsprogrammet.

Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen er utviklet av Institute for Healthcare Improvement (22), og har veert brukt
bdde i Norge og internasjonalt i mange ar. Modellen er sveert egnet til 3 tilpasse tiltak til lokale
forhold og for a skape fortgang i forbedringer. Ved & redusere avstanden mellom det vi vet (beste

praksis) og det vi gjer, har den vist seg a

veere sentral for 3 oppna forbedring i ! 0.Er det et problem vi forstar og vil gjare noe med? | 4= Problem
e s s s EEEE S S EEEEEEE W E RN W NN W N W W I
helsetjenesten.
| 1. Hva ensker vi a oppna? I e A
Forbedringsmodellen er todelt. Farst | 2. Hyorden vet viat en endring er en forbedding? |,,._.,,\,,é|,im_:‘er

planlegges forbedringsprosjektet ved hjelp

| 3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape en forbedring? | s Tiltak/ideer

av tre grunnleggende spersmal. Deretter

testes foreslatte tiltak ut i liten skala inntil
de er klare for a implementeres (23).
Alle tiltakspakkene fra tidligere ACT PLAN
pasientsikkerhetsprogrammet inneholder ¢ Testavideer iliten
T . . skala for implementering
anbefalte |n°d|katorer og tiltak for de ulike STUDY DO
innsatsomradene.
Ved oppstart skal den enkelte enhet sette

mal for eget forbedringsarbeid. Dette bar

gjeres sammen med leder. Malene skal beskrive hvor stor forbedring som skal oppnas lokalt, innen
nar og for hvem. De lokale malene ma tallfestes for & vaere malbare. De ber 0ogsa vaere utfordrende
og inspirerende, realistiske, tidsbestemte og godt forankret. Et eksempel pa et godt mal kan vaere:
«Innen utgangen av dret skal 95 prosent av pasienter over 75 Gr med mistanke om delirium eller kognitiv
svikt ha fatt opprettet tiltak i veiledende behandlingsplan».

De ulike malingene som er definert i tiltakspakken skal gi svar pa om en endring ferer til forbedring
med utgangpunkt i den fastsatte malsetningen (les mer i kapittel om «hvorfor male»).
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PDSA-testing:

Forbedringsmodellens andre del handler om 3 teste ut hvordan tiltakene pa best mulig mate kan
gjennomfares i praksis.

For a lykkes med forbedringsarbeid er det svaert viktig a preve ut tiltakene fer de implementeres og
spres i stor skala. Dette gjeres gjennom en rekke PDSA-tester. PDSA star for Plan (planlegg); Do
(utfer); Study (studer) og Act (standardiser/korriger). PDSA-sirkelen er en systematisk metode for
smaskala-testing.

Forbedringstiltak skal ferst testes ut i sveert liten skala, pa én enkelt eller noen fa tilfeller (f.eks. to
pasienter). Erfaringen fra testen diskuteres og tiltakene justeres ved behov, far nye tester
gjennomfares. Ved hjelp av smaskalatestingen finner man den beste maten a gjennomfare tiltakene
pa hos seg. Farst da kan forbedringstiltaket implementeres i full skala til resten av enheten. Nar
enhetene har oppnadd varige resultater kan det vurderes om og hvordan forbedringene kan spres
videre i eller pa tvers av virksomheter.

Mal og malinger

For a lykkes med forbedringsarbeidet er det avgjerende 3 sette tydelige og konkrete mal, og @ male
egen fremgang over tid. Ved a gjennomfare hyppige malinger og overvake indikatorene beskrevet i
tiltakspakken, kan forbedringsteamet pa den enkelte enhet se om tiltakene blir gjennomfert, om de
skaper ensket forbedring og om forbedringen er varig.

Som tidligere nevnt benytter man to typer indikatorer i forbedringsarbeid: prosessindikatorer og
resultatindikatorer.

En prosessindikator forteller hvor gode arbeidsprosessene er (24). Ved a overvake en
prosessindikator kan forbedringsteamet se om tiltakene gjennomferes som en del av det daglige
arbeidet. Indikatoren «Andel pasienter i risiko, med opprettede tiltak» er et prosessmal som maler
andel pasienter med risiko for delirium eller mistanke om delirium som har fatt opprettet tiltak
innen 10 timer.

Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet. Det kan vaere bade produkter eller ytelser. Det
forventes at implementering av tiltakspakken i hele sykehuset vil kunne fere en reduksjon i andel
delirium og redusert varighet av delirium. Men systematisk screening med standardisert verktey kan
fore til gkt identifisering og ekt andel dokumenterte delirium i start. Tidlig identifisering gir bedre
mulighet for tidligere behandling. Varighet av delirium er utfordrende & male pga. at tilstanden
fluktuerer i lgpet av degnet.

Hensikten med @ male kontinuerlig og overvake indikatorer i tiltakspakken er @ se om den enkelte
enhet klarer & gjennomfere tiltakene som en del av det daglige arbeidet og om de oppnar enskede
resultater over tid.

For at indikatorene skal kunne brukes til leering i forbedringsarbeidet er det helt nedvendig at det
males pd enhetsniva. En enhet er der en gruppe medarbeidere jobber som team til daglig, og der de
kan forbedre sine egne arbeidsprosesser. En enhet kan vaere et akuttmottak eller en sengepost pa et
sykehus.
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Slik bruker du indikatorer

For & felge utviklingen i enheten over tid, er det n@dvendig a fremstille data i form av tidsserier.
Tidsserier er fremstilling av data plottet inn i tidsrekkefelge, under vises noen eksempler fra skaring

av journalkvalitet ved et sengeomrade (se figur 1).

Skar Skaring av journalkvalitet
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Figur 1 Eksempel pa en tidsserie. Indikatoren fremstilles langs Y-aksen, mens X-aksen representerer passende tidsperioder.

Definere malsetning: For a identifisere en forbedring trenger man a tallfeste en malsetting for
hver indikator. For eksempel: Innen 31. desember skal vi ha oppnddd 10 poeng pd journalkvalitet hos

pasienter med positiv 4AT (se figur 2, grenn linje).

Skr Skaring av journalkvalitet
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Figur 2.

Eksempel pa malsetting
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Etablere en baseline

Baseline er en referanselinje som beskriver na-situasjonen i enheten. Den er god & ha for & se
hvordan enheten gjor det for dere starter med tiltakene. Den er utgangspunktet for
forbedringsarbeidet. Ideelt sett skal teamene kunne fastsette en baseline for hver indikator fer de
innferer et tiltak. P34 den maten kan teamet avgjere om det faktisk er behov for forbedring eller ikke.
En mulighet er & male tilbake i tid ved hjelp av data som ligger i de pasientadministrative systemene.

Eksempelifigur 3 viser en enhet der journalkvaliteten ligger pa 5 poeng. Denne enheten trenger d
jobbe systematisk i tiden fremover for 3 na sitt mal om at alle pasienter med positiv 4 AT skal ha 10
poeng pa journalkvalitet innen utgangen av aret.

Dersom det ikke er mulig a skaffe data tilbake i tid kan teamene starte og male og registrere data
samtidig som tiltakene testes. | de fleste tilfeller vil man kunne fastsette en baseline etter & ha
registrert mellom atte-tolv malinger.

Rent praktisk fastsetter man baseline ved @ merke av medianen i tidsseriediagrammet (se figur 3).
Medianen er den midterste verdien nar alle verdiene rangeres i stigende rekkefglge. Om man har et
partall datapunkter, blir medianen gjennomsnittet av de to midterste punktene.

Sicr Skaring av journalkvalitet
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oy = = fay = fay 2 g 2

Figur 3. Eksempel pa et team som har fastsatt baseline.
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Fortsett @ gjennomfere jevnlige og hyppige malinger og registrere data
Nar det er samlet nok data til  fastsette en baseline, fortsetter teamet med jevnlige og hyppige

malinger og registrering av data.
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Figur 4. Eksempel pa et team som har fortsatt @ maéle og registrere resultater etter at baseline ble fastsatt.

Avgjere om det har veert en forbedring

Vikan anta at det har skjedd en endring nar datapunktene «frigjer seg» fra den fastsatte medianen
over tid. Det vil si at vi ser flere etterfelgende datapunkter pa samme side av medianen. Hvis
datapunktene beveger seg i gnsket retning (mot malsetningen) er det et signal om en forbedring.

For & kunne si at en indikator har «frigjort» seg fra medianen, er det n@dvendig a observere flere
datapunkter. Dette for a vaere sikker p3 at det ikke er tilfeldigheter som gjer at datapunktene

svinger rundt medianen.

Det er utviklet flere tester som kan brukes for @ avgjere om man observerer reell endring eller ikke.
Se for eksempel Kompendium i kvalitetsutdvikling (25) eller Kompendiet Forbedringsarbeid

Statistisk Prosesskontroll (26).
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Vi har oppnadd ensket forbedring, hvor lenge skal vi fortsette 8 male?

En tommelfingerregel er at det skal gjennomfares hyppige malinger helt til det er oppnadd stabile
resultater pa ensket niva i en periode pa minst seks maneder. Det vil si at datapunktene ligger stabilt
rundt det nivdet som er satt som malsetning. For eksempel at man gjennom seks maneder ser at
journalkvaliteten ligger pa minst 10 poeng.

Nar dette er oppnadd kan hyppigheten pa malingene justeres ned. Det vil si at det gjennomferes
stikkmalinger for a sikre at man ikke faller tilbake til gammel praksis. Det anbefales a gjere
stikkmalinger to til tre ganger per ar.
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Vedlegg

Vedlegg 1. 4AT- skjema

Vedlegg 2. Lommefolder

Vedlegg 3. Informasjonsfolder til pasient og parerende

Vedlegg 4. Skjema for skaring av journalkvalitet

Vedlegg 5. Metode for utvikling og evaluering av modell.

Vedlegg 6. Veiledende behandlingsplan «Delirium og Kognitiv svikt»

Vedlegg 7. Prosedyre «Tidlig identifisering og oppfelging av pasienter med delirium og
kognitiv svikt»
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(etikett)
Pasientens navn:

Fadselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:

kognitiv svikt

Testen er utfgrt av:

[1]1 ARVAKENHET (forholder seg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig dasig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er &penbart sgvnig ved undersgkelsen) eller motorisk
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsgk & vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
beraring pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt &rvaken, ikke urolig ved undersgkelse)

Lett s@vnig < 10 sekunder etter oppvékning, deretter normal 0
Tydelig unormal(t)
[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)
Alder, fgdselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall
Ingen feil 0
1 feil
2 feil eller flere/ikke testbar 2
[3] OPPMERKSOMHET
Spar pasienten: “Kan du i baklengs rekkefglge nevne for meg arets maneder, begynn med desember»
A hjelpe pasienten med et innledende spgrsmél «hva er maneden far desember?» er tillatt
Rekkefglgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar & begynne
Ikke testbar (er uvel, dgsig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON | TILSTAND

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

annen mental funksjon

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

Nei
Ja

24: mulig delirium og eller kognitiv svikt
1-3: mulig kognitiv svikt
0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR D

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 farstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skér pa 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan vaere aktuelt fer en setter diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan veere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersgkelsen gjgres. 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 utferer vurderingen bgr ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (hgrselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomfares og resultatene tolkes.
Arvékenhet: Endret niv& av &rvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersgkelsen, sett skér 4 pa dette punktet.

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfgres fra AMT10 hvis denne er gjort rett fgr 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, spar pasienten spgrsmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hgrt noe uvanlig?” 2011-2014 mactulich, Ryan, Cash; 2015 norsk versjon: Geir V. Berg (RN, MCsN,

Dr.PH), Edith Roth Gjevjon (RN, MCsN, PhD), Ahmad Al-Fattal (MD), Cathrine de Groot (fysioterapeut, MSc) og Sigurd Evensen (MD, PhD-student). Susan Juel (RN) ansvarlig for tilbake oversettelsen.



TIDLIG IDENTIFISERING OG BEHANDLING AV

PASIENTER MED DELIRIUM OG KOGNITIV SVIKT

Tilby og tilrettelegg for at pargrende og familie
kan veere til stede, ogsa utenom besgkstider.
Pase at pasienten kan ha med sin pargrende
nar viktig informasjon skal gis.

Akuttinnlagte pasienter 275 ar screenes med
4AT innen 24 timer etter innleggelse, for a
identifisere mulig delirium og/eller kognitiv
svikt.

4AT

Innhent komparentopplysninger ved 4AT>0,
for a kartlegge om det foreligger en kjent
kognitiv svikt, akutt endring eller begge deler.

Planlegg utreise i god tid. Pasient og
pargrende forberedes pa utreise minst 24
timer fgr utreise.

Forebygge delirium

Ved positiv screening iverksettes forebyggende tiltak mot

delirium:

ST30 o
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Orienter for person, tid, sted og din rolle. Pase
at pasienten har hjelpemidler for syn og hgrsel.

Observer ernzering og vaeskebalanse, korriger
hypovolemi og elektrolyttforstyrrelser.

Forebygg eliminasjonsproblemer, observer
med tanke pa urinretensjon.

Tidlig mobilisering. Tilrettelegg for aktivitet ut
fra tidligere funksjonsniva.

Fremme sgvn, unnga nattlige forstyrrelser.
Begrens soving pa dagtid.

Vurder smerte og administrer smertestillende.

Legemiddelgjennomgang, spesielt rettet mot
uheldig medisinering for pasienter med risiko.

Behandle delirium

Avdekket deliriumdiagnose dokumenteres og
kodes i pasientens journal. Ved mistanke om
demens, henvis til fastlege for videre
utredning.

Mistanke om delirium skal behandles som delirium inntil
dette er avkreftet:

Kartlegge underliggende akutt arsak til

— delirium, som infeksjon, hjerteinfarkt,
J4 Y hjerneslag, hjertesvikt,

£,
©
gc

Vedlegg til dokument — EQS-ID: 38453

hjerterytmeforstyrrelser eller
legemiddelbivirkning. Tilstander som pavirker
cerebral perfusjon som lavt blodtrykk, lav
puls, hypoksi og lavt blodsukker vil ogsa
kunne utlgse delirium.

Reduser forhold som bidrar til 3 opprettholde
delirium og optimaliser forhold som bidrar til
reorientering. Tilstreb enerom og
primarsykepleie. Fastvakt skal pa dagtid
interagere aktivt med pasienten og forsgke a
etablere mest mulig adekvat kontakt.

Kommuniser og informer pasient og
pargrende. Opprett samarbeid med
pargrende for 3 fremme tilstedevaerelse og
involvering.

Ivareta pasientsikkerheten og forebygg
komplikasjoner av delirium som fall,
underernzring, dehydrering,
aspirasjonspneumoni og dyp venetrombose.

Kontakt geriater ved vedvarende delirium.

UiO ¢ Universitetet i Oslo



{ Forat vi skal kunne vite om en
pasients kognitive tilstand har
endret seg raskt fra hvordan den
pleier & veere, er vi avhengige av
opplysninger fra deg som
pargrende.

Det er viktig at du informerer oss
dersom du opplever at noe har
endret seg fra normal tilstand. P& ‘
denne maten vi kan vi fa iverksatt v
tiltak for & forebygge utvikling s&  »»  Marte R. Mellingszeter, geriater,
tidlig som mulig. Ahus.

Brosjyren er utarbeidet av avdeling for hjertesykdommer og avdeling for lungesykdommer i samarbeid med
avdeling for geriatri , ortopedisk klinikk og enhet for kommunikasjon ved Akershus universitetssykehus. Foto tatt av
avdeling for kompetanse og utdanning
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Akutt forvirring

Informasjon til pasienter og paragrende

Phrorende e henvise W ute
isene

Sist revidert: 22.08.2019. — EQS-ID: 38454
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Akutt forvirring er en vanlig men alvorlig tilstand som kan oppleves

som svaert ubehagelig og skremmende for bade pasient og

pargrende.

Hva er akutt forvirring?

Akutt forvirring kalles ogsa delirium, og
innebeerer at pasienten blir desorientert,
med en plutselig endring i
oppmerksomhet, bevissthet og
forstaelse. Akutt forvirring er som oftest
en kortvarig og forbigaende tilstand.
Tilstanden kan ha ulike arsaker, men
oppstar ofte i forbindelse med akutt
sykdom, skade eller kirurgi.

Delirium innebaerer en risiko for
komplikasjoner ved sykdom, og det er
derfor viktig a forsgke a forebygge og
behandle raskt.

Hvem kan fa akutt forvirring?

Akutt forvirring kan ramme alle, men
forekommer oftere hos fysisk svekkede
eldre pasienter. Spesielt utsatt er de
som har kognitiv svikt eller demens.
Infeksjoner, hjertesykdom, skader som

hoftebrudd, operasjoner og smerter kan

ogsa veere en utlgsende arsak til akutt
forvirring.

Vanlige symptomer og tegn

*Tankeforstyrrelser i form av
redusert oppmerksomhet, tap av
hukommelse og desorientering.

*Harsels- eller
synshallusinasjoner.

*Endring i den oppmerksomhet og
bevissthet personen vanligvis har.

*Forstyrrelsen utvikles i lgpet av
kort tid og symptomene varierer
ofte i form og alvorlighetsgrad
gjennom dggnet.

Helsepersonell skal kartlegge eldre pasienter med tanke pa utvikling av akutt
forvirring. For a finne ut om det er en akutt endring, ma vi ogsa ta kontakt
med pargrende for a fa opplysninger om pasientens tilstand fgr innleggelse.

Slik kan akutt forvirring forebygges

Dersom du som pasient er utsatt for akutt forvirring, lager vi en plan
sammen med deg og dine pargrende for a forsgke & forebygge at dette
utvikler seg. Det viktigste i behandlingen er a pavise og behandle
underliggende arsaker. | tillegg er det viktig & unnga andre faktorer som
kan utlgse eller forverre tilstanden. Noen av tiltakene kan du selv, eller
du som er pargrende bidra med. Det er derfor viktig at du som pasient
eller pararende alltid forteller oss om endring i atferd.

Orientering

Pargrende kan bidra til & fremme pasientens orientering ved & snakke
med pasienten om forhold som er kjente og trygge. Snakk om hvorfor
pasienten er innlagt pa sykehuset og bidra til & motivere pasienten til a
benytte eventuelle hjelpemidler for syn og harsel.

S@vn og aktivitet

Darlig sgvn eller forstyrret sgvnmgnster kan bidra til & opprettholde eller
utlgse akutt forvirring. Det er viktig & begrense soving pa dagtid og vi vil
forsgke a tilrettelegge for en god balanse mellom ro og skjerming og
stimuli og aktivitet. Som pargrende kan du bidra ved & motivere til, og
fremme aktivitet.

Tilstedevarelse av pargrende

A ha kjente personer hos seg kan gjare pasienten trygg og bidra til
reorientering. Ved mistanke om kognitiv svikt eller akutt forvirring vil vi
oppfordre til og tilrettelegge for at pargrende kan veere til stede utenom
besgkstid. Dersom pasienten gnsker det, er det ogsa flott om du som
paragrende kan veere til stede nar viktig informasjon skal gis. Avtal
eventuelt dette med pasientansvarlig sykepleier.

Oppfolging etter akutt forvirring

Dersom du har hatt akutt forvirring under sykehusoppholdet, anbefaler
vi en kontrolltime hos fastlege 2-3 maneder etter utskrivelse. Dersom
det har veert mistanke om kognitiv svikt ogsa far sykehusinnleggelsen
bar dette utredes.



KVALITETSMALING AV DOKUMENTASJON

DEMENSVENNLIG SYKEHUS

Fremgangsmate:

Gjennomfores ukentlig

Prosjektsykepleier og en tilfeldig valgt pleier fra sengeomradet.

Felles gjennomgang og skaring av 3 pasientjournaler

De valgte pasientene skal ha en positiv 4AT

En presentasjon av kvalitetsmalingen gjores kjent for avdelingens pleiere sammen med
tall fra QlickLIS-appen.

Riktig veiledende behandlingsplan (VBP)?

1 poeng for screening med 4 AT innen 24t
1 poeng for opprettet VBP i Igpet av 10 timer etter positiv screening

Er normal kognitiv funksjon dokumentert i journal?

1 poeng for dokumentert i journal
1 poeng for dokumentert utfgrt dato i VBP

Er forebyggende tiltak opprettet i BP og effekten av

disse vurdert?
1 poeng for forordnet tiltak i BP
1-2 poeng for dokumentert effekt i Igpende journal

Er VBP oppdatert i Igpet av 12t?

Dobbel dokumentasjon?

De tre siste dokumenter i pleiepersonalet Igpende journal vurderes.
3 poeng = ingen dobbeldokumentasjon
1 poeng = for hvert dokument uten dobbeldokumentasjon.

Er informasjon om pasientens tilstand
videreformidlet til primaerhelsetjenesten?

1-2 poeng for beskrivelse av kognitiv funksjon i PLO-skjema
1- 2 poeng dersom dette er ivaretatt pa andre mater, beskriv kort:

SUM




KVALITETSMALING AV DOKUMENTASJON

UKESOPPSUMMERING

UKE:

SAMLET SKAR FRA 3 PASIENTJOURNALER

HVA HAR VI VART FLINKE TIL? (Sett inn stikkord)

HVILKE FORBEDRINGER MA V1 JOBBE VIDERE MED? (Sett inn stikkord)

JOURNALGJENNOMGANG VED:




Vedlegg 5. Metode for utvikling og evaluering av modell

Anbefalingene i tiltakspakken for tidlig identifisering av pasienter med delirium og kognitiv
svikt baserer seg et prosjekt, gjennomfert ved Ahus. | dette vedlegget beskrives bakgrunn,
metode og evalueringen av tiltakene.

Hensikt

Med stette fra Nasjonalforeningen for folkehelsen startet det i 2018 opp et prosjekt pa Ahus med
hensikt & utvikle og preve ut en modell for et tilpasset pasientforlep med bedre organisering og
oppfelging av akutt-innlagte pasienter med kognitiv svikt og/eller sdrbarhet for delirium. | dette
prosjektet ensket vi @ underseke felgende:

1. Hvordan opplever eldre pasienter med kognitiv svikt og/eller sarbarhet for utvikling av
delirium, og deres pargrende det akutte sykehusoppholdet og er det forskjell pa erfaringene
med og uten tilrettelagt organisering og oppfelging?

2. Kanentilrettelagt modell bidra til bedre identifisering og oppfelging av pasienter med
kognitiv svikt/demens og/eller sarbarhet for utvikling av delirium, samt redusere forhold
som kompliserer sykehusoppholdet for pasientgruppen?

3. Hvordan opplever helsepersonell innfering av et standardisert pasientforlgp for akutt-
innlagte pasienter med kognitiv svikt og/eller sdrbarhet for utvikling av delirium?

Kartlegging

For a utvikle en god modell var det behov for & fa innsikt i hva sarbare pasienter i risiko for delirium
og deres pargrende opplevde som viktig for et trygt og godt sykehusopphold. | prosjektet ble det
gjennomfert 35 pasient og parerendeintervjuer. Hver pasient ble intervjuet én gang i lepet av
sykehusoppholdet eventuelt to kortere intervjuer. Parerende ble intervjuet en gang sa naert opp mot
utskrivelse som mulig, eventuelt i form av et telefonintervju kort tid etter utskrivelsen. Intervjuene
hadde fokus pa deres umiddelbare erfaringer, og eventuelle forslag de hadde til tiltak som kunne
gjort oppholdet bedre for pasienten.

I tillegg ble det gjennomfert en klinisk kartlegging av nasituasjonen i klinikk, med hensikt &
detektere forekomst og karakteristika ved sarbare pasienter som innlegges akutt og har mulig
redusert kognitiv funksjon og/eller delirium. Totalt ble 212 pasienter 75 inkludert, og det ble samlet
inn demografiske og medisinske opplysninger, samt ulike tester for kognitiv funksjon. | denne
kartleggingen fremkom det at om lag 42% av pasientene som var inkludert testet positivt for
kognitiv svekkelse. Ut fra journaldokumentasjonen pa de pasientene som skaret positivt pa 4AT s
vi at det ofte enten ikke foreld noe informasjon om kognitiv svekkelse, eller i de tilfellene det var
dokumentert mistanke ble ikke dette fulgt opp. Dette kan tyde pa at vi ikke klarer & fange opp
udiagnostisert kognitiv svikt i den daglige drift, og dermed risikerer de sarbare pasientene 3 ikke fa
tilstrekkelig oppfelging fordi de ikke blir identifisert, eller at forebyggende tiltak blir iverksatt for
seint.



Utvikling av modellen

Det ble opprettet et forbedringsteam bestdende av en tverrfaglig gruppe pa 6 klinikere fra hjerte- og
lungeavdelingene. Disse deltok, sammen med prosjektledelsen, i utformingen modellen. |
forbedringsteamet jobbet vi i etter forbedringsmodellen sine prinsipper, med a besvare de tre
grunnleggende spgrsmalene, samt smaskalatesting av tiltakene iht. PSDA (Plan-Do-Study-Act)
sirkelen. Utformingen tok utgangspunkt i funn fra kartleggingsstudien, pasientintervjuene og
relevant litteratur. Brukerorganisasjonen ved Nasjonalforeningen for folkehelsen bidro med innspill
og tilbakemeldinger pa modellen. Gjennom en litteraturgjennomgang ble det utarbeidet en
kunnskapsbasert veiledende behandlingsplan med hensikt & standardisere screening, oppfelging og
forebygging av delirium, for pasienter med risiko for utvikling av tilstanden.

Screening med 4AT, samt veiledende behandlingsplan med tiltak ble smaskalatestet av flere
sykepleiere ved henholdsvis hjerte, lunge, geriatrisk og ortopedisk klinikk, og justert ift.
tilbakemeldinger.

For oppleering ble det i samarbeid med kompetanseavdelingen utviklet et e-laeringskurs som ble
kvalitetssikret av Oslo delirium-group. | lepet av 2 uker gjennomgikk over 80% av helsearbeiderne
pa de involverte avdelingene denne e-laringen. | tillegg ble det valgt ut en prosjektsykepleier med
ansvar for malinger og oppfelging, samt 2 superbrukere med spesiell opplaering, ved hver avdeling.
Disse hadde sammen med prosjektledelsen ansvar for opplaering i bruk av den veiledende
behandlingsplanen for alle involverte helsefagarbeidere.

Evaluering av modellen

For & undersgke om tiltakene i modellen bidrar til bedre identifisering og oppfelging for pasienter
med kognitiv svikt og sarbarhet for delirium, samt redusere forhold som kompliserer
sykehusopphold for pasientgruppen utferte vi en ikke-randomisert intervensjonsstudie med den
kliniske kartleggingen som historisk kontroll. Under klinisk testing av modellen i de to avdelingene
som var involvert i utprevningen (dvs. hjerte- og lungeavdelingen) samlet vi inn tilsvarende
opplysninger som ved oppstartstidspunktet. Vi ensket a se pa om innfering av en slik modell kunne
bidra til gkt identifisering av pasienter i risiko for delirium, samt ekning av andelen i risiko som
mottar systematisk oppfelging i form av spesifiserte tiltak. Videre var det interessant a se hvordan
modellen pavirker uheldige forhold som antall delirium, fall, liggetid, uheldig medisinering,
institusjonalisering, reinnleggelser og mortalitet.

I tillegg gjennomfarte vi nye pasient- og parerendeintervjuer for a se hvordan pasienter og deres
pargrende opplever den akutte sykehusinnleggelsen og oppholdet nar pasienten falges opp etter
den nye modellen.

For en mer helhetlig evaluering av modellen gjennomferte vi ogsa fokusgruppeintervjuer av bade
ledelse, leger og pleiepersonell pa de involverte avdelinger. Vi ensket 3 undersgke deres erfaringer
med & jobbe etter den nye modellen. I tillegg ble det sendt ut en survey til alle de involverte
helsearbeiderne. Tema som ble belyst var; holdninger til & jobbe med pasienter med kogpnitiv svikt
og delirium, opplevelse av gkt kunnskap om kognitiv svikt og delirium, opplevelse av



arbeidsprosessene, om de opplever det lettere a identifisere de sarbare pasientene og om de
opplever at modellen forbedrer oppfelgingen og behandlingen av pasienter med kognitiv svikt.

Bakgrunnen for anbefalingene i denne tiltakspakken

Resultatene fra de ovennevnte kartleggingene blirinnlemmet i en artikkel som forventes publisert i
slutten av 2020 eller begynnelsen av 2021. Vi kan derfor ikke skrive noe utdypende om vare
resultater fra intervensjonsstudien. Men vare anbefalinger i denne tiltakspakken baserer seg pa de
forelapige funn fra dette prosjektet.

Forelepige funn fra pasient- og parerendeintervjuene

Fra pasient og parerendeintervjuene ser vi at tilstrekkelig og konsis informasjon er noe pasientene
og parerende opplever som svaert viktig. Pasient og parerende oppgir at de savner mer konsis
informasjon. Det kommer ulike leger innom hver dag og det at alle gir forskjellig informasjon gjer
det forvirrende for pasienten. Viktigheten av & ha parerende med i informasjonssituasjoner
fremheves. Pasienter med kognitiv svikt far med seg bruddstykker og kan lett feiltolke. A ha med en
pargrende som kjenner pasienten godt kan bidra til & formidle det pasienten ikke klarer 3 fa sagt
selv. I tillegg gir det pasienten mulighet til 3 ha en kjent person de kan snakke med i etterkant som
har mottatt samme informasjon. Det gir bade parerende og pasienten mer trygghet og bidrar til a
redusere fortvilelse over uklarheter og misforstaelser. Sa bade bedre informasjon og mer involvering
av parerende virket a veere viktig for dem.

Flere av de som hadde gjennomgatt delirium hadde ikke fatt informasjon eller fatt snakket om dette
i etterkant og satt igjen med en felelse av usikkerhet vedr. hva som faktisk var virkelighet og hva
som egentlig hadde skjedd. Tilsvarende forteller pargrende at pasienten sin historie kan vaere
motstridende fra helsepersonellet sin forklaring og de blir usikre pa hva som egentlig har skjedd.
Flere er ogsa utrygge pa hvordan de skal forholde seg til sin pargrende som er i delirium. De mangler
tilstrekkelig informasjon om tilstanden.

Pa bakgrunn av dette ble fglgende tiltak innlemmet i modellen:

- Involvering og samarbeid med parerende og tilrettelegging for tilstedevaerelse utenom
besakstider.
- Informasjonssamtale med pasient og parerende i etterkant av et opplevd delirium.

Forelepige funn fra klinisk kartlegging og testing av modell:

Fra kartleggingen sa vi at kognitiv svikt og risiko for delirium ofte ikke ble fanget opp i vanlig praksis.
Dette fant vi frem til ved a undersgke om de pasientene som skaret positivt pa 4AT ogsa hadde
informasjon om kognitiv svikt og/eller delirium nedtegnet i journalen. | de tilfellene det ble funnet
informasjon om dette i journalen, ble denne informasjonen ofte ikke viderefert. Det ble sjelden
iverksatt forebyggende tiltak for pasienter med identifisert risiko.



Sammenliknet med MMSE og CAM er 4AT et meget raskt og tidseffektivt verktay som kan innga
som en del avinnkomstsamtalen. Den er ogsa mulig & gjennomfare uten mye opplaering.

Pa bakgrunn av dette ble fglgende innlemmet i modellen:

- Utvikling av en kunnskapsbasert veiledende behandlingsplan direkte rettet mot pasienter
med kognitiv svikt og/eller risiko for delirium, som skulle gjere det lettere a finne igjen
dokumentasjon vedr. kognitiv funksjon i journalen.

- Bruk av 4AT som systematisk screening-verktay i klinisk praksis.

4AT, som vi testet i denne modellen, er det nyeste av kartleggingsverktayene for kognitiv svikt og
delirium. Selv om 4AT er godt validert nar det gjelder & fange opp delirium er det usikkert hvor godt
det fanger opp kognitiv svikt. Dette er forhold som vil bli analysert ut fra data i intervensjonsstudien.
Resultater fra intervensjonsstudien er ikke publisert enda, og kan derfor ikke inngd i denne
tiltakspakken. Tiltakspakken vil bli oppdatert med henvisning til artikkel nar denne foreligger.

Forelepige funn fra survey og fokusgruppeintervjuer med helsepersonell.

Funnene presenteres her i tre kategorier; a) opplaering, b) screening og tiltak i veiledende
behandlingsplan (VBP), c) Gjennomfering og rammer. Under hver kategori har vi delt funnene opp i

felgende forhold;
1. Hvaerdetstorgrad av enighet om at er bra?
2. Hvaerdetstor grad av uenighet om?
3. Hvaerdetviistor grad ikke har lykkes med?
4. Basert pd dette, hva er vare anbefalinger videre?

Opplaering

1. Helsepersonell eristor grad enig om at e-laeringen har gitt dem gkt kunnskap om
oppfelging av pasientgruppen. Den var kort, enkel og interessant & gjennomfare.
Morgenundervisning opplevdes sveert nyttig.

2. Mange av legene oppgir at E-lzeringen var tilstrekkelig for a kjenne til oppfelgingen av disse
pasientene, men mange av pleiepersonellet fremhever behovet for supplering med praktisk
opplaering badde med screening og spesielt med tiltak i veiledende behandlingsplan.
Superbrukere hadde liten tid til opplaering i tillegg til klinisk arbeid.

3. Prosjektet hadde i for liten grad klart & nd ut med forankring, informasjon og opplaering til
alle legene. Mange leger prioriterer ikke e-laering, og informasjon ma komme fra flere hold.
Ved opplzering og innfering i akuttmottak vil screening kunne bli utfert enda tidligere.

Basert pa dette anbefales falgende:




Innfering av e-lzering som del av nyansattpakken ved foretaket eller ved den enkelte enhet.
Innfering av «10 minutter ‘n» pd morgenmeter i ukene under innferingen, med jevnlige
paminnelser 2 ganger i halvaret.

Det ber velges en ressursperson fra klinikken/enheten med ansvar for praktisk opplaering i
klinikken.

Gjennomgang pa morgenmegter minimum 2 ganger i halvaret.

Tydelig forankring hos everste ledelse samt linjeledelse for pleiere og leger.

Heyere fokus pa medisinanbefalingen til legene — dele ut plastkort med medisinanbefaling.
Lage 2 medikamentmaler i MetaVision for legene med 1). Riktige behovsmedikamenter for
pasienter med delir 2) Uheldige medikamenter til pasienter med kognitiv svikt og anbefalte
behovsmedikamenter.

Screening og tiltak i VBP

1.

Hoy andel av helsepersonellet opplever at screening med 4AT lar seg lett og raskt
gjennomfare. De fleste mener screeningen har gjort det lettere a identifisere
pasientene, og det har bidratt til hayere bevissthet rundt kognitiv svikt og delirium.
Det fremstar noe usikkerhet vedrerende om man fanger opp alle med risiko. Bruk av
tiltak i behandlingsplan avhenger i stor grad av generell trygghet i bruk av
behandlingsplaner.

Det oppleves utfordrende a innhente komparentopplysninger pa alle, da dette er
tidkrevende. De fleste er kjent med verktayene men ikke alle prioriterer & bruke dem.
Dersom det ikke blir gjort ved innkomstsamtalen, blir det fort glemt, og pasientene
reagerer ofte pa spgrsmalene dersom de kommer i ettertid. 4AT er ikke testbar pa
personer med alvorlig demens. Det er vanskelig 3 skille delirium og demens. VBP er for
lite bekjentgjort, og det er behov for mer praktisk opplaering.

Basert pa dette anbefales folgende:

Ledelsen ber ha fokus pa tydelighet, motivasjon og jevnlige pdminnelser vedr prioriteringer
av screening og oppfelging.

Innfere 4AT som sjekkpunkt ved innkomstskjema samt ved tavlemete/legevisitt.

Det er behov for flere studier pa 4AT sin spesifisitet og sensitivitet nar det gjelder kognitiv
svikt.

Ved alvorlig demens: @ke fokus pa komparentopplysninger vedr. om parerende opplever
noen akutt endring av pasientens normale tilstand.

Ved innfering av VBP ber opplaering ogsa inkludere generell bruk og systematisk bruk av
VBP. Det er behov for mer praktisk opplaering rundt bruk av den veiledende
behandlingsplanen. Utvikling av eget e-laeringskurs om behandlingsplaner kan vurderes.

Gjennomfering og rammer



1. Hey andel av pleierne opplever at denne modellen har bidratt til ekt oppmerksomhet rundt
viktigheten av involvering av parerende. Det er hgy enighet om at det generelt er for lav
bemanning til & ivareta disse pasientene og at korridorpasienter og for fa enerom gjer det
ekstra utfordrende.

2. Noe av pleiepersonalet opplever at behandlingsplaner slik det brukes i dag ikke er nyttig,
men at ledelsen setter krav om bruk. Stor grad av diskrepans mellom behov, kvalitet og
erfaringer vedr. generell bruk av veiledende behandlingsplan. Det er ulik grad av turnover i
avdelingene. | tillegg er det ulikheter i antall korridorpasienter og bemanning.

3. Foralykkes med tiltak er man avhengig av at alle bruker behandlingsplaner og alle
oppdaterer dem. Hvis ikke ter man ikke & stole pa dem. Mange opplever ogsa at det er et sa
heyt arbeidspress generelt i enheten at man opplever @ matte prioritere mellom & utfere
praktiske oppgaver eller 8 dokumentere. Hayt pasientbelegg gjer det vanskelig 3 prioritere
annet enn akutte behov. Til tross for stadig flere eldre og sykere pasienter har ikke
bemanningssituasjonen i avdelingene endret seq de siste arene. Redusert bemanning i
helger er en gammel ordning som burde revurderes da det er like mange oppgaver som skal
utferes pa helg. De opplever det utfordrende & fa inn fastvakt, og de opplever at fastvakter
fra ekstravaktkontoret ofte ikke innehar nok kompetanse til & ivareta disse pasientene.
Pasientene far da sjelden interaktiv stimuli og noen ganger kan en stresset vaeremate og
darlig kommunikasjon forverre pasientens tilstand. Tiltak som & ha kjent personale for 3
felge opp pasienten er nesten umulig a fa til i praksis.

Basert pa dette anbefales folgende:

- Vurdering av bemanningssituasjon i sykehus, for & klare d ivareta de eldre sarbare
pasientene.

- Ekstravakter som benyttes ved foretaket ber ogsa ha veert igjennom e-laeringen og sikres
kompetanse pa bruk av veiledende behandlingsplan.



e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS Vedlegg til EQS dok. nr: 38460

Veiledende behandlingsplan Delirium og kognitiv svikt — Screening, forebygging og

behandling
FUNKSJONSOMRADER (FO)
1. | Kommunikasjon/sanser 5. | Eliminasjon 9. | Seksualitet/reproduksjon
2. | Kunnskap/ 6. | Hud/vev/sar 10. | Sosialt/planlegging av
utvikling/psykisk utskrivning
3. | Andedrett/sirkulasjon 7. | Aktivitet/ 11. | Andelig/kulturelt/livsstil
funksjonsstatus
4. | Erneering/veeske/ 8. | Smerter/sgvn/ 12. | Annet/legedelegerte
elektrolytt balanse hvile/velveere aktiviteter

FO |Nanda

Sykepleiediagnoser

1 00051

Nedsatt verbal kommunikasjon

00122

=

Sensorisk forstyrrelser/persepsjonsforstyrrelse (spesifiser:
bevegelse, smak, fglesans, lukt)

Syn, hgrsel,

00128

Akutt forvirring

00131

Svekket hukommelse

00130

Tankeforstyrrelser

00154

Vandring

O | Mal

Kartlegge, forebygge og behandle de utlgsende arsaker til akutt forvirring

Er i veeske-/og elektrolyttbalanse

Har normal avfgring og vannlating

Opprettholder tidligere funksjonsniva

Sover sammenhengende i 5 timer

0| O N| O | WM N N N DN

Opplever smertelindring

=
o

Pasient og pararende er informert

=
o

Pargrende er involvert i pasientbehandling

FO |NIC Sykepleietiltak og forordninger Frekvens/tid
2 Risikoidentifisering
Innhente komparentopplysninger(1, 2): Utfart dd.mm.yy
- Har pasientens kognitive funksjon blitt redusert de siste 5
o o . JA/NEI
ar og inntil sykehusinnleggelsen?
- Er det tegn p& akutte endringer i pasientens mentale JA/NEI
tilstand i forhold til hvordan han/hun er til vanlig?
Dokumenter pasientens normale kognitive funksjon i Utfart dd.mm.yy
sykepleiedokumentasjonen, kartleggingsnotat benyttes.
4AT scoring ved mistanke om endring(3-5) Alltid
Ved 4AT >0 informer lege og bidra til legemiddelgjennomgang | Utfart dd.mm.yy
innen 24 t.(1, 6-8)
Delirium diagnostisert av lege Utfart dd.mm.yy
Godkjent av: Dato: juli 2019 Versjon: .1.1
Utskrift 21.08.2020 Side 1av 4




e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

Vedlegg til EQS dok. nr: 38460

Veiledende behandlingsplan Delirium og kognitiv svikt — Screening, forebygging og

behandling
2 4820 |Realitetsorientering
Hyppig orientering om person, tid, sted, din rolle(1, 6, 8)
Pase at pasienten har nadvendig hjelpemidler for Briller/
syn/hgrsel(1, 6-9) Hereapparat
2 6630 |Skjerming - relatert til deliriumdiagnose
Stabil personalkontakt (6) v/ibeh
Enerom — reduser stgy(1) JA/NEI
Vurdert:
dd.mm.yy
Fastvakt — helst av person som er kjent for pasienten(7) JA/NEI
Vurdert:
dd.mm.yy
4 0430 |Veeskelelektrolyttbalanse
Observer ernaering og dehydrering - Motivere for Alltid
vaeskeinntak(l, 6, 7)
Korreksjon av hypovolemi, anemi og elektrolyttforstyrrelser i
samrad med lege(1, 6, 7)
5 Eliminasjon
Observere urinretensjon og forebygge obstipasjon(1, 6, 7) Alltid
7 0140 |Fremme bevegelighet/Mobilisering
Tidlig mobilisering - tilrettelegge for aktivitet ut fra tidligere 3 x daglig(10)
funksjonsniva(l, 6, 8)
Unnga hindringer, vurder seponering av kateter(1, 6-9)
8 1850 |Fremme sgvn
Tilstreb ro og unngéd ungadige prosedyrer pa natt. Dokumenter
sgvnkvalitet (1, 6, 9)
Dokumenter sgvnkvalitet (1, 6, 9)
Begrens soving pa dagtid - Stimulere til fysisk og mental Alltid
aktivitet pa dagtid (6)
8 2210 |Pleie ved smerte
Godkjent av: Dato: juli 2019 Versjon: .1.1
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e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS Vedlegg til EQS dok. nr: 38460

Veiledende behandlingsplan Delirium og kognitiv svikt — Screening, forebygging og
behandling

Smertevurdering med NRS/VAS — Obs. nonverbale uttrykk for | Alltid
smerte; rask HF, uro, motstand mot stell, grimaser, ynking(1,
6)

Unnga opioider dersom mulig, men pase tilstrekkelig
smertelindring(1, 7)

10 |7110 |Fremme familieinvolvering

Tilrettelegg for at pargrende kan veere tilstede nar viktig
informasjon skal gis(3)

Samarbeid med pargrende — fremme involvering(3, 8) og
tilstedeveerelse utenom faste besgkstider(1, 6)

Oppfordre pasienten til & fortelle om sin opplevelse av Utfart: dd.mm.yy
deliriet(11) og informer pasient/pargrende om delirium i
samarbeid med lege(1, 6)

12 |7370 |Planlegging av utskriving

Pasient og pargrende forberedes pa utreise minst 24 t far Utfart: dd.mm.yy
utreise

Ved mistanke om demens eller symptomer pa kognitiv svikt Utfart: dd.mm.yy
for aktuelle delirium, viderefgr informasjon til eventuelle
primaerhelsetjeneste(1, 3)

Referanser

1. Amble K, Henriksen K, Leknessund TL, Espeland T, Solvag K, Naalsund P. Delirium
- forebygging, diagnostikk og behandling. 1 ed. Hentet 7. februar 2019 fra
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/delirium-diagnostikk-og-behandling:
Haraldsplass Diakonale Sykehus; 2016.

2. Hendry K, Hill E, Quinn TJ, Evans J, Stott DJ. Single screening questions for
cognitive impairment in older people: a systematic review. Age and ageing. 2015;44(2):322-
6.

3. National Institute for Health and Care Excellence. Dementia: assessment, management
and support for people living with dementia and their carers. In: National Institute for Health
and Care Excellence, editor. nice.org.uk/guidance/ng97: National Institute for Health and
Care Excellence,; 2018.

4, O'Sullivan D, Brady N, Manning E, O'Shea E, O'Grady S, N OR, et al. Validation of
the 6-1tem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined delirium and dementia
screening in older Emergency Department attendees. Age and ageing. 2018;47(1):61-8.

5. De J, Wand AP. Delirium Screening: A Systematic Review of Delirium Screening
Tools in Hospitalized Patients. The Gerontologist. 2015;55(6):1079-99.
6. National Institute for Health and Care Excellence. Delirium:Prevention, diagnosis and

management. In: National Institute for Health and Care Excellence, editor.
nice.org.uk/guidance/cg103: National Institute for Health and Care Excellence,; 2010.

7. Francis J. Delirium and confusional states:Prevention,treatment, and prognosis. In:
Aminoff MJ, Schmader KE, Wilterdink JL, editors. UpToDate. Hentet 25. februar 2019 fra

Godkjent av: Dato: juli 2019 Versjon: .1.1
Utskrift 21.08.2020 Side 3av 4



http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/delirium-diagnostikk-og-behandling:

e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS Vedlegg til EQS dok. nr: 38460

Veiledende behandlingsplan Delirium og kognitiv svikt — Screening, forebygging og
behandling

https://uptodate.com/contents/delirium-and-acute-confusional-states-prevention-and-
prognosis2019.

8. Oh ES, Fong TG, Hshieh TT, Inouye SK. Delirium in older persons: advances in
diagnosis and treatment. Jama. 2017;318(12):1161-74.

Q. Inouye SK. Delirium-A Framework to Improve Acute Care for Older Persons. Journal
of the American Geriatrics Society. 2018;66(3):446-51.

10.  Hshieh TT, Yang T, Gartaganis SL, Yue J, Inouye SK. Hospital Elder Life Program:
Systematic Review and Meta-analysis of Effectiveness. The American journal of geriatric
psychiatry : official journal of the American Association for Geriatric Psychiatry.
2018;26(10):1015-33.

11.  Duppils GS, Wikblad K. Patients' experiences of being delirious. Journal of clinical
nursing. 2007;16(5):810-8.

Godkjent av: Dato: juli 2019 Versjon: .1.1
Utskrift 21.08.2020 Side 4 av 4



https://uptodate.com/contents/delirium-and-acute-confusional-states-prevention-and-prognosis2019
https://uptodate.com/contents/delirium-and-acute-confusional-states-prevention-and-prognosis2019

Tidlig identifisering og behandling av pasienter med delirium og
kognitiv svikt
1.0 Hensikt

Identifisere pasienter med kognitiv svikt og sikre oppfalging, forebygging og behandling av
akutt forvirring/delirium.

2.0 Omfang
Malgruppen er pleiepersonell og leger pa fagomradene hjerte, lunge, geriatri og ortopedi.

Prosedyren omfatter identifisering og oppfalging av eldre pasienter med kognitiv svikt, samt
forebygging og behandling ved delirium. Prosedyren omhandler ikke intensivpasienter eller
delirium tremens.

3.0 Arbeidsbeskrivelse

Delirium er en akutt kognitiv svikt som skyldes akutt somatisk sykdom, traume,
medikamenter eller abstinens, og forekommer hos 20-40 % av akutt syke eldre. Pasienter
med demens er spesielt utsatt. Delirium kan vaere det dominerende symptomet pa akutt,
alvorlig sykdom og gir gkt risiko for komplikasjoner.

3.1 Ansvar

Helsepersonell som er i kontakt med eldre pasienter har ansvar for & gjgre seg kjent med og
falge prosedyren.

3.2 Handling
3.2.1 Identifisering og screening
Sykepleier utfgrer screening med 4AT innen 24 timer etter innleggelse ved sengepost pa:

e Akuttinnlagte pasienter 75 ar eller eldre
e Pasienter med kjent kognitiv svikt

Resultat av screeningen dokumenteres i MetaVision under arkfanen «Registrering». Velg
deretter «Skaringer» og «4AT». Skdren summeres automatisk nar alle 4 vurderinger er
besvart.

Ny screening utfgres ved endring i kognitiv funksjon.

Resultater av 4AT screening:

e 0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt lite sannsynlig
e 1-3: mulig kognitiv svikt
e 24: mulig delirium og/eller kognitiv svikt

3.2.2 Tiltak ved positiv screening/kognitiv svikt

3.2.2.1 Sykepleiers oppgaver



Sykepleier skal ved positiv screening opprette veiledende behandlingsplan (VBP) «Delirium
og kognitiv svikt». Behandlingsplanen inneholder tiltak for bade risikoidentifisering,
forebygging og behandling.

Innhent komparentopplysninger om tidligere kognitiv funksjon og spgr om det har skjedd en
akutt endring. Informasjon dokumenteres i VBP.

> T 0ok

Ved mistanke om kogpnitiv svikt oppfordre og tilrettelegg for at pararende og familie
kan veere tilstede ogsa utenom besgkstid.

Pargrende bar veere tilstede nar viktig informasjon skal gis.

Informer om utreise minst 24 t far utreise.

Iverksett forebyggende tiltak mot delirium og dokumenter i VBP:

Orienter for person, tid, sted og din rolle. Pase at pasienten har hjelpemidler for
syn og harsel.

Observer ernaering og veeskebalanse, korriger hypovolemi og
elektrolyttforstyrrelser.

Forebygge eliminasjonsproblemer, observer med tanke pa urinretensjon.

Tidlig mobilisering. Tilrettelegg for aktivitet ut fra tidligere funksjonsniva.

Fremme sgvn, unnga ungdige prosedyrer pa natt. Begrens soving pa dagtid.

Vurder smerte og administrer smertestillende.

3.2.2.2 Lege har ansvar for &

:. i_" Utfare en legemiddelgjennomgang med tanke pa uheldige medikamenter og

utvikling av delirium.

Uheldige medikamenter

Tricycliske antidepressiva som Sarotex

Antipsykotika, spesielt hgydose som Largactil, Nozinan, Truxal.
Antihistaminer som Atarax, Vallergan

Stemetil

Digoxin varsomhet ta S-konsentrasjon

Litium varsomhet ta S-konsentrasjon

Kortikosteroider i hgy dose

Inkontinensmidler som Detrusitol og Vesicare




Brukes med varsomhet

. Benzodiazepiner skal unngas men skal heller ikke braseponeres
. Opioider og afipran er uheldig, men kan/méa noen ganger brukes
. Heminevrin, brukes eventuelt kun for & indusere sgvn

. Haldol/risperdal/seroquel (uheldig, men méa noen ganger brukes)

3.2.3 Behandling/Handtering av delirium
3.2.3.1 Sykepleiers oppgaver

¢ Mistanke om delirium skal behandles som delirium inntil avkreftet. Dokumenter
tiltakene i VBP:

Identifiser underliggende akutt arsak til delirium, som lavt blodtrykk, puls, hypoksi,
lavt blodsukker, infeksjon eller polyfarmasi.

Reduser forhold som bidrar til & opprettholde delirium og optimaliser forhold som

&3“) bidrar til reorientering. Tilstreb enerom og primaersykepleie. Fastvakt skal pa
dagtid interagere aktivt med pasienten og forgke a etablere mest mulig adekvat
kontakt.

Ca Kommuniser og informer pasient og pararende. Opprett samarbeid med
a & pargrende for & fremme tilstedeveerelse og involvering.

u Ivareta pasientsikkerheten og forebygg komplikasjoner av delirium som fall,
underernaering, dehydrering, aspirasjonspneumoni og dyp venetrombose.

3.2.3.2 Lege har ansvar for a

e Diagnostisere og utrede somatiske arsaker til delirium, herav utelukke metabolske
forstyrrelser, sirkulatoriske forstyrrelser, infeksjon, akutte smerter og skader, vurdere
polyfarmasi og medikamentelle bivirkninger.

e Stabilisere vitale funksjoner; vurdere behov for oksygen/veeske/glukose/
blodtransfusjon.

e Vurdere indikasjon for farmakologisk behandling.

Det er begrenset evidens for bruk av antipsykotika, deksmedetomidine og
benzodiazepiner i behandling av delirium. Kortvarig antipsykotisk behandling i lave
doser kan overveies dersom pasienten er betydelig plaget av psykotiske symptomer,
eller er til fare for seg selv eller andre. Det kan ogsa veere ngdvendig a gi
medikamenter for a fa gjennomfart ngdvendig diagnostikk og behandling av de
utlasende arsakene.

Aktuelle medikamenter

Risperidon 0,25-1mg x 2 p.o.

Haloperidol 0.5 — 1 mg p.o eller i.m, maks 2 mg/dagn.




For skragpelige pasienter eller pasienter med demens kan 0,25 mg —
0,5 mg pr dose veere tilstrekkelig farste dggn

NB! Antipsykotika er relativt kontraindisert ved Lewy legeme demens og Parkinsons
sykdom. Quetiapin kan vurderes (25-100 mg/dggn, fordelt pa 2 doser).

Behandlingen skal veere kortvarig og antipsykotika bar seponeres far utskrivelse.

Benzodiazepiner bgr unngas. Ved betydelig angstkomponent kan Oksazepam eller
Midazolam p.o. vurderes. Benzodiazepiner skal ikke braseponeres pga. stor
abstinensfare.

Indusere sgvn

Unnga ordinaer sovemedisin hvis ikke pasienten star pa det fra for.

Circadin (Melatonin) 2 mg po. tidlig kveld kan bidra til & opprettholde dagnrytme og
har lite bivirkninger. NB! Pasienter med Alzheimer demens skal ikke ha Circadin.

Klometiazol (Heminevrin) har veert mye brukt i Norge for & indusere sgvn ved
delirium. Det er ingen evidens for effekt pa delirium. Brukes kun til pasienter som er
respiratorisk og sirkulatorisk stabile, og kun til kveldstid; 300-600 mg vesp.
Heminevrin bgr gis far midnatt.

Tilby informasjonssamtale med pasient og paragrende i etterkant av et delirium.
Henvise til videre utredning hos fastlege/demensteam i kommunen eller geriatrisk
poliklinikk 2-3 mnd. etter utskrivelse, ved mistanke om demens. Kognitiv svikt utviklet
over tid/demens skal ikke utredes under en akutt sykehusinnleggelse.

Dokumentere delirium i epikrise under relevant diagnosekode:

Delirium uten kjent demens F05.0
Delirium ved demens F05.1
Uspesifisert delirium F05.9
Annet spesifisert delirium (herunder F05.8
postoperativt delirium)

Revurdere underliggende arsaker, ved manglende effekt av tiltak. Arsakene er ofte
komplekse og sammensatte. Kontakt eventuelt geriater for en vurdering. Ved
persisterende delirium i terminalfase kan lindrende sedering vurderes aktuelt.

4.0 Vedlegg

4AT — Screening for delirium og kognitiv svikt

Flytskjema — Tidlig identifisering og behandling av pasienter med delirium og kognitiv svikt

Veiledende behandlingsplan — Delirium og kognitiv svikt

Lommefolder - Tidlig identifisering og behandling av pasienter med delirium og kognitiv svikt

Pasientinformasjon — Akutt forvirring

5.0 Relaterte dokumenter
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6.2 Definisjoner



Kognitiv svikt: en svikt i kognitive funksjoner som omfatter sanseoppfattelse (persepsjon),
oppmerksomhet (konsentrasjonsevne), hukommelse og logiske evner (begrepsdannelse,
resonnerende evner, teoretisk intelligens), problemlgsning og sprak.

Delirium: En akutt kognitiv svekkelse, med et fluktuerende forlgp som karakteriseres av
forstyrrelser i bevissthet, oppmerksomhet og persepsjon

Hypoaktivt delirium ogsa kalt stille delirium: Pasienten er stille, tilbaketrukket og apatisk og
ofte savnig, dgsig eller slav.

Hyperaktivt delirium: Pasienten er psykomotorisk urolig, ofte vandrende, drar ut katetre og
venekanyler, og kan ha paranoide hallusinasjoner.
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