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3-4-hæmorider bør patienten tilbydes hæmoridektomi, hvor-
med man kan kontrollere prolapsen bedre end med gummi-
ringsligaturen. Alternativt kan patienten tilbydes staplet 
hæmoridopeksi, der giver færre postoperative smerter, men 
effekten på længere sigt er ukendt. Der er påfaldende få gode 
videnskabelige undersøgelser af behandlingen af symptom-
givende hæmorider. Forhåbentligt vil det faktum kunne 
stimulere til initiering af nye og bedre klinisk kontrollerede 
undersøgelser også fra dansk side. 
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Resume
Introduktion: Formålet med undersøgelsen var ved hjælp af con-
fusion assessment method (CAM)-score at bestemme forekomsten 
af delirium hos personer, der blev indlagt på en geriatrisk afde-
ling. Sammenhæng mellem risikofaktorer, udløsende faktorer og 
delirium blev registreret. Profylakse og behandling af delirium 
omtales.
Materiale og metoder: Gennem en periode på otte uger blev alle 
nyindlagte patienter på en geriatrisk afdeling interviewet og vur-
deret med CAM-score i løbet af første indlæggelsesdøgn. Hos alle 
patienter blev antallet af dispositioner og mulige udløsende fak-
torer for delirium registreret, og hos patienter med diagnosen 
delirium registreredes tillige den ordinerede behandling.
Resultater: I alt 270 patienter blev indlagt i denne periode, 48 
blev ekskluderet. Forekomsten af delirium bestemt ud fra CAM-
score var på 7,2%. Der kunne ikke påvises nogen sammenhæng 
mellem risikofaktorer og udvikling af delirium. 
Diskussion: Forekomsten på 7,2% giver et reelt billede af forhol-
dene på den undersøgte afdeling. Der er diskrepans mellem diag-
nosticering med CAM-score og lægernes vurdering. Behandlingen 
er ikke standardiseret.

Konklusion: Delirium er hyppigt på geriatriske afdelinger, og der 
kan rettes opmærksomhed på risiko og udløsende faktorer

Alle patientgrupper kan blive delirøse, og det er derfor vigtigt 
at kunne diagnosticere og behandle denne tilstand, da det er 
et syndrom, som alle læger vil møde i løbet af deres karriere. 
Undersøgelsen blev udført i forbindelse med en obligatorisk 
opgave på medicinstudiet på Syddansk Universitet.

I henhold til International Classification of Diseases (ICD) 
10-kriterierne er delirium defineret som en tilstand med 
grundsymptomerne bevidsthedsuklarhed, svækket korttids-
hukommelse, desorientering, psykomotoriske forstyrrelser og 
forstyrret nattesøvn. Symptomerne opstår akut og fluktuerer i 
forløb, og der skal være evidens for organisk ætiologi. Det er 
en potentiel reversibel tilstand, som forsvinder igen med den 
rette behandling. Klinisk vil en delirøs patient fremstå konfus, 
rodende og desorienteret. Der kan opstå perceptionsforstyr-
relser i form af illusioner eller hallucinationer. Ændret psyko-
motorik viser sig enten i form af agiteret adfærd (hyperaktivi-
tet) eller passivitet (hypoaktivitet) evt. som en blanding af de 
to typer. Delirium udvikles over kort tid, og det er karakte-
ristisk, at symptomerne har et fluktuerende døgnforløb, ofte 
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med forværring i nattetimerne, hvor plejepersonalet ofte kan 
yde stor hjælp med hensyn til observation og diagnosticering. 
Da den korrekte diagnose kun kan stilles ud fra kendskab til 
patientens habituelle tilstand, er oplysninger fra de pårørende 
om tidsforløbet i tabet af kognitive færdigheder essentielle 
[1, 2].

Delirium hos ældre patienter er beskrevet med en incidens 
på op til 60% [3]. Variationen i incidensen af delirium kunne 
tyde på, at der er tale om et overset og negligeret fænomen, 
eller tages som udtryk for, at der er diagnostiske vanskelighe-
der [2-4]. Til dette formål er der udviklet diverse måleskalaer, 
hvor confusion assessment method (CAM)-score er den mest 
udbredte og bedst dokumenterede [5] (Tabel 1).

De patofysiologiske årsager til delirium hos geriatriske 
patienter er ikke velbeskrevne. Hypoteser peger på anorma-
liteter i neurotransmitterne acetylkolin, serotonin, dopamin 
og gammaaminobuturinsyre. Med alderen ses en reduktion i 
koncentrationen af disse stoffer, samtidig med at antallet af 
receptorerne falder, hvilket betyder, at hjernens potentiale for 
at kompensere for stress i form af sygdom eller medicin ned-
sættes, og delirium kan udvikles.

De geriatriske patienter udgør en særlig risikogruppe for at 
få delirium. Ældre har ofte en eller flere kroniske sygdomme 
og har dermed risiko for polyfarmaci og lægemiddelinterak-
tioner. Aldersbetingede ændringer i farmakokinetikken, især 
reduceret renal ekskretion, og i mindre grad hepatisk elimina-
tion gør denne patientgruppe særlig følsom over for medicin-

påvirkninger. Særligt antikolinerge stoffer, sedativa og stærke 
analgetika forbindes med delirium. Risikofaktorer og udlø-
sende faktorer ses i Tabel 2. Ætiologien er typisk multifak-
toriel [2, 6-10].

Delirium repræsenterer altid organisk sygdom og kan hos 
ældre patienter være det væsentligste symptom ved alvorlige 
tilstande som f.eks. akut myokardieinfarkt eller sepsis. Derfor 
er det af stor betydning, at den udløsende årsag findes og 
elimineres. De vigtigste differentialdiagnoser er demens, psy-
kose, depression, subduralt hæmatom og cancer cerebri.

Profylakse mod delirium er vigtig. Risikoen for delirium er 
direkte relateret til antallet af tilstedeværende risikofaktorer. 
Hos ældre patienter med mange risikofaktorer er det derfor 
oplagt med præventive interventioner. Tilstrækkeligt væske-
indtag kan forhindre dehydrering. Det tilstræbes at opnå an-
abol tilstand gennem god og proteinrig kost. Patienter med 
briller og høreapparater skal benytte disse, således at percep-
tionen ikke forstyrres af nedsatte sanser. Ordentlig nattesøvn 
sikres ved at holde aktivitetsniveauet på afdelingen på et mi-
nimalt niveau om natten. Om dagen skal patienterne mobi-
liseres for at få stimuli. Patienter skal have mulighed for at 
kunne orientere sig og evt. reorientere sig ved opsætning af 
kalendere og ure på alle stuer. Billeder af personalet på en 
tavle og personalekontuinitet skaber struktur i indlæggelses-
forløbet. Disse relativt simple foranstaltninger resulterer i 
færre tilfælde af delirium og et kortere forløb for dem, der får 
det [9].

Tabel 1. CAM Diagnostic
Algorithm (CAM: confusion
assessment method).

1. Akut a opstående og fluktuerende forløb
Denne oplysning opnås ofte fra en pårørende eller en sygeplejerske ved at udspørge om følgende:
Er der tegn på akut ændring i patientens mentale status i forhold til det, der er normalt for patienten?
A: Ja Nej
Fluktuerede den abnorme adfærd i løbet af dagen, dvs. havde den tendens til at komme og gå, eller tiltog eller
aftog den i styrke?
B: Ja Nej

2. Uopmærksomhed
Denne egenskab blev opdaget ved positivt svar på følgende spørgsmål:
Havde patienten svært ved at fastholde opmærksomheden, f.eks. ved let at blive distraheret, eller havde patienten
svært ved at holde fast i, hvad der blev sagt?
Ja  Nej

3. Usammenhængende tankegang
Denne egenskab blev opdaget ved positivt svar på følgende spørgsmål:
Var patientens tankegang usammenhængende eller uorganiseret, var der irrelevant eller usammenhængende tale,
uklar eller ulogisk strøm af ideer eller uforudsigelige skift fra det ene emne til det andet?
Ja  Nej

4. Ændret bevidsthedsniveau
Hvordan vil du overordnet vurdere patientens bevidsthedsniveau?
1. Normalt? (vågen)
2. Agiteret? (hyperaktiv)
3. Døsig? (sløv, vækkes let)
4. Stuporøs? (vanskelig at vække)
5. Koma? (kan ikke vækkes)

      Denne egenskab blev opdaget ved et hvilket som helst andet svar end vågen på overstående spørgsmål.

5. Diagnosen akut konfusion ved hjælp af CAM kræver tilstedeværelse af »ja« i mindst punkt 1 og punkt 2 og
enten punkt 3 eller 4
Akut konfusion ifølge CAM:  Ja    Nej

*) Ved akut forstår vi, at forvirringstilstanden kan vare fra timer til få dage eller længere tid.
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Omhyggelig udredning og behandling af de udløsende 
årsager er de vigtigste tiltag i behandlingen af patienter med 
delirium, ligesom seponering af al ikkelivsnødvendig medicin. 
Personalet skal uddannes, så de kender symptomerne, og de 
forebyggende faktorer skal vægtes højere. Enestuer er hen-
sigtsmæssige, og en fast vagt kan bringe mere ro over situatio-
nen og forhindre, at en sengeflygtig patient pådrager sig frak-
turer. Lys på stuen i dagtimerne og dæmpet lys om natten kan 
berolige patienterne yderligere [9-12].

Farmakologisk behandling kan være nødvendig. Der er 
enighed om, at haloperidol er førstevalgspræparat. Det er vel-
kendt og har få antikolinerge bivirkninger, når det bruges i 
små doser. Haloperidol er kontraindiceret ved mb. Parkinson 
pga. risikoen for ekstrapyramidale bivirkninger. Alternativt 
foreslås benzodiazepin med kort halveringstid, f.eks. oxa-
zepam. De to præparater kan evt. kombineres, men benzo-
diazepiner kan i sig selv udløse delirium og har en større rolle i 
behandling af abstinenser [10, 13-15].

Patienter, der fik delirium under indlæggelse, var i gen-
nemsnit indlagt i 16,5 dage, mens andre patienter gennem-
snitligt var indlagt i 7,5 dage [16]. Endvidere øger delirium un-
der indlæggelse risikoen for død op til 12 måneder efter hjem-
komst, hvilket understreger vigtigheden af præventive 
interventioner [12].

Risikoen for demens og kognitiv svækkelse hos ellers vel-
fungerende patienter øges efter en deliriumepisode. Ydermere 
ses der en signifikant nedgang i funktionsniveauet i den efter-
følgende periode. Generelt er delirium forbundet med en dår-
lig prognose, dog i mindre grad hos patienter med en god 
præmorbid status [17-19].

Formålet med undersøgelsen var ved hjælp af CAM-score 
at bestemme forekomsten af delirium hos personer, der blev 
indlagt på Geriatrisk Afdeling på Odense Universitetetshospi-
tal. Hvis undersøgelsen viser, at man kan identificere flere til-
fælde af delirium, end det gøres ved den nuværende rutine, 
kunne CAM-score tænkes anvendt som et redskab til fremti-
dig diagnosticering. Formålet er desuden med udgangspunkt i 
kendte risikofaktorer og ætiologi at undersøge, om højrisiko-
patienterne kan opdages. Afslutningsvis ses der på, hvilken 
behandling der vælges til de delirøse patienter i vores under-
søgelse.

Materiale og metoder
Dataindsamling foregik prospektivt gennem otte uger på en 
geriatrisk afdeling med 61 sengepladser. Alle nyindlagte pa-
tienter blev registreret og interviewet minimum en gang i lø-
bet af det første indlæggelsesdøgn. Alle patienter blev fulgt 
løbende via journalnotater og lægekonferencer mhp. at op-
dage nye tilfælde af delirium, hvorefter der igen blev taget 
samtaler med patienterne og udfyldt scorer. Patienter, som 
blev delirøse senere end femte indlæggelsesdøgn, figurerer 
ikke i denne undersøgelse. Eksklusionskriterierne gælder for 
patienter, der var svært parkinsonistiske, afatiske og tunghøre 
samt fysisk dårlige, og patienter, der blev udskrevet tidligt i 
første indlæggelsesdøgn.

De studerende interviewede alle patienter, primært for at 
vurdere deres mentale tilstand og for at udfylde CAM-score. 
Diagnosen delirium blev stillet ud fra CAM-score af de stude-
rende og af afdelingens læger ved stuegang. Lægernes kriterier 

Tabel 2. Risikofaktorer og udløsende faktorer for delirium.

Risikofaktorer Udløsende faktorer

Infektioner Kroniske sygdomme
Hypoksi Demens
Hjertelidelser Psykiske lidelser
Anæmi Farmaka
Dehydrering Nedsat syn og hørelse
Endokrine forstyrrelser Dårlig ernæringstilstand
Alkoholanamnese Forstyrrelse af nattesøvn
Cerebrale lidelser Miljøskift

Tabel 3. Behandlingsresultater, de felterne viser behandlingen.

                                                      Patient nr.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21  22   23   24

Andet

Enestue

Korr. af væske- og elektrolytbehandling

Haloperidol

Benzodiazepiner

Fast vagt

Symptombehandling

Seponering af medicin

Delir if. CAMa

Delir efter lægernes skøn

a) CAM = confusion assessment method.
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for delirium er ikke standardiserede og bygger på den enkel-
tes erfaring og viden på området. Afdelingens læger var infor-
merede om undersøgelsen. Hos alle patienter blev antallet af 
risikofaktorer (maks. ni point) og potentielt udløsende fakto-
rer (maks. otte point) bestemt (Tabel 2). Hos alle delirøse pa-
tienter blev behandlingen registreret.

Data blev behandlet med Excel. For at sammenligne grup-
perne blev der benyttet uparret t- test, og statistisk signifikans 
blev defineret som p-værdi < 0,05.

Etiske overvejelser
Projektet har været behandlet af en videnskabsetisk komite, 
som fandt, at undersøgelsen havde en sådan karakter, at den 
ikke skulle godkendes i et komitesystem.

Resultater
I perioden blev der indlagt 270 patienter. I alt 222 blev inter-
viewet, og 48 blev udelukket: tre frabad sig deltagelse, fire 
havde svær parkinsonisme, 15 havde afasi eller var tunghøre, 
otte var fysisk dårlige, en døde, ti blev udskrevet, før inter-
viewet, og syv blev udelukket af andre årsager. Af  Tabel 3 
fremgår det, at der blev fundet 24 patienter med diagnosen 
delirium. Af disse blev 16 patienter diagnosticeret med CAM-
score, ti blev fundet både med CAM-score og ud fra lægernes 
skøn, 18 patienter blev fundet kun ud fra lægernes skøn. Fo-
rekomsten af delirium, der blev bestemt ud fra CAM-score 
ved akut indlæggelse, var på 7,2%.

De delirøse patienter (n = 16) havde gennemsnitligt 5,4 risi-
kofaktorer, og de ikkedelirøse patienter havde gennemsnitligt 
5 risikofaktorer (Figur 1), hvilket ikke var signifikant forskel-
ligt (p = 0,09). Antallet af udløsende faktorer hos ikkedelirøse 
patienter og delirøse patienter var hhv. 1,6 og 1,4, hvilket ikke 
er signifikant forskelligt (p = 0,6) (Figur 1). Sammenlignes alder 
(hhv. 84,4 år og 83,7 år) og antal anvendte præparater (hhv. 
5,5 og 6,1) ses igen ingen signifikant forskel mellem de to 
grupper (p = 0,65) og (p = 0,39).

Af de 24 patienter, der fik deliriumdiagnosen, fik 23 symp-
tomatisk behandling, dvs. behandling for indlæggelsesdiag-
nosen (f.eks. antibiotika for pneumoni), syv fik korrektion af 
elektrolyt-  og væskebalance, fire fik seponeret medicin, otte 
fik haloperidol, en fik olanzapin, en fik risperidon, ni fik 
benzodiazepiner (heraf fik to stesolid), en blev overflyttet til 
psykiatrisk afdeling, syv var på enestue, og en fik fast vagt 
(Tabel 3).

Diskussion
Forekomsten af delirium på 7,2% vurderet ved CAM-score er 
betydelig lavere end tilsvarende værdier fundet i andre un-
dersøgelser, hvor forekomsten har været på op til 60% [5].

CAM-score er her anvendt som diagnostisk instrument, 
fordi den er den mest udbredte og gennemtestede. CAM blev 
først vurderet til at have en sensitivitet på 94-100% og en spe-
cificitet på 90-95%. Den anbefales til brug hos risikopopulatio-

ner, såsom ældre patienter, hvilket matcher patienterne i 
denne undersøgelse [5]. I en finsk undersøgelse blev der fun-
det en sensitivitet på 81-86% og en specificitet på 63-84%, og 
det blev konkluderet, at CAM-score ville egne sig bedre som 
screeningsinstrument end til diagnostisk brug [13]. At an-
vende CAM-score diagnostisk vil optimalt kræve en 24- ti-
mers- screening igennem de første døgn. En sådan screening 
er ikke gennemført i dette studie, hvor der i stedet af studenter 
blev gennemført en eller to CAM-scoringer i løbet af de første 
fem døgn og en ikkestandardiseret vurdering foretaget af af-
delingslæger i forbindelse med stuegang og anden patient-
kontakt. Denne fremgangsmåde kan medvirke til at forklare 
den lave forekomst af delirium. Uddannelse af plejepersonale 
vil kunne øge opmærksomheden på og opsporingen af deli-
røse patienter, hvorved en mere sikker diagnostik kan opnås. 
Det er tidligere påvist, at samarbejde mellem en CAM-udlært 
sygeplejerske og en speciallæge i geriatri har øget den diagno-
stiske sikkerhed [20].

Det må konkluderes, at diagnosen delirium er svær at stille. 
CAM-score egner sig bedst som screeningsinstrument, og den 
endelige diagnose bør stilles ud fra ICD 10-kriterierne. CAM-
score kan suppleres med andre test f.eks. mini mental state ex-
amination (MMSE), hvis man ønsker flere oplysninger om pa-
tientens kognitive status. 

Præcisionen af resultatet er begrænset af antallet af eksklu-
derede patienter. Det er muligt, at nogle af de ekskluderede 
patienter var delirøse, og at forekomsten er højere blandt de 
dårligste patienter. Undersøgelsen inkluderede ikke patienter, 
der blev delirøse efter det femte indlæggelsesdøgn. Dog ud-
vikles delirium oftest i de første indlæggelsesdøgn.

Den manglende statistiske signifikans ved sammenligning 
af risikofaktorer og udløsende faktorer i de to grupper kan 

Figur 1. Risikofaktorer 
og udløsende faktorer.

6

5

4

3

2

1

0

Antal faktorer

Ikkedelirøse patienter
Delirøse patienter

Risikofaktorer Udløsende faktorer



UGESKR LÆGER 168/35 | 28. AUGUST 2006

2910

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINAL MEDDELELSE

   

skyldes, at størrelsen på den delirøse gruppe var for lille. En 
nærmere belysning af en eventuel sammenhæng kan opnås 
ved grundigere observation for delirium og inklusion af flere 
patienter. 

Størstedelen af patienterne i begge grupper havde en eller 
flere af de risikofaktorer, der er udvalgt i undersøgelsen, og 
det må konkluderes, at geriatriske patienter som helhed må 
betragtes som risikopatienter. Gennem identifikation af ri-
sikopatienter kan der udføres præventive interventioner. 

Diskrepansen mellem diagnosen delirium fundet ved 
CAM-score og ved lægernes kliniske vurdering kan skyldes 
flere faktorer: fluktuation over tid, manglende opmærksom-
hed hos lægerne og utilstrækkelig sensitivitet og specificitet 
ved CAM-score.

Delirium kan ikke altid forhindres. Nogle faktorer er per-
manente som f.eks. fremskreden alder og demens, mens det er 
de modulerbare faktorer, som f.eks. elektrolytforstyrrelser, 
medicinforbrug og ubehandlede infektioner, man kan sætte 
ind over for.

Det fremgår, at behandlingen ikke er standardiseret (Tabel 
3). Det overordnede behandlingsbillede virker som lidt af en 
tilfældighed, alt efter hvilken læge der ordinerer, et fænomen 
som også er påvist i andre studier [21]. I undersøgelsen er 
sværhedsgraden af symptomerne ikke opdelt, hvilket kan 
have indflydelse på valget af behandling. Effekten af behand-
lingen på patienternes tilstand og udviklingen af sympto-
merne er ikke registreret i dette studie.

Konklusion
Mange patienter indlægges med delirium. CAM-score kan 
bruges som supplement til diagnosticering. Geriatriske afde-
linger huser en fragil patientgruppe, i hvilken alle har op til 
flere af de risikofaktorer, som forbindes med risikoen for at få 
delirium. Da forekomsten af delirium kan reduceres ved rele-
vante behandlingstiltag, synes en fortsat opmærksomhed på 
risikofaktorer og udløsende faktorer at være aktuel, og stadig 
forbedring af diagnostik og behandling synes at være mulig.
SummarySarah Farmer, Halldóra Magnusdóttir & Erik Skjelbo:Incidence of delirium in a geriatric ward of a Danish university hospitalUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxxIntroduction: The aim of this study was to determine the prevalence of delirium based on the CAM scale in a geriatric ward in a university hospital. This paper describes the numbers of predisposing and precipitating factors are compared with the development of delirium. Finally, we present a discussion about treatment and prophylaxis.Materials and methods: Over a period of eight weeks, all newly admitted patients were interviewed and scored with CAM. The numbers of predisposing and precipitating factors were registered. Finally, the treatment was focused upon.Results: 270 patients were admitted, 222 patients were interviewed and 48 patients were excluded. The prevalence of delirium was 7%. We were unable to find a correlation between risk factors or precipitating factors and delirium for this population.Conclusion: The prevalence of 7% is a satisfying result. There is a discrepancy between diagnosing delirium with CAM and the doctors’ routine. All patients must be considered as high- risk patients. Treatment has not been completely standardised.
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