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HOVEDBUDSKABER

« Delirgse patienter har gget mortalitet, morbiditet og mindre mulighed for medinddragelse.
« Der findes ni screeningsredskaber pa dansk til forskellige kontekster.

« Med screening kan tveerfaglig indsats iveerkszettes tidligt hos de delirgse patienter.

De senere ar er der kommet gget fokus pa organisk delirium (i det folgende kaldet delirium), hvilket skyldes den
voksende evidens for de skadelige konsekvenser pa bade kort og lang sigt — herunder forleenget
indleggelsesvarighed pé hospitalet, kognitiv og fysisk svaekkelse samt gget mortalitet [1]. Identifikation af
delirium har en positiv effekt pa patientens morbiditet og mortalitet, f.eks. fandt man i et studie, at seldre akut
indlagte patienter med ikkeerkendt delirium havde markant gget seksmanedersmortalitet (30,8%) i forhold til
eeldre akut indlagte patienter, hvor delirium blev opdaget (11,8%) [2]. Delirium vanskeliggor patienternes
medinddragelse og mulighed for at modtage informationer om undersggelser, behandlinger, risiko for

komplikationer, bivirkninger osv.

Delirium er kendetegnet ved en akut opstéet dysfunktion af hjernen med sendret bevidsthedsniveau i form af
opmerksomhedssvakkelse samt forvranget perception af omgivelserne, desorientering og nedsat hukommelse,
forstyrret degnrytme, pavirkning af det psykomotoriske tempo og eventuelt hallucinationer eller
vrangforestillinger. Isaer den hypoaktive form for delirium, som optraeder hyppigt hos aeldre patienter [3], kan
let overses i den kliniske hverdag. Delirium udleses af somatisk sygdom og/eller medicinpévirkning og er

fluktuerende, hvilket ngdvendigger flere daglige vurderinger af patientens mentale tilstand.

Ifolge amerikanske opgerelser afficerer delirium 10-30% af hospitaliserede patienter med somatisk sygdom, og
hos @ldre patienter ses tilstanden hos op til 50%. I danske studier har man fundet delirium hos 32% af de

indlagte patienter pa sengeafdelinger [4] og hos 25-65% pé intensivafdelinger [5, 6].

Ifolge de nyeste tal fra Danmarks Statistik var der i alt 684.860 indlagte patienter i 2018 [7]. Tal fra
Landspatientregisteret [8] viser at 2.603 blev registreret som delirase samme ar, svarende til 0,4%. Selv med tal
fra de mest optimistiske studier, hvor kun 10% er fundet delirgse, er der stor forskel pa, hvad
forskningslitteraturen viser og registreringen i de danske databaser (Figur 1). Der er séledes utvivlsomt tale om

en kraftig underdiagnosticering og underregistrering af delirium, hvilket understeottes af den kliniske erfaring.
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FIGUR 1 Landspatientreqgisterets registrerede deliriumdiagnoser for perioden 2012-2021.
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Patienter over 65 ar med hoftefraktur, apopleksi eller alvorlige infektioner er i szerlig risiko for at udvikle
delirium. Men alle akutte sygdomstilstande, ogsé mere banale tilstande som cystitis eller dehydratio kan
fremkalde delirium hos sarbare patienter. Iseer patienter med demens eller anden bestdende kognitiv sveekkelse,
patienter, der tidligere har haft delirium, patienter med lavt funktionsniveau, multisyge samt multimedicinerede

patienter er i risiko [1].

Da delirium er hyppigt forekommende og har negative konsekvenser for patienterne, isaer hvis det ikke opdages,
anbefaler Sundhedsstyrelsen, at risikopatienter screenes med et valideret psykometrisk veerktgj [9] som
alternativ eller supplement til psykiatrisk tilsyn. Screening vil gge korrekt diagnosticering af delirium og kan
understotte en faelles forstaelse for patientens tilstand samt give et faelles sprog, der beskriver patienten som
andet end sengeflygtig, aggressiv, udadreagerende osv. Screening giver mulighed for korrekt anvendelse af
guidelines/flowcharts og en mere systematisk og tveerfaglig tilgang til delirium. Hensigten med denne artikel er
at give leeseren et overblik over, hvilke screeningsredskaber der er oversat til dansk, og i hvilken kontekst de kan

anvendes.

SCREENING

Der findes mindst 75 forskellige screeningsredskaber [10], hvoraf en del er oversat til dansk (Tabel 1): the 3-
Minute Diagnostic Interview for Confusion Assessment Method (3DCAM) [20], Assessment test for delirium and
cognitive impairment (4AT) [11], Brief Confusion Assessment Method (bCAM) [12], Confusion Assessment
Method (CAM) [21], Confusion Assessment Method for the intensive care unit (CAM-ICU) [22], CAM-ICU-7
Delirium Severity Scale [13], Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [19], The Nursing Delirium
Screening Scale (Nu-DESC) [14] og Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Pediatric Delirium (SOS-
PD) [15]. Flere af redskaberne er oversat ud fra anerkendte fremgangsmader jf. ISPOR [23] eller efter WHO’s
retningslinjer [24], men dette er ikke altid angivet. Et eksempel p4, at dette ikke er uden betydning, illustreres pa
Leegemiddelstyrelsens hjemmeside, hvor en oversattelse fik den stik modsatte betydning: »In infants, X is the

first-line active substance only in exceptional cases«, hvilket blev oversat med: »Hos mindre bern er X
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forstevalget undtagen i exceptionelle tilfeelde« [25].

TABEL 1 Oversigt over danskoversatte redskaber til deliriumvurdering inkl. validitet,
mélgruppe og skalatype.

Specificitet Tidsforbrug Oplaarings- Patientgruppe,
Screening: itivitet (95% Kl), %o (95% Kl), % (spaendvidde) belastning alder Originalt valideret p§ Resultat
3DCAM [16]
Uden demens 93 (66-100) 96 (91-99) 3(1-15) min Medium Dikotomi:
>754r Medicinsk afsnit NS
Med demens 96 (82-100) 86 (67-96) 3 (1-15) min % delirium ja/nej
4AT [11]
Uden demens 83 o1 .
<1 min Enkel >70ar Geriatrisk modtageafsnit  0-14 point
Med demens 94 65
bCAM [17]
Lage 84 (71-91) 85 (93-97) i it
<1min 6-81t. >65 & Akutmodtageafsnit Dlctomifi s
Assistent 78 (64-87) 97 (94-98) delirium ja/nej
CAM [12] 73-100 79-100 5-15 min Haoj > 65 ar Forskellige sengeafsnit Dikotomi:
samt hospice delirium ja/nej
CAM-ICU [18] 80 (77-83) 96 (95-97) <2min Enkel >18 ar Intensivafsnit Diketomi:
delirium ja/nej
CAM-ICU-7 [13] - - <2 min Enkel >18 ar Intensivafsnit 0-7 point
ICDSC [19] 74 (65-82) 82 (77-86) Observation cver Medium >18 &r Intensivafsnit 0-8 paint
envagt/8-12 t.
Nu-DESC [14] 86 87 <1 min Enkel >15 &r Heematologisk afsnit 0-10 point
SOS-PD [15] 92 a7 2 min 20 min 3 mdr. til < 12 &r Berneintensiv 0-17 point

3DCAM = 3-Minute Diagnostic Interview for Confusion Assessment Method; 4AT = Assessment Test for Delirium and Cognitive Impairment; bCAM = Brief Confusion Assessment Method;
CAM = Confusion Assessment Method; CAM-ICU = Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; CAM-ICU-7: Delirium Severity Scale; ICDSC = Intensive Care Delirium
Screening Checklist; KI = konfidensinterval; Nu-DESC = Nursing Delirium Screening Scale; SOS-PD = Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Pediatric Delirium

a) Cronbachs alpha = 0,85,

Ud over korrekt sproglig overseettelse kan test af overflade- og indholdsvaliditet vaere seerdeles nyttig. Den
danske bearbejdning af CAM-ICU-7 til intensivpatienter resulterede f.eks. i forenklinger [26], som udviklerne af

det originale redskab [13] planleegger at implementere.
Hvilket redskab skal man vaelge?

Ingen screeningsredskaber er perfekte, og ingen af dem kan st alene i diagnosticeringen af delirium. Tabel 1
viser de tilgeengelige redskaber sammen med erfaringer fra leeger og sygeplejersker, der har implementeret og
anvendt redskaberne. Selvom alle naevnte screeningsredskaber er validerede, kan der vaere lokale praeferencer,
som kan have betydning for implementering. Endvidere kan tidsforbrug og mulighed for dokumentation have
betydning for, hvordan det kliniske personale oplever at arbejde med screeningsredskaberne [1]. Ved
implementering af et deliriumscreeningsredskab er det vigtigt at oplaere alle fagprofessionelle i bade selve
screeningsredskabet og principperne for pleje/udredning/behandling af delirgse. Det giver en faelles forstéelse
for betydningen af et screeningsresultat og skaber en ramme for et staerkt tveerfagligt samarbejde omkring den

delirese patient.
Almen praksis og primeersektor

Flere af redskaberne tager udgangspunkt i eendringer i patientens tilstand set i forhold til den habituelle
kognitive funktion. Det kraever et godt kendskab til patienten enten via egen praksis eller patientens netvaerk. I
almen praksis, hvor leegen ofte kender sin patient godt, kan det formentlig vaere en fordel at gore sig fortrolig
med et systematisk screeningsveerktgj til at vurdere, om en aktuel somatiske tilstand pavirker patienten sa
kraftigt, at der er mistanke om delirium. Det samme gor sig gaeldende for plejehjemsbeboere og i hjemmeplejen.
Selv om ingen af redskaberne er validerede til brug i almen praksis eller i primaersektoren, kan 4AT veere et
pragmatisk valg, idet den er valideret til bdde geriatriske patienter pa hospital og hjemmeboende og er enkel at

anvende (Tabel 1 og Figur 2).
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FIGUR 2 The 4AT i dansk udgave.

{label)

Patientens navn:

CPR:

Date: Tidspunkt:

Screenings test for delirium &
kognitiv sveekkelse

Test udfort af:

Marker svaret
med en cirkel
1] BEVIDSTHEDSNIVEAU
Dette cmfane: par.nenrar. som kan veere pafaldende slove (eksempelvis sveere af vaekke og/eller dbenlyst sovnige under testen)

eller . Observer e Hvis L sover, forseg da at veekke patienten med tale eller biid berering pa
skulderen. Bed patienten om at angive sit navn og adresse som en del af testen.
Mormal (helt vagen - uden at vaere agiteret - under hele testen) o
Lidt sevnig <10 sekunder efter veekning, derefter normal 0
Abenlyst unormal 4
2] AMT4
Alder, fedselsdato, sted (navnet pa hospitalet eller opholdssted), aktuelle arstal.
Ingen fejl L]
1 fejl 1
2 eller flere fejlfikke testbar 2

3] OPMAERKSOMHED
Sperg patienten: “Kan du nssvne arets i hwvor du starter med december.”
For at hjselpe pé forstielsen, er det tilad! at sige ‘hw‘.ken méned kommer for december?”

Arets maneder baglaens Nzevner 7 maneder eller flere korrekt o
Begynder, men klarer <7 maneder / afslar at forsege 1
Kan ikke testes (pga. utilpashed, desighed eller uopmaerksomhed) 2

[4] AKUT ENDRING ELLER FLUKTUERENDE BEVIDSTHEDSNIVEAU

0 for en betydelig ing elfer udsving i; id! k kognition, eller andre mentale funktioner
(fz ict . hallucir r) der er opstaet | labet af de sidst 2 uger og forfsat er tilstede indenfor det sidste degn
Nej 0
Ja 4

4 eller mere: muligvis delirium +/- kognitivt svigt

1-3: muligvis kognitivt svigt

0: delirium eller alvorligt kognitivt svigt er usandsynligt (men 4AT SCORE
delirium er stadig en mulighed hvis informationerne i [4] er

mangelfulde)
VEJLEDNING NOTER Wersion 1.2. Informaticn og download: www.thed AT com
AAT er et screeningsil til hurtig vurdering af delifium og kognitiv svaakkelse. En score pa 4 eller derover tyder pa
delirium, men er ikke diagnostisk: en mere detaljeret vurdering af den mentale tilstand kan vaere nedvendig for at sikre diagnosen. En
score pa 1-3 antyder kognitiv svaskkelse, og mere detaljerst kognitiv testning og journaloptagelse er pak . En score pa 0
Ikke endeligt deliium eller kognitiv svaskkelse: En mere detaljeret test kan vaere relevant afhaengigt af i Punkt 1-3
udelukkende ved ok fon af pati under vurdy Punkt 4 krmver Inlormahcn fra en ellsr flere kilder, eksempelvis eget

til pati andet p som kender patienten ( pa egen l@ge, tidigere
joumnalnotater eller 1 skal der Iaga hensyn til kummunlkahnrﬁvanskelly'ladsl (heretab, dysfasi, mangel pa

feelles sprog), nér testen udieres og bedemmes.

Bevidsthed: /ndret rvagenhed eller bevidsthedsniveau er hos indlagte med stor sandsynlighed udiryk for delifum. Hyis patienten viser
ig sendret i under skal du score 4 for dette. AMT4 (Abbreviated Mental Test — 4) Denne score kan
overferes fra AMT10, hvis er udfert forinden. Akut andring eller i
kan forekomme uden at der er tale om delifium ved nogle former for demens, men betydende fluktuation Incllketer som regel dellnum T
at hj=lpe med at belyse mulige hallucinationer eller parancide forestillinger kan pati stilles : "Er du for

noget af det, der foregar her?”, "Er du bange for noget elier for nogen?”, "Har du set eller hart noget usaedvaﬂ!lgt‘?

Sengeafdeling

Flere redskaber kan anvendes pa sengeafdelinger (Tabel 1), CAM er blandt de hyppigst anvendte. CAM kraever
ikke aktiv deltagelse fra patienten under screeningen, hvilket kan veere en fordel hos f.eks. patienter med

moderat eller sveer demens.

Hvis man gnsker nuancer vedr. patientens bevidstheds- og agitationsniveau, anbefales det at anvende et
redskab, der inkluderer Richmond Agitation and Sedation Score (RASS) [27]. RASS er inkluderet i bCAM, der

anvendes pa et bredt udsnit af sengeafdelinger.
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I redskabet 4AT (Figur 2) anvendes en del sporgsmal om egne data og orientering herunder navn, adresse, alder,
fedselsdato, -sted og -arstal. Faelles for bCAM, 3D-CAM og 4AT er, at patientens evne til at fastholde
opmerksomheden testes f.eks. ved at naevne drets maneder bagleens. Opmerksomhedssveaekkelse er et
kardinalsymptom ved delirium, og opgaven er meget vanskelig for den delirgse, men vil ofte kunne udferes ved

lettere grader af demens. Dette kan veere med til at skelne mellem let demens og delirium.

I Nu-DESC udszttes patienten ikke for en test, men vurderes af personalet i lebet af en vagt (8-12 timer) pa

symptomer vedr. orientering, adfeerd, kommunikation, hallucinationer og psykomotorik.
Borneafdeling

Til vurdering af bern findes der internationalt flere redskaber, men kun ét er oversat til dansk og testet i et
feasibilitystudie, nemlig Sophia Observation withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium (SOS-PD) [28]. Som
navnet antyder, screenes der samtidigt for abstinenser, hvilket gger anvendeligheden af netop dette redskab,

idet resultaterne viser, om der er tale om delirium, abstinenser eller begge dele.
Intensivafdeling

Der findes tre oversatte redskaber udviklet til screening pé intensivafdelinger [29]. CAM-ICU er mest udbredt
internationalt sével som nationalt og er hurtigst og mest enkelt at anvende, men giver ingen mulighed for at
vurdere graden af delirium. Med badde CAM-ICU-7 (Figur 3) og ICDSC vurderes intensiteten af delirium pa en
skala, og disse to redskaber giver derved i hgjere grad end andre mulighed for at vurdere effekten af lindrende
tiltag og behandling. Disse redskaber tager lang tid at anvende, men sygeplejersker oplever, at den ulempe

opvejes af fordelene [29].

FIGUR 3 Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, Delirium Severity Scale
(CAM-ICU-7) i dansk udgave til brug pé intensivafsnit.

Oversat af Helle Svenningsen og Anne Hajager Nielsen efter tilladelse fra Khan et al [13].

Kendetegn Score
1. Akut eendret eller svingende mentalstatus Nej: 0
Er patientens mentale status anderledes end hans/hendes normale mentale status? Ja: 1
Eller

Har patienten haft noget udsving i mentalstatus inden for de seneste 24 t. mélt pa en sedations-/
bevidsthedsniveauskala (RASS/SAS), GCS eller tidligere deliriumvurdering?

2. Uopmeerksomhed® 0-2 fejl: 0

Sig til patienten: » Jeg vil leese 10 bogstaver heijt for dig. Nar du herer bogstavet ,A, skal du trykke mig i hdnden« 3-6 fejl: 1

Laes bogstaverne: SAVEAHAART i et normalt toneleje med 3 sek.s mellemrum 7-10 fejl: 2

3. Andret bevidsthedsniveau Score 0: 0

Patientens aktuelle RASS-score forskellig fra 0, dvs. patienten er andet end rolig og opmaarksom Score 1 eller-1:1

Score > 1 eller score < -1: 2

4. Uorganiseret tankegang 0-1 fejl: 0
Ja/nej-spergsmal®: 2-3 fejl: 1

1. Vil en sten flyde p& vand? 4-5 fejl: 2

2. Er der fisk i havet?

3. Vejer 1 kg mere end 2 kg?

4. Kan man bruge en hammer til at sl et sem i med?

Kommando®:

Sig til patienten: »Hold s& mange fingre op« (hold 2 fingre op foran patienten)
»Ger nu det samme med den anden hénd« (gentag ikke antallet af fingre)

Total score?

CAM-ICU = Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; CAM-ICU-7: Delirium Severity Scale; GCS = Glasgow Coma Scale; RASS =

Richmond Agitation Sedation Scale; SAS = Sedation-Agitation Scale.

a) Det teeller som 1 fejl, hvis patienten ikke trykker hdnd pa bogstav »A«, og hvis patienten trykker h&nd p3 et andet bogstav end »Ac; hvis patienten ikke

reagerer pa nogen af eller pa alle bogstaverne, gives der 2 point.

b) Det taeller som 1 fejl, hvis patienten svarer forkert pd 1 spergsmal.

c) Det teeller som 1 fejl, hvis patienten ikke er i stand til at gennemfere hele kommandoen.
d) 0-2: intet delirium, 3-5: mildt-moderat delirium, 6-7: svaert delirium.

Generelt anbefales det for alle typer afdelinger, at patienter med risiko for delirium screenes 2-3 gange i degnet

samt ved sendringer i adfaerd. Delirium er en fluktuerende tilstand, og en enkelt daglig screening kan derfor

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0

Side 5 af 8



UGESKRIFT FOR LAGER

vaere utilstraekkeligt i forhold til at identificere delirium.

BEHANDLING AF DELIRIUM

Deliriumscreening er en forudseetning for, at tilstanden erkendes, hdndteres og behandles. Behandling af
delirium retter sig mod eliminering af den eller de udlesende arsager som f.eks. infektion, hypoksi, smerter,
urinretention og metaboliske forstyrrelser. Samtidig skal der fokuseres pa somatisk stabilitet, mobilisering,
komfort samt forebyggelse af fald og funktionstab. Yderligere nonfarmakologiske indsatser er skeermning af
patienten og stressreducerende tiltag, dvs. opretholdelse af normal degnrytme og anvendelse af briller og
horeapparater. Farmakologisk behandling med lavdosisantipsykotika kan overvejes sidelebende med

nonfarmakologiske tiltag, hvis patienten er urolig, forpint eller til fare for sig selv [9].

DISKUSSION

Deliriumscreening kan veere vanskelig at implementere i klinisk praksis. Ud over at der skal ske opleering i
screening, og at man skal have en grundlaeggende viden om delirium, vanskeliggeres implementeringen, fordi
der er behov for et tvaerfagligt fokus, og fordi der er konkurrence fra andre opgaver i en travl hverdag. Der findes
ikke et medicinsk quickfix til delirium, og effekten af nonfarmakologiske interventioner viser sig ofte forst over
dage. Det kan pavirke motivationen, ndr man som fagprofessionel ikke oplever en umiddelbar effekt af sine
handlinger. Det er derfor vigtigt, at fagpersoner stotter hinanden og arbejder tvaerfagligt for at hdndtere delirase

patienter.

En anden udfordring kan veere adgang til valide oplysninger om patienternes habituelle kognitive niveau - er der
reelt tale om en akut eendring, eller har der vaeret en aendring over en laengere periode? Rent semantisk kan der
vaere sprogbrug, som benyttes forskelligt atheengigt af kulturen inden for de enkelte specialer og afdelinger,

f.eks. encefalopati og konfusion, hvilket kan give grobund for usikkerhed og tvivl mellem faggrupper.

KONKLUSION

Delirium er underdiagnosticeret og forbundet med negative konsekvenser for patienterne. Screening kan hjaelpe
iidentificeringen af delirium, og screeningsredskaberne kan anvendes af bade laeger, sygeplejersker og andre
sundhedsprofessionelle efter opleering. Nogle redskaber beror udelukkende pa klinisk observation, andre har
standardiserede testspergsmal. Kun fi redskaber giver mulighed for at vurdere deliriums sveerhedsgrad.
Behandling af delirium retter sig mod udlgsende arsager og skal altid kombineres med nonfarmakologiske tiltag,
som skaermer patienten, understatter dennes evne til at kommunikere, holder fokus pa komfort og forebygger

funktionstab og fald.
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SUMMARY

Delirium screening instruments

Helle Svenningsen, Laura Krone Larsen, Marie Oxenbgll Collet, Anne Hgjager Nielsen & Hanne Pedersen
Ugeskr Laeger 2024;186:V04230263/V04230263

Delirium in patients has well-documented adverse physical and mental outcomes. Delirium impairs patients’
capacity to grasp and retain information, thus affecting their right to informed consent and active participation
in treatment and care decisions. In Danish hospitals, delirium afflicts up to 50% of the elderly patients, yet it
often goes unreported due to the absence of systematic screening. The selection of a screening tool should be
contextually relevant. This review gives an overview of delirium screening instruments available in Danish, each

with distinct advantages and disadvantages.
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