Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
Afdeling for Kvalitet og Uddannelse

Organisk delirium

Organisk delirium er et syndrom defineret som en akut
opstaet - oftest fluktuerende - bevidsthedsplumring
ledsaget af forstyrrelser i dagnrytme og psykomotorik.
Tilstanden opstar pa baggrund af somatisk sygdom eller
medicinpavirkning.

Delir ses i tre former:
e Hyperaktivt
o Hypoaktivt (overses ofte)
e Som en blanding af de to ovenstdende

Symptomer fluktuerer og kan vaere fraveerende i perioder,
hvorfor observation over hele degnet er yderst vigtigt.

Denne folder er udarbejdet af delirarbejdsgruppen, Bispebjerg &
Frederiksberg Hospital og psykiater Simon Ploug Gartner, Psykiatrisk
Center Kabenhavn, Afdeling Bispebjerg.



Disponerende faktorer:

Hgj alder

Demens/kognitiv svaekkelse og cerebrale sygdomme
Tidligere delir

Overforbrug/misbrug af alkohol og/eller stoffer

Lavt funktionsniveau

Sansesvaekkelse (syn, harelse, sprog mm.)

Svaekket almentilstand/skrgbelighed

Polyfarmaci

Terminal/prae-terminal patient

Forebyggelse af delir:

Kognitiv stimulation (f.eks. samtale om dagligdags
emner)

Understattelse af normal degnrytme

Sikring af tilstraekkeligt fode- og veeskeindtag
Daglig mobilisering

Korrektion af sansedeficit (briller og hareapparat)

Folgende symptomer ber rejse mistanke om delir:

Sevnforstyrrelser, f.eks. indsovningsproblemer, urolig
sgvn, mareridt eller forstyrrelser i dggnrytme
Motorisk uro, irritabilitet, rastleshed

Rodende og seponerende adfaerd

Apatisk og inaktiv adfaerd

Vrangforestillinger og hallucinationer

Angst- og depressive symptomer
Koncentrationsbesveer, desorientering, nedsat
opmeerksomhed, usammenhasngende tale
Nytilkommen hukommelsessvaekkelse eller akut
forveerring af vanlig nedsat kognitiv funktion



Eksempler pa udlgsende arsager (ofte mere end én):

¢ Infektioner

e Smerter

¢ Obstipation eller urinretention

o Dehydrering/elektrolytforstyrrelser

e Hypoxi/syre-base forstyrrelser

o Dysreguleret diabetes og andre endokrinologiske
lidelser

o Cerebrale lidelser

¢ Postoperative tilstande

o Medicin (iseer med antikolinerg effekt)

Sygeplejefaglige handlinger (forebyggelse og behandling):
 Vitale parametre: Stil mod somatisk stabilitet.

Undga isser hypoxi og hyper-/hypotension.
Ernzering/vaeskebalance: Indtag sikres og registreres.
Obs behov for at ngde patienten. Evt. tilskud gives

i form af proteindrikke, vaesketerapi eller parenteral
ernaring.

Udskillelser: Vandladning og affering sikres og
registreres. Obs urinretention (blaerescanning/SIK) og
obstipation. Fast toiletregime, da pt kan have sveert ved
at angive trang. Undgd om muligt KAD (pga. risiko for
uvi).

Smerter: Identificeres, monitoreres (VRS/NRS),
forebygges og behandles effektivt. Preeparat og dosis
skal matche smertetype og -intensitet.

Kognitive funktioner: Reorienter dagligt (tid/sted).
Praesenter dig hyppigt. Tilpas maengden af stimuli.
Mobilisering: Flere gange dagligt. Minimerer funktionstab
og forebygger komplikationer.

Ved mistanke om delir kan b-CAM, eller CAM anvendes
til screening. Resultatet indgar i en samlet tvaerfaglig
delir-vurdering



Brief Confusion Assessment Method, b-CAM
a
1. Akut indsaettende og
fluktuerende forlgb: Bade a) og b) Ingen
a)  Erdertegn pa akut endring i er negative delir
patientens mentale tilstand?
b)  Varierer dette over dggnet?
|
I a) og/eller b) er positiv I
|
f 2. Uopmaerksomhed: ) n(\)i-:dlegng 4
Bed patienten om at naevne drets — Ingen
o o 15 sek. delir
maneder bagfra fra december til juli
. T J pause
Mere end én fejl eller mere end
15 sek. pause
|
3. Andret bevidsthedsniveau:
Score pa Richmond Agitation Scale (RASS):
+4 Stridbar, voldelig, umiddelbar til fare for personalet
+3 Steerkt agiteret. Forsgger at fjerne katetre og sonder.
Aggressiv
+2 Oprevet. Hyppige formalslgse bevaegelser
+1 Rastlgs, angst, bange, rolige bevaegelser RASS
0 Vagen og rolig || forskellig
-1 Dgsig. Ikke helt vagen, men kan holde sig vedvarende fra0
vagen pa opfordring (dbne gjne /sikker kontakt i mindst
10 sekunder)
-2 Slgv. Kortvarig vagen pa opfordring (gjendbning
/sikker kontakt under 10 sekunder)
-3 Ingen gjenkontakt, men bevaegelse eller gjendbning A
pd opfordring
-4/-5 Kan ikke delirium vurderes Delir

( 4. Uorganiseret tankegang: \
ed patienten svare pa:

¢ Kan en sten flyde p& vand?

*  Erderfiskihavet?

¢ Vejer et kilo mere end to kilo?

¢ Kan man bruge en hammer til at sl sgm i
med?

Kommando: “Hold sa mange fingre op” (vis 2

fingre). “Nu skal du ggre det samme med den

anden hand” (uden at du viser fingrene igen).

Eller "Tilfgj endnu en finger” (Hvis patient ikke
Qn bruge begge arme) J

Mere end 0 fejl

Ingen fejl



Forslag til delirvenligt miljo:

e Skab rolige og veloplyste omgivelser.

« Undga unadige flytninger.

e Skaerm patienten eller tilpas stimuli afhaengigt af
patientens tilstand. Undga ungdig stej pa stuen.

« Hav kalender og ur pa stuen. Oprethold vanlig
dagnrytme.

o Prioriter kontinuitet og evt. fast vagt.

« Informer og inddrag pargrende (husk delir pjece).

« Undga unadige natlige undersggelser/forstyrrelser og
deemp lyset om natten.

¢ Forebyg fald og ambulering via teet personalekontakt.

e Skab tryghed f.eks. via genkendelige genstande, eget
toj, velkendte dufte eller musik.

Kommunikation:

¢ Tal langsomt og tydeligt. Giv korte og konkrete beskeder.
Stil ikke for mange spargsmal.

o Tal kun ved sikker kontakt.

« Realitetsorienter i stedet for at korrigere. Undga
diskussioner.

o Aflaes kropssproget og om pt. er bange eller truende.

¢ Tal om emner som patienten interesserer sig for
(brug evt. delirblomsten).



Somatisk udredning:

Udredning af de udigsende arsager er en tveerfaglig opgave og
afgarende for patientens behandling. Flere forhold kan bidrage
til den delirgse tilstand, hvorfor diagnostisk udredning ber forega
samtidigt med somatisk behandling.

Jo mere sarbar en hjerne er, des mindre skal der til for at udigse
delir. N&r den/de udlgsende &rsag(er) er behandlet, kan delir
stadig persistere i dage til uger.

Anamnestiske oplysninger:
o Tidligere kognitivt og fysisk funktionsniveau
e Habituel dggnrytme
 Medicinforbrug inkl. hdndkgbsmedicin, med saerlig opmaerk-
somhed pa ny medicin og andrede doser
¢ Debut og udvikling af symptomerne
o Somatiske problemer (smerter, obstipation, infektion, fald mm.)
¢ Tidligere episoder med delir
« Overforbrug/misbrug af alkohol og/eller stoffer (ogsa hos aldre)
¢ Demenssygdomme og psykiatriske lidelser

Parakliniske undersogelser:

e BS, Hgb, infektions- og vaesketal, calcium, levertal, nyretal,
TSH, EKG, urinstix + evt. urin- og bloddyrkninger. A-punktur
kan overvejes.

o Der kan suppleres med coronarenzymer, rtg. af thorax,
CT-scanning af cerebrum, forgiftningsprever, supplerende
dyrkninger, lumbalpunktur, EEG.

Laegefaglige tiltag, herunder farmakologisk intervention:

e Behandl de udlgsende arsager til patientens delir og stabiliser
patientens somatiske tilstand.

o Gennnemga patientens medicin og pausér ikke-livsnadvendig
medicin, isaer medicin med antikolinerg virkning.
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Medicin:
Det anbefales ikke at behandle delirgse patienter med
antipsykotika rutinemaessigt. Det kan dog overvejes, nar
non-farmakologiske tiltag er utilstreekkelige til patienter:
e som er til fare for sig selv eller andre.
¢ hvor delirium forhindrer sufficient diagnostik og
behandling.
¢ som er forpinte af f.eks. hallucinationer og
vrangforestillinger.
e som er terminale (de sidste dage/timer).

Vejledende startdoser:

Under 65 &r 65 ar og derover
Haloperidol 5 mg nocte 2,5 mg nocte
(Serenase) +2,5mgopn +1,25mgpn

Max 20 mg/dggn p.o. Max 10 mg/dggn p.o.
Olanzapin 10 mg nocte 5 mg nocte
(Zyprexa) +5mgpn +2,5mgpn

Max 30 mg/dagn Max 15 mg/dagn

Ved sveer psykomotorisk uro skal dosis ofte gges til hajere
dosis end vejledende max dosis (bade fast + pn ordination).
Denne overskridelse bgr begrundes i SP. Der skal dagligt
tages EKG og undersgges for bivirkninger (dystoni, tremor,
parkinsonisme, stivhed i muskler - husk at undersgge
rygmuskulaturen).

Antipsykotika behandler ikke delir, men kan lindre
symptomerne.

Antipsykotika gives samtidig med behandling af
tilgrundliggende &rsager og skal altid ledsages af
relevant sygepleje.



Psykiatrisk tilsyn:

e Erindiceret ndr vanlig instruks ikke er sufficient,
eller ved differential-diagnostiske overvejelser.

e Kan bestilles via SP eller akut via telefon. Tilsyn
ved psykiatrisk sygeplejerske kan bestilles til
sygeplejefaglige problemstillinger.

ECT:

Ved behandlingsrefraktaer delir kan man overveje ECT
behandling. Dette foregar efter draftelse med psykiatrisk
afdeling.

Jura:

Det kan blive ngdvendigt at behandle patienter med
delirmod deres vilje. Her er der ofte lovhjemmel i
sundhedslovens §19. Patienter med delir kan veere
afdelingsflygtige. Ved behov ma pt. fysisk forhindres
og tilbagefares. Der er lovhjemmel for dette i
sundhedslovens §27e.

Der vil sjeeldent veere behov for at anvende
psykiatriloven, men det kunne f.eks. veere i situationer,
hvor man midlertidigt finder det ngdvendigt at fiksere
patienten. Dette bar dog altid veere sidste udve;j.

Registrering af delir diagnosen i SP:
¢ |CD-10 DF05.0 delir uden demens
¢ |CD-10 DF05.1 delir med demens
¢ |ICD-10 DF05.9 delir UNS

Kilder: Organisk delirium/akut konfusion hos indlagte
patienter (VIP) og NKR: Forebyggelse og behandling af
organisk delirium (SST 2021)



