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Titel

Klinisk retningslinje om delirium

Laesning og
anvendelse af den
kliniske
retningslinje

Denne kliniske retningslinje bestar af fire selvstaendige
retningslinjer om delirium.

De fire retningslinjer er:

e Confusion Assessment Method (CAM) til identifikation af
delirium hos voksne patienter > 18 ar indlagt i
medicinsk, kirurgisk, geriatrisk og palliativ
afdeling/hospice - side 11 - 65

e Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium hos
patienter =65 ar - side 66 - 112

e Interventioner, der lindrer psykisk og fglelsesmaessig
belastning hos voksne pargrende > 18 ar til delirgse
patienter med uhelbredelig kraeft i palliativ fase - side
112 -131

e Farmakologisk behandling af patienter med delirium -
side 132 - 178

Retningslinjen er opbygget pa falgende made.

Der indledes med et faelles baggrundsafsnit med definition,
hyppighed, konsekvenser, risikofaktorer, udlgsende arsager
samt patient-, pargrende-, faglige- og samfundsgkonomiske
perspektiv — side 3 - 9

Herefter vises en algoritme med anbefalingerne fra de enkelte
retningslinjer. I algoritmen er det muligt at klikke sig frem til
den aktuelle retningslinje, man gnsker at lzese.

- side 10

De enkelte retningslinjer beskrives i sin fulde form, idet
retningslinjen begynder med en problembeskrivelse af det
aktuelle emne, der behandles i retningslinjen.

Indeksering

Hovedsggeord: Psykosociale forhold

Indeks sggeord
Delirium, screeningsredskab, Confusion Assessment Method,
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CAM, forebyggelse, information, uddannelse, pargrende,
sygeplejersker, oplysning, farmakologisk behandling

Forfattergruppe

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet under Dansk
Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats (DMCG-
PAL, en organisering af det palliative omrade under DMCG.dk,
der finansieres af Danske Regioner) (www.dmcgpal.dk)

Forfattergruppe

Nedenfor praesenteres den samlede forfattergruppe, under
hver retningslinje vises hvem der har deltaget i hvilken
retningslinje:

Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Palliativ Medicinsk
Afdeling, Bispebjerg Hospital

Charlotte Tambo Holm, sygeplejerske, Hospice Vendsyssel
Charlotte Thorborg Stage, sygeplejerske, Svanevig Hospice
Elin Forum, sygeplejerske, Hospice Sydvestjylland

Emilie Courier, sygeplejerske, Sankt Lukas Hospice

Gudrun Dyrvig, sygeplejerske, Anker Fjord Hospice

Hanne Kiesbuy, Sygeplejerske, Hospice Sjzlland

Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice

Kirsten Bachmann, Sygeplejerske, Det palliative team,
Sygehus Sgnderjylland

Lis Lang, sygeplejerske, Hospice Sgholm

Mette Egelund Julin, sygeplejerske, Hospice Djursland

Kontaktperson

Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Palliativ Medicinsk
Afdeling, Bispebjerg Hospital, tiIf.: 2446 2628

mail: bvil0001@bbh.regionh.dk

Godkendelse

Godkendt af Radet for Center for Kliniske Retningslinjer og
DMCG-PALs bestyrelse, efter intern og ekstern bedgmmelse.
Den kliniske retningslinje er kvalitetsvurderet i henhold til
retningslinjer fastlagt af centrets Videnskabelige Rad og
vedtaget af Radet for Center for Kliniske Retningslinjer.
(www.kliniskeretningslinjer.dk/godkendelsesprocedurer)

Dato Godkendt dato: 15. juli 2013
Revisionsdato: 15. januar 2016
Ophgrsdato: 14. juli 2016
Bedgmt af Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for

kliniske retningslinjer, som er beskrevet af Center for Kliniske
Retningslinjer. Bedgmmelsen er foretaget bade internt og
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eksternt og ved en offentlig hgring inkluderende DMCG-PAL 's
bestyrelse og derigennem de faglige og videnskabelige
selskaber samt de specialiserede institutioner i palliativ
indsats.

Bedgmmelsesprocessen er beskrevet pa:

www.cfkr.dk

Baggrund

Delirium er en tilstand karakteriseret ved akut indsaetten af
fluktuation i den mentale tilstand. De kliniske kendetegn pa
delirium omfatter nedsat evne til at fastholde
opmaerksomheden, forstyrret tankegang visende sig ved at
patienten er usammenhangende i sin tankegang og tale,
nedsat hukommelse samt sendret bevidsthedsniveau gédende
fra vagen til slgv, dgsig eller ukontaktbar.

Tilstanden har altid en medicinsk, fysisk og / eller psykosocial
drsag og er saledes en konsekvens af denne.

Definition

De diagnostiske kriterier beskrives i Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised (DSM-III-
R), fra the American

Psychiatric Association:

A. Nedsat evne til at fastholde opmaerksomheden pa ydre
stimuli og straks at flytte opmaerksomheden til nye eksterne
stimuli.

B. Uorganiseret tankegang, som viser sig ved springende,
irrelevant eller usammenhangende tale

C. Mindst to af fglgende:

1) reduceret bevidsthedsniveau (for eksempel ved at
patienten har sveert ved at holde sig vagen under
undersggelsen)

2) forstyrret opfattelsesevne (illusioner eller hallucinationer)
3) forstyrret sgvnmgnster

4) gget eller mindsket psykomotorisk aktivitet

5) desorienteret i tid, sted eller person

6) nedsat hukommelse

D. De kliniske kendetegn udvikles over en kort periode
sadvanligvis timer til dage og har tendens til at fluktuere over
dggnet.

E. Der er holdepunkt fra anamnesen, den somatiske
undersggelse eller laboratorieundersggelser for specifikke
organiske faktorer som arsag til forstyrrelsen (1).

Der skelnes mellem tre forskellige typer af delirium. Den
hyperaktive type, som er karakteriseret ved gget
psykomotorisk aktivitet, urolig adfeerd samt hgjtraben, mens
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den hypoaktive type er karakteriseret ved, at patienten er
dgsig, svarer langsomt pa spgrgsmal og sjeeldent tager
initiativ til at foretage sig noget. Der er risiko for, at patienten
med hypoaktivt delirium fejldiagnostiseres som depressiv.
Endelig kan delirium vise sig som en blanding mellem de to
typer, kaldet blandet delirium (2).

Hyppighed
Delirium er en hyppigt forekommende tilstand. Der beskrives
preevalenser fra 10-80% afheaengigt af patientgruppen.

Praevalens af delirium (3)

Patientgruppe Hyppighed
Hospitaliserede patienter* 10-30%
Hospitaliserede zldre patienter 10-40%
Hospitaliserede cancerpatienter 25%
Hospitaliserede AIDS-patienter 30-40%
Terminalt syge patienter 80%

* F.eks. patienter, der er hjerteopererede, hofteopererede, transplanterede,
forbreendte, i dialyse og med laesioner pa CNS

Den store variation i praevalensen kan forklares med, at der
anvendes forskellige screeningsredskaber til vurdering af
delirium eller at der slet ikke er anvendt et redskab, og at
vurderingen er foretaget pa forskellige tidspunkter i patientens
forlgb. Den store variation kan endvidere forklares ud fra, at
der til grund for udviklingen af delirium altid foreligger en
arsag, og at forekomsten stiger, jo mere syg eller teet pa
daden patienten er (3-8).

Konsekvenser

Undersggelser viser, at der er en signifikant sammenhang
mellem udvikling af delirium og gget indlaeggelsestid,
darligere genoptraeningsresultat samt gget dgdelighed (3-
7,9). Endvidere dokumenteres der en sammenhang mellem
udvikling af delirium og gget risiko for fald (9,10).

En longitudinel follow-up-undersggelse dokumenterer gget
udvikling af demens hos patienter med postoperativ delirium
(11).

Risikofaktorer for udvikling af delirium
I litteraturen peges pa mange risikofaktorer for udvikling af
delirium.

| Risikofaktorer | OR /RR |
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(95% Sikkerheds interval)
Nedsatte kognitive evner OR 4.2 (2.4-7.3)
Hgj alder OR 3.3 (1.9-5.9)
Nedsat funktionsniveau OR 2.5 (1.2-5.2)
@get comorbiditet RR 3.5 (1.5-8.2)
Nedsat syn og hgrelse RR 3.5 (1.2-10.7)

(4,5,7-9,12-14,16)

Udlgsende 3rsager

Delirium er sekundeert til og eventuelt fgrste symptom pa akut
sygdom. Arsagerne er mange, og tilstanden beskrives som en
multifaktoriel patofysiologisk mekanisme, som endnu ikke kan
forklares (13). Forskellige studier dokumenterer flere
udlgsende drsagsfaktorer, som bgr indga i udredningen hos
delirgse patienter. Udredningen retter sig dels mod generelle
arsager, som ses hos alle patienter uanset diagnose, dels mod
specifikke arsager, som er relateret til patientens
grundmorbus.

Nedenfor beskrives mulige generelle arsager, som skal
overvejes / undersgges hos patienter, der udvikler delirium.

Patofysiologiske arsager

e Infektion - iszer urinvejsinfektion og pneumoni
(4,14,15)

¢ Medikamenter som opioider, corticosteorider,

benzodiazepiner og praeparater med
anticholinerg effekt (15)

Smerter (16,17)

Sgvnmangel (12)

Dehydrering (12,16)

Urinretention (12,16)

Obstipation (12,16)

Ernaeringsdeficit (12,16)

Hypoxi (12,16)

Polyfarmaci - er der fortsat indikation for
patientens medicin og doser? (12,16)

e Biokemiske forstyrrelser (f.eks. se-natrium eller
calcium, hypo - og hyperglykaemi, se-albumin
(12,16,18))

e Hurtigt indsaettende sygdom (19)

Psykosociale arsager

e Angst (14)

e Nye omgivelser (20)

e Nedsat syn og hgrelse (12)

Patient- og pargrendeperspektiv
Den delirgse tilstand er en belastning for patienten, de
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pargrende og personalet.

I et kvalitativt studie interviewede forskerne 50 patienter efter
ophgr af den delirgse tilstand. Patienterne oplevede en
invasion af tanker i et virvar af fortid og nutid. Oplevelserne
blev opfattet som virkelige eller uvirkelige og ukendte.
Oplevelserne kunne enten vaere angstfremkaldende, neutrale
eller glaedelige scenarier. Som konklusion foreslar forfatterne,
at en mulig tilgang til patienten er at bekraefte og statte
patienten i at fortaelle om sine oplevelser bade under og efter
den delirgse periode (21).

Et amerikansk studie havde til formal at bestemme, om
patienten kan huske, at de har vaeret delirgse, samt hvor stor
lidelse patienten og dennes pargrende oplever i forbindelse
med den delirgse tilstand. I undersggelsen indgik 99
patienter, der havde veeret delirgse vurderet udfra DSM-1V og
disses pargrende. 73 patienter (74%) kunne huske, at de
havde veeret delirgse. 59 patienter (81%) oplevede tilstanden
som lidelsesfuld, mod 11 (42%) af de patienter, der ikke
kunne huske, at de havde veere delirgse.

De symptomer, patienter, pararende og sygeplejersker kunne
genkalde sig, var fglgende:

Symptom Patient | Pirgrende | Sygeple-
jersker
Vrangforestillinger 33 % 46 % 15 %
Desorienteret i tid 58 % 80 % 68 %
Desorienteret i sted 53 % 76 % 58 %
@get psykomotorisk aktivitet| 56 % 83 % 49 %
Bergringshallucinationer 12 % 26 % 10 %
Synshallucinationer 51 % 56 % 14 %
Hgrehallucinationer 18 % 31 % 3%

Forfatterne konkluderer, at erindring om symptomer efter den
delirgse tilstand forekommer hos de fleste patienter, og at de
ogsa er kilde til lidelse hos de pargrende (22).

En spgrgeskemaundersggelse, hvori indgik 300 pargrende til
afdgde cancerpatienter, spurgte ind til, hvor belastende de
enkelte symptomer blev oplevet under patientens delirium-
tilstand. 195 pargrende (65 %) besvarede spgrgeskemaet.
Mere end 2/3 af de pargrende oplevede alle symptomer
undtagen somnolens som belastende eller meget belastende,
nar de opstod ofte eller meget ofte. Det var iseer
symptomerne som gget agitation (som f.eks. gget motorisk
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uro) og kognitive symptomer (som f.eks. besvaeret
kommunikation og svaert ved at huske), de pargrende
oplevede som seerligt belastende (23).

Fagligt perspektiv

I et kvalitativt studie interviewede forskerne 44
sygeplejersker, som deltog i plejen af patienter med delirium.
Sygeplejerskerne fandt det svaert at nd ind til patienternes
virkelighed, pga. at patienterne var i en anden verden. De
oplevede, at patienterne enten sggte ensomhed eller et
faellesskab. Patienterne holdt en distance eller var
mistaenksomme overfor sygeplejerskerne. Sygeplejerskerne
forsggte pa forskellig vis at komme i kontakt med patienten.
De handlede imgdekommende og forsggte at forsta patienten.
Denne tilgang resulterede nogle gange i kontakt og var
beroligende for patienten, andre gange resulterede den i en
gget vrede eller irritation hos patienten (24).

Samfundsperspektiv

Der kan spares mange indlaeggelsesdage og dermed
gkonomiske ressourcer, hvis delirium opspores og forebygges
(25,26).
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ALGORITME FOR DELIRIUM

Identificere risikofaktorer

e Nedsatte kognitive evner
Hgj alder
Nedsat funktionsniveau
Hgj grad af comorbiditet
Nedsat syn og hgrelse

Identifikation af delirium (se klinisk
retningslinje om CAM)

1. Akut indseettende og fluktuerende
forlgb (er der tegn pa en akut
gndring i patientens mentale
tilstand i forhold til den habituelle?
Varierer tilstand over dggnet, dvs.
kommer og gar den?)

2. Uopmeerksomhed (kan man svare
ja til, at patienten har sveert ved at
fastholde opmaerksomhed, er let at
distrahere, har sveert ved at holde
styr pd det der er sagt?)

3. Uorganiseret tankegang (kan man
svare ja til, at patientens
tankegang er usammenhaengende
med vrgvlende irrelevant tale,
uklare og ulogiske tanker eller
uforudsigelige skift fra et emne til
et andet?)

4. Andret bevidsthed (kan man svare
ja til at, at patientens
bevidsthedsniveau er a&ndret?)

Forebyggelse (se klinisk retningslinje om
forebyggelse)
e Uddannelse og radgivning af
sundhedsfagligt personale
e Enkel, rolig og anerkendende omgang med
patienten
e God nattesgvn (Undga stgj, give varm te
eller maelk, afslapningsmusik, massage)
Opmuntre til vaeske- og ernaeringsindtag
Sikre mave/tarm- og bleerefunktion, evt.
seponere blzerekateter
Mobilisering
Kontinuitet i plejen, genkendelig dggnrytme
Rolige og veloplyste omgivelser
Reducere forstyrrende stimuli, eks.
TV/radio, mange besggende
e Ur og kalender p& stuen med jeevnlig
orientering i tid og sted
Personlige velkendte ting omkring patienten
e Sikre at briller/ hgreapparater fungerer og
anvendes
e Geriatrisk konsultation

Information (se klinisk retningslinje om
interventioner til pargrende)
o Informere og udlevere pjece til pargrende
e Undervisning af sundhedsfagligt personale
e Informere patienten hvis det er muligt

Identificere og behandle udigsende
drsager
Patofysiologiske arsager
e Infektion - iseer urinvejsinfektion
0g pneumoni
e Medicamenter som opioider,
corticostereoider, benzodiazepiner
og preeparater med anticholinerg
effekt
e Polyfarmaci. Vurdere
ngdvendigheden af ordineret
medicin
Smerter
Sgvnhmangel
Dehydrering
Ernaeringsdeficit
Urinretention
Obstipation
Hypoxi
Biokemiske forstyrrelser (f.eks. Na,
Ca, glucose, albumin)
e Hurtigt indsaettende sygdom
Psykosociale arsager:
e Angst
e Nye omagivelser

Farmakologisk behandling (se klinisk
retningslinje om farmakologisk behandling)

e Haloperidol anvendes som fgrste valg, hvis
dggndosis overstiger 4,5 mg bgr Olanzapin
eller Risperidon overvejes

e Benzodiazepiner bgr ikke anvendes til
behandling af delirium

Doseringsforslag:

e Startsdosis af haloperidol peroralt eller
subcutant kan vaere 0,5-2 mg x 2-3/dggn.
Hvis det tolereres godt uden bivirkninger
kan det overvejes at gge dosis

e Startdosis for olazapin, peroralt 1,25 - 2,5
mg x 1/dggn. Vedligeholdelsesdosis 1,25-
20 mg x 1/d@gn, peroralt

e Startdosis for risperdon, peroralt 0,5 mg x
2/dagn. Vedligeholdelsesdosis 0,5-2 mg x
1-2/dggn

10
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Titel

Klinisk retningslinje om Confusion Assessment
Method (CAM) til identifikation af delirium hos
voksne patienter = 18 ar indlagt i medicinsk,
kirurgisk, geriatrisk og palliativ afdeling/hospice

Indeksering

Hovedsggeord: Psykosociale forhold

Indeks sggeord
Delirium, screeningsredskab, Confusion Assessment
Method, CAM

Forfattergruppe

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet under Dansk
Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats (DMCG-
PAL, en organisering af det palliative omrade under
DMCG.dk, der finansieres af Danske Regioner)
(www.dmcgpal.dk)

Forfattergruppe

Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, MPH, Palliativ
Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital

Emilie Courier, sygeplejerske, Sankt Lukas Hospice
Charlotte Thorborg Stage, sygeplejerske, Svanevig Hospice

Konsulenter
Bibliotekar Marianne Espenhain Nielsen, Palliativt
Videnscenter

CAM manualen er oversat af Kristine Halling Hansen,
cand.scient.san.publ. DMCG-PAL sekretariat

Kontaktperson

Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Palliativ
Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital, tif.: 2446 2628
mail: bvil0001@bbh.regionh.dk

Malgruppe

Denne kliniske retningslinje er primaert rettet mod
sundhedsfagligt personale pa medicinske, kirurgiske,
geriatriske og palliative afdelinger/hospice, der observerer
patienter for delirium.

Baggrund

Problembeskrivelse

I Danmark er der ikke tradition for systematisk
identifikation af delirium. Konsekvensen af dette er, at den
delirgse tilstand ikke identificeres med risiko for at den
udvikler sig med uheldige konsekvenser for patienten i
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form af sengelejekomplikationer og i sidste ende, at
patienten kan dg af tilstanden. Flere studier viser, at laeger
og sygeplejersker overser delirium, med mindre det
kommer til udtryk i pafaldende adfserdsaendringer eller
hyperaktivitet (1-3). Et amerikansk studie peger p3, at
over halvdelen af patienter med delirium ikke identificeres

(4).

Udfordringen i diagnostikken er at beherske
grundlaeggende faerdigheder i kommunikation og
observation i form af at observere og stole pa
tilbagemeldinger fra patienter og pargrende, at registrere
&endring i adfaerd og systematisk at registrere kognitive
funktioner som en integreret del af den kliniske
undersggelse. Fglelsesmaessige og adfeerdsmaessige
andringer er ofte de fgrste tegn pa et begyndende
delirium, og ikke sjeeldent er de pargrende dem, der fgrst
bliver opmaerksomme herpa (2).

Oprindeligt er delirium diagnosen beskrevet i Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) og i
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD). Ud fra disse diagnostiske
kriterier er der udviklet mere praecise diagnostiske
instrumenter til brug i forskning og klinik med det formal,
at gge sandsynligheden for diagnosen og/eller dens
svaerhedsgrad (5).

Der er udviklet mange forskellige redskaber til
identifikation af delirium. I et review inddeles redskaberne i
fire kategorier (6):

e screeningsinstrumenter (NEECHAM confusion scale,
1987; Confusion Rating Scale (CRS), 1991, Clinical
Assessment of Confusion-A (CAC-A), 1990, MCV
Nursing Delirium Rating Scale)

e interview-skema (Delirium Symptom Screening
(DSI), 1992)

e checkliste, analog og algoritmemetoder (Delirium
Scale (D-scale),1973; Global Accessibility Rating
Scale (GARS), 1985, Saskatoon Delirium Checklist
(SDC), 1988, Organic Brain Syndrome Scale (OBS),
1987; Confusion Assessment Method (CAM), 1990)

e kvantitative symptom-ratingskalaer (Delirium Rating
Scale (DRS), 1988, Memorial Delirium Assessment

12
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Scale (MDAS), 1993)

Flere reviews har gennemgaet de forskellige instrumenter
og herunder vurderet deres validitet og praktiske
anvendelse i klinisk praksis.

Adamis D et al. har i et systematisk review fra 2010
gennemgaet 24 instrumenter og kommer frem til at det er
svaert at sammenligne instrumenterne, idet formalet med
instrumenterne dels er at screene for eller diagnostisere
delirium eller at bestemme svaerhedsgraden af delirium.
Dataindsamlingen sker enten ved interview eller
observation, og antallet af kriterier i instrumenterne samt
den tid, det tager at anvende instrumenterne er meget
forskellige. Forfatterne fraveelger en raekke af
instrumenterne pga. de alene er vurderet i det studie, der
praesenterer instrumentet og saledes ikke valideret
yderligere. Som konklusion pa reviewet anbefaler
forfatterne fglgende instrumenter. Confusion Assessment
Method (CAM) som kan anvendes som enten screenings
eller diagnostisk instrument. Delirium Rating Scale (DRS)
og Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), som kan
anvendes til vurdering af svaerhedsgraden af delirium.
NEECHAM Confusion Scale som kan anvendes til screening
for delirum (5).

Wong et al. gennemfgrte i 2010 et systematisk review for
at bestemme validiteten af instrumenter til diagnostisering
af delirium. De inkluderede i alt 25 studier, hvori indgik i
alt 3.027 patienter og 11 instrumenter til anvendelse i
klinikken. Konklusionen i reviewet var, at selvom flere
instrumenter blev testet til at vaere sensitive, specifikke,
hurtige og simple at anvende i diagnostiseringen af
delirium, var CAM det mest akkurate og kunne anvendes
inden for fem minutter (7).

I et review fra 2012 af Grover S et al. anbefaler forfatterne
NEECHAM som et godt screeningsinstrumet, og CAM og
DRS-R-98 som instrument til diagnostisering af delirium,
idet de skriver at CAM er det mest anvendelige instrument
pga. dets ngjagtighed, fa kriterier og anvendelighed blandt
klinikere. DRS-R-98 er udviklet til brug blandt klinikere
med psykiatrisk baggrund (8).

CAM-instrumentet er til dato blevet brugt i over 100
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originale artikler, som enten et proces- eller et udfaldsmal,
og det er blevet oversat til 10 forskellige sprog (kinesisk,
tyrkisk, tysk, spansk, fransk, italiensk, portugisisk,
japansk, finsk, hollandsk). CAM er enkelt at anvende, det
tager ca. 5 min. for personale, der er opleert i brugen (9).

CAM blev udviklet for bedre at kunne identificere og
genkende delirium. Det var intentionen, at CAM skulle
vaere en ny standardiseret metode, som ville ggre det
muligt for ikke-psykiatrisk traenede klinikere at identificere
delirium hurtigt og praecist bade i klinikken og i
forskningsmaessige sammenhange. CAM har vist sig ikke
at veere sensitivt nok til patienter i intensivt regi. CAM-
ICU(Intensive Care Unit-versionen) er en videreudvikling af
CAM og anvendes til patienter, der ikke kan udtrykke sig
verbalt i intensivt regi. CAM-ICU er oversat til dansk og
anvendes i intensive afdelinger i Danmark (10).

CAM er derimod ikke systematisk oversat til dansk og
validiteten af instrumentet er ikke beskrevet i danske
materialer (reference). I denne retningslinje vil artikler, der
har testet validiteten af CAM derfor blive gennemgaet, og
redskabet vil blive oversat til brug i Danmark, med det
formal at det fremover skal anvendes til at sikre at
patienter med delirium identificeres, sa de kan blive
behandlet for deres tilstand.

Patientgruppen

Patientgruppen i denne kliniske retningslinje er voksne
patienter (= 18 ar), indlagt pa@ medicinsk, kirurgisk,
geriatrisk og palliativ afdeling/hospice, som er til
observation for delirium.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at sikre
identifikation af delirium hos voksne patienter (= 18 ar)
ved systematisk brug af et valideret screeningsredskab hos
voksne patienter indlagt pa medicinsk, kirurgisk, geriatrisk
og palliativ afdeling/hospice.

Metode

Fokuseret spgrgsmal
Hvilken evidens er der for, at Confusion Assessment
Method (CAM) er et validt (sensitivt’ og specifikt’) redskab

! Sensitivitet — angiver hvor godt redskabet er til at identificere de patienter, der er delirgse
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til at sikre identifikation af delirium hos voksne (= 18 ar)
indlagt i medicinske, kirurgiske, geriatriske og palliative
afdelinger/hospice?

Litteratursggning og - strategi

Udarbejdelsen af denne retningslinje er foregdet ad to
omgange af to forskellige grupper.

En gruppe® foretog en litteratursggning for perioden 1997-
2010 i PubMed, CINAHL, og Cochrane Library udarbejdede
pa baggrund af 11 referencer en klinisk retningslinje om
screening for delirium hos patienter med hoftebrud.

Nuveerende arbejdsgruppe har taget udgangspunkt i denne
retningslinje, og har efterfglgende foretaget en
litteratursggning malrettet patienter med cancer i palliativt
forlgb. Da naesten samtlige fundne artikler inkluderer
forskellige patient- og diagnosegrupper valgte vi at
foretage en supplerende sggning med sggeordene
hospitalization og primary care. Denne sggning gav ikke
yderligere fund. Vi har med baggrund i ovenstaende valgt
at anbefalingerne i retningslinjen alene skal gaelde de
patientgrupper, der er indgdet i artiklerne (medicinske,
kirurgiske, geriatriske og palliative).

Litteratursggningen til denne retningslinje omfatter
perioden fra 2000 til 2013, idet der er sggt ad to omgange.
Fgrste gang i 2011 og anden gang i 2013 for at sikre, at
der ikke var tilkommet nye relevante artikler, der burde
inddrages i litteraturgennemgangen.

Der er sggt artikler i fglgende databaser: The Cochrane
Library, PubMed, EMBASE, Psycinfo og CINAHL, og
derudover er der anvendt hdndsggning i referencelister.

I litteratursggningen har fglgende sggeord veeret anvendt:
delirium, palliative care, terminal care, hospice care,
terminally ill, hip fracture, hospitalization, primary care,
psychiatric status rating scales, psychological tests,
neuropsychological tests, clinical assessment tools, patient

% Specificitet — angiver hvor godt redskabet er til at identificere de patienter, der ikke er delirgse

3 Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital
Margit Holm, klinisk sygeplejespecialist, Ortopaadkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital
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assessment, nursing assessment, confusion assessment
method, CAM, sensitivity, specificity.

I The Cochrane Library og PubMed er der anvendt MESH-
termer, i CINAHL er der anvendt CINAHL Headings og i
Embase EMTREE thesaurus. CAM og Confusion assessment
Method er sggt i fri tekst, da disse ord ikke findes som
emneord i nogle af databaserne.

Faglgende limits har vaeret anvendt:
e Human
e Alder > 18 ar
e Tidsperiode: 2000 - 2013
e Sprog: engelsk, svensk, norsk og dansk

Udvalgelse af litteratur

Inklusionskriterier:

Som materiale til denne retningslinje er anvendt artikler,
der validerer screeningsredskabet CAM, hvor DSM-1V oftest
eller DSM-III-R er anvendt som referencestandard.

Eksklusionskriterier:

Oversigtsartikler, der gennemgar forskellige
screeningsredskaber, er ekskluderet. I stedet anvendes
disse artikler i baggrundsafsnittet som argumentation for
valg af CAM.

Ekskluderet er endvidere artikler, der omhandler CAM-ICU
(confusion assessment method i intensivafdeling), som er
et screeningsredskab udviklet til patienter i intensivt regi,
da CAM har vist sig ikke at vaere sensitivt nok til denne
patientkategori.

Delirium udlgst af alkohol- eller medicinsabstinens er
ekskluderet, da drsagen til og behandlingen af denne
deliriumtilstand er anderledes.

Sggeprotokol ses i bilag 1

Vurdering af litteratur

Litteratursggningen i 2011 gav 49 hits. Der blev
efterfglgende foretaget handsggning i artiklers
referenceliste, hvilket resulterede i 23 artikler. Dvs. totalt
72 referencer inkl. de 11 fra den tidligere sggning.

Flowchart over litteratursggningen 2011 og udveelgelse af
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artikler ses i bilag 2.

Abstrakts blev gennemgaet af gruppens tre deltagere og
udfra eksklusionskriterierne og gengangere blev 53 artikler
frasorteret.

De resterende 19 artikler blev uddelt til gruppens
medlemmer, saledes at alle artikler er lzest af to personer.
Artiklerne blev laest ved brug af Tjekliste for Diagnostiske
Tests udarbejdet af Sekretariat for referenceprogrammer,
Sundhedsstyrelsen (11) og sat ind i en evidenstabel (bilag
3). Evidenstabellen blev gennemgaet ved gruppens tre
medlemmer, og artikler, hvor der var konsensus i gruppen,
blev inkluderet i litteraturgennemgangen. Ved manglende
konsensus i gruppen blev artiklen laest af det tredje
gruppemedlem, og herefter blev den igen vurderet af alle
gruppens medlemmer, indtil konsensus blev opnaet.
Resultatet blev, at ti artikler blev inkluderet i
litteraturgennemgangen.

Den fornyede litteratursggning primo april 2013 gav 42
hits, se bilag 1. Efter gennemgang af abstrakts
konkluderes det, at der ikke var tilkommet nye referencer
af betydning for det beskrevne indhold i
litteraturgennemgangen.

Oversaettelse af CAM til dansk

CAM er primaert oversat til dansk af overlaege, dr. med.
Nicolai Bang Foss (OBS artikel fra ugeskrift for laeger). I
forbindelse med udarbejdelsen af denne retningslinje er
oversaettelsen valideret, idet cand.ling.merc. Jan Als
Johansen har oversat CAM fra den originale engelske
udgave til dansk, og efterfglgende har Stuart Goodale
oversat tilbage til engelsk. Sidstneevnte er amerikaner og
har boet i Danmark i 32 ar og har i 24 ar haft oversaettelse
som hovedbeskaeftigelse.

Efterfglgende er der foretaget en sammenligning af de to
danske overseettelser og den engelske oversaettelse er
sammenlignet med den originale udgave af CAM (12). Der
ses stor overensstemmelse mellem overseettelserne.

En CAM-traeningsmanual er udviklet af lzege Inouye SK.
Hun har givet skriftlig tilladelse til, at den anvendes i
denne kliniske retningslinje. CAM-traeningsmanualen er
oversat til dansk. Traeningsmanualen er meget omfattende
og er malrettet forebyggelse af intraobservatgrvariation
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ved forskningsarbejder. Vi har valgt at medtage de dele af
traeningsmanualen, der sikrer, at personalet traenes i de
diagnostiske kriterier for CAM (bilag 5).

Der er medtaget artikler, som er zldre end 10 ar, idet de
er originalartikler for CAM-instrumentet.

Litteratur Hvilken evidens er der for, at Confusion Assessment
gennemgang Method (CAM) er et validt (sensitivt’ og specifikt’) redskab
til at sikre identifikation af delirium hos voksne (= 18 ar)
indlagt i medicinske, kirurgiske, geriatriske og palliative
afdelinger/hospice?

Confusion Assesment Method (CAM) er et
screeningsredskab til identifikation af patienter for
delirium. CAM er udarbejdet af et ekspertpanel pa
baggrund af The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Third Edition, Revised (DSM-III-R)® (4)

(Ia).

Da CAM-instrumentet blev udviklet, opstillede man 9
kendetegn karakteristiske for delirium, som ogsa indgar i
DSM-III-R’s kriterier for diagnostisering af delirium. Man
valgte - for brugervenlighedens skyld og for at ggre
instrumentet mindst tidskraevende og mest simpelt, hurtigt
og letanvendeligt for ikke-psykiatere — at lade de 4 fgrste
kriterier vaere de afggrende i diagnostiseringen. Man mente
ikke, at de 5 sidste kendetegn ville bidrage til at gge
hverken sensitivitet eller specificitet ved diagnostiseringen
(12)(1IIb).

De diagnostiske kriterier er:

1: Akut indsaetten og fluktuerende forlgb
2: Uopmeerksomhed

3: Uorganiseret tankegang

4: Endret bevidsthedsniveau

For at saette diagnosen delirium kraeves, at kriterium 1 og
2 samt 3 eller 4 er til stede (12) (IIb).

* Sensitivitet — angiver hvor godt redskabet er til at identificere de patienter, der er delirgse
® Specificitet — angiver hvor godt redskabet er til at identificere de patienter, der ikke er delirgse

® Diagnostiske kriterier for delirium, revideret og udgivet af the American Psychiatric Association i 1987
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Instrumentet vises i bilag 4.

I de gennemgadede studier, der ligger til grund for
retningslinjens anbefalinger, belyses CAMs styrker og
svagheder, herunder sensitivitet og specificitet i ti studier
(4)(Ia);(1,12,13-16)(1Ib);(9);(17)(1IV); 18(III).
Sensitiviteten angives i studierne til at ligge mellem
henholdsvis 19 % -100 % og specificiteten til henholdsvis
63 % - 100%. Denne variation vil blive gennemgaet og
forklaret i gennemgangen af studierne.

En systematisk oversigtsartikel angiver, at CAM er oversat
til 10 sprog, er nemt at anvende, og er blevet det mest
anvendte redskab til diagnostisering af delirium i verden.
Det er endvidere det mest validerede screeningsredskab.
Ud fra otte studier af hgj kvalitet angives en samlet
sensitivitet for CAM pa 94 % og en specificitet pa 89 %
samt en interrater reliability” pd 0.71-1.00. Studiet
konkluderer, at CAM som screeningsredskab ikke er en
byrde for patienten, da vurderingen foretages pa baggrund
af observationer af patienten(4)(Ia).

I et prospektivt valideringsstudie ledet af ophavsmanden til
CAM(Inouye SK)undersgges en geriaters brug af CAM som
screeningsredskab op imod en psykiaters vurdering af
samme patienter uden brug af CAM. Resultatet giver en
sensitivitet p@ 94-100 % og en specificitet pa 90-95 %.
Studiet er dog baseret pa fa deltagende patienter, og disse
er endvidere udvalgt. Da resultatet angiver 10 % falsk
positive for delirium, anbefales det, at patienter, der
diagnostiseres med delirium ved brug af CAM, evalueres
yderligere for at bekraefte diagnosen (12)(IIb).

Et andet studie, som holder CAM op imod de internationalt
anerkendte formelle kriterier for delirium (DSM-III, DSM-
III-R, DSM-1IV og ICD-10), nér ligeledes frem til, at
screening med CAM giver et hgjt antal falsk positive
patienter. Studiet angiver sdledes en sensitivitet pa 81-86
% o0g en lav specificitet pa 63-84% og kritiserer bl.a. andre
studier (12,14) for at have udelukket patienter, der kan
ggre det sveert at screene for delirium, fx demente. Det
papeges videre, at hvis et studium har overrepraesentation
af delirgse patienter, vil sensitiviteten automatisk vaere

7 Interrater reliability — angiver hvor stor overensstemmelse der er imellem to personers mélinger
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hgj. Studiet anbefaler derfor, at diagnosen delirium fastsat
ud fra brug af CAM kan suppleres med DSM-IV(15)(IIb).

I en undersggelse foretaget af Gonzalez M. et al. med 30
deltagende patienter over 65 &r opnas derimod et resultat
for falsk positive pa 0 %. Det vil sige, at alle de, som
fandtes positive for delirium ved screening med CAM, reelt
var det. Undersggelsen havde desuden et mal pd 3% falsk
negative samt en interrater reliability pa 0.89. En mulig
bias er, at testens fase 3 udfgrtes af den af de i fase 2
bedste klinikere (enten en psykiater eller en
mediciner)(13)(1Ib).

Et andet studie havde til formal at vurdere, hvorvidt ikke-
laegefagligt uddannet personale er lige s& kompetent til at
identificere delirgse patienter som en geriater er. Her blev
en patientgruppe af aldre(+ 65 ar) indlagt i en akut
afdeling vurderet. Det ikke-laegefagligt uddannede
personale fik undervisning i brugen af CAM, og geriateren
foretog et interview med patienten, mens den ikke-
lzegefagligt uddannede person hgrte med. Herefter scorede
geriateren og den ikke-lzegefagligt uddannede person
patienten med CAM uafheaengigt af hinanden(dvs. der ikke
var tidsforskel i vurderingen af patienten, hvilket er en
styrke, da man eliminerer den bias, der kan vaere pga.
deliriums fluktuerende forlgb).

Resultatet af undersggelsen viste en sensitivitet pa 86 %,
en specificitet pa 100 % og en kappa-koefficient® pa 0.91,
hvilket peger pa CAM som vaerende et validt redskab til
identifikation af delirium(16)(IIb).

I forlaengelse af ovenstaende undersggelse viser et
sammenligningsstudium mellem en psykiateres egen
vurdering og en sygeplejerske, som anvendte CAM, at
sygeplejersken opnar de bedste mest specifikke resultater
af screenlngen Dette peger pa, at dem, som hypplgst og
mest indgdende omgas patienterne, ogsa gennemgaende
er dem, som er i stand til at foretage den mest eksakte
screening. Undersggelsen var dog ikke blindet, og der var
ikke anvendt en reel golden standard (14)(IIb).

8 Kappa-koefficient udtrykker malemetodens pélidelighed - det er et mal for interrater-reliabilitet. Jo

nermere

1 en kappa-vaerdi er, jo bedre er redskabet til at male palideligt.
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I flere studier naevnes, at brugernes traening i anvendelsen
af CAM er ganske afggrende for testens ngjagtighed, og
derfor anbefales det, at brugerne undervises og traenes i
anvendelsen af CAM fgr brug (4)(Ia) (1,12,14)(IIb). Til det
formal har Inouye SK, ophavsmanden til CAM, udarbejdet
en manual for brugere af CAM. Denne traeningsmanual er
designet til at hjeelpe med anvendelsen af CAM. Ved hjalp
af traeningssessioner, ideelt en gvet sammen med en ikke-
gvet interviewer, observeres og beskrives den aktuelle
adfzerd hos patienten. Konsensus omkring aktuelle
observationer er med til at begrebsafklare og gge
sensitiviteten om, hvorvidt patienten er delirgs.

De pargrende er uundveerlige specielt i relation til at
bedgmme fluktuationen i tilstanden, da det for
plejepersonalet kan vaere svaert at vurdere inden for et
kort tidsrum (9).

I et valideringsstudie af Ryan et al. var sensitiviteten 50 %
ved brug af CAM, hvor brugerne inden screening med CAM
havde faet blot en times undervisning i CAM. Sensitiviteten
steg markant til 88 % efter yderligere undervisning
(1)(IIb). Sensitiviteten og specificiteten er saledes
afhaengig af brugerens faerdigheder.

I et studie af Inouye SK dokumenteres det, at hvis man
alene scorer CAM pa baggrund af rutine-klinisk arbejde,
mister sygeplejerskerne naesten 80 % af observationerne
og 70 % af tilfaeldene af delirium(18)(IIb). Derfor foreslas
det at for at gge den diagnostiske praecision, at CAM scores
ved en formel testning (f.eks. en gang i hver vagt) og at
personalet er oplaert grundigt i de diagnostiske kriterier

(9).

For at gge sensitiviteten af CAM opfordres endvidere til at
kombinere anvendelsen af CAM med andre formelle former
for kognitionstest, fx Mini Mental State Examination
(MMSE) til identifikation af demens. Dette for at udelukke
kognitive forstyrrelser s& som demens, depression eller
psykoser, som rent klinisk kan have et symptombillede taet
pa det, der ses ved delirium. Det angives, at en skarpere
skelnen mellem delirium og demens ville gge specificiteten
i resultatet (4)(Ia). Dog peger en stratificeringsanalyse,
hvor demente blev medtaget / ikke medtaget, pa, at det
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ikke havde den store betydning for resultatet. Dette vil
sige, at screeningsresultatet ikke i veesentlig grad lader
demens pavirke specificiteten, men at CAM er i stand til at
identificere delirium trods tilstedevaerelsen af demens
(16)(IIb).

Flere af de gennemgaede studier kommer sdledes frem til,
at brug af CAM som redskab til screening for delirium gger
identifikationen af delirgse patienter i forhold til, hvis der
ikke anvendes et screeningsredskab (4)(Ia);
(1,13,16)(1Ib).

Konklusion

Gennemgadende peger litteraturen p&, at CAM er et validt
screeningsredskab til identifikation af delirium. CAM er et
hurtigt og nemt screeningsredskab at anvende i daglig
praksis, og det er skdnsomt over for patienten, som ikke
aktivt skal deltage i screeningen. Sensitiviteten og
specificiteten gges, og andelen af falsk positive reduceres i
takt med, at brugeren traenes i brugen af CAM.

Endvidere konkluderer en undersggelse, at identifikation af
delirium bliver mere preaecis, hvis CAM anvendes
systematisk ved mistanke herom.

CAM anvendes alene til at identificere, om patienten har
delirium eller ej. Klinikere skal derfor vaere opmasrksomme
pa evt. andre kognitive forstyrrelser, som matte have
nogenlunde samme symptombillede som delirium. Den
vaesentligste forskel fra diverse andre kognitive
forstyrrelser er, at delirium er akut indsaettende og har et
fluktuerende forlgb.

Anbefalinger

e CAM er et validt redskab til identifikation af delirium
hos voksne patienter > 18 &r i medicinsk, kirurgisk,
geriatrisk og palliativ afdeling/hospice (4)(Ia)(A)
(bilag 4).

e Andre differentialdiagnostiske tilstande bgr
udelukkes ved brug af specifikke
screeningsredskaber, f.eks. Mini Mental State
Examination (MMSE) til identifikation af demens (4)
(Ia) (A)

e CAM kan anvendes systematisk, f.eks. i hver vagt
(18) (IIb) (B)

o Identifikation af den delirgse patient kan styrkes ved
at traene personalet i brugen af CAM ved hjalp af en
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traeningsmanual (1) (IIb)(B) (bilag 5).

e CAM kan med fordel suppleres med DSM 1V (golden
standard) ved tvivl om resultatet af CAM-testen(15)
(IIb) (B)

Afprgvning i
praksis

Forfatterne har kendskab til at redskabet er anvendt i
nogle ortopaedkirurgiske afdelinger samt pa enkelte
hospices, og at det har vaeret positivt at introducere det.

Monitorering

Standard: Hos 80 % af patienter er CAM anvendt til
identifikation af delirium

Indikator: Andelen af patienter, hvor CAM er anvendt til
identifikation af delirium

Monitorering
I databaser spgrges:
e Er CAM anvendt til identifikation af delirium ?
o JaU
o NejL

Standard: 95 % af det sundhedsfaglige personale er
oplaert i brug af CAM.

Indikator: Andelen af sundhedsfagligt personale, der er
oplaert i traeeningsmanualen vedr. CAM.

Monitorering
Multiple choice test udfra Praetest for CAM - efter
introduktionsperioden.
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Bilag 1
Sggeprotokol
Dato Database | Sggetermer Afgraensninger | Hits | Udvalgte
abstracts
27.05.2011 | PubMed "Delirium/diagnosis"[Mesh] | English, 5 3
Spanish,
AND Danish,
Norwegian,
"Palliative Care"[Mesh]) Swedish,
OR published in
"Terminal Care"[Mesh] OR | the last 10
"Terminally Ill"[Mesh] years
AND
CAM OR
"confusion assessment
method"
27.05.2011 | Cochrane | Palliative Care (MeSH from 2000 to 3 2
descriptor) OR 2011
Terminal Care explode all
trees (MeSH descriptor)OR
Terminally Il (MeSH
descriptor)
AND
Delirium explode trees 1, 2
and 3 (MeSH descriptor)
31.05.2011 | CINAHL MM "Delirium/DI" 10 9

AND

MH "Palliative Care" OR
MH "Terminal Care" OR
MH "Hospice Care" OR
MH "Terminally Ill
Patients"

AND

MH "Neuropsychological
Tests" OR
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MH "Clinical Assessment
Tools" OR

MH "Nursing Assessment"
OR

MH "Patient Assessment"
OR

MH "Sensitivity and
Specificity" OR

MH "Psychological Tests"

31.05.2011

EMBASE

*delirium/di [Diagnosis]
AND

(CAM or "confusion
assessment method").af.

AND

exp palliative therapy/ OR
exp terminally ill patient/
OR

terminal care/

31.05.2011

PSYCINFO

DE "Delirium"
AND

DE "Palliative Care" OR

DE "Hospice" OR

DE "Terminally Ill Patients"
OR

DE "Death and Dying" OR
DE "Terminal Cancer"

AND

TX CAM or TX "confusion
assessment method"

23

16

02.04.2013

Pubmed

Delirium [MeSH]
AND
Palliative care [MeSH]

OR
terminal care [MeSH] OR

Publication
date from
2011/05/27 to
2013/04/02

12
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terminally ill [MeSH]
AND

Psychiatric status rating
scale [MeSH] OR
neuropsychological tests
[MeSH] OR

clinical assessment tools
OR

patient assessment OR
nursing assessment
[MeSH] OR

confusion assessment
method OR

CAM

02.04.2013

Cochrane

Delirium [MeSH]
AND

Palliative care [MeSH] OR
terminal care [MeSH] OR
hospice care [MeSH] OR
terminally ill [MeSH]

AND

Psychiatric status rating
scale [MeSH]OR
neuropsychological tests
[MeSH]OR

clinical assessment tools
OR

patient assessment OR
nursing assessment
[MeSH]OR

confusion assessment
method OR

CAM

Publikationsdat
o: Maj 2011-
maj 2013

02.04.2013

CINAHL

Delirium [CINAHL
Heading]
AND

Publikationsdat
o: Maj 2011-
maj 2013
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Palliative care [CINAHL
Heading] OR

terminal care [CINAHL
Heading] OR

hospice care [CINAHL
Heading] OR
terminally ill patients
[CINAHL Heading]

AND

Psychiatric status rating
scale OR
neuropsychological tests
[CINAHL Heading] OR
clinical assessment tools
[CINAHL Heading] OR
patient assessment
[CINAHL Heading] OR
nursing assessment
[CINAHL Heading] OR
confusion assessment
method OR

CAM

02.04.2013

PsycInfo

Delirium [Thesaurus]
AND

Palliative care [Thesaurus]
OR

terminal care OR

hospice care OR
terminally ill patients
[Thesaurus]

AND

Psychiatric status rating
scale OR
neuropsychological
assessment
[Thesaurus]OR

Publikationsdat | 5

0: 2011-2014
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clinical assessment tools
OR

patient assessment OR
nursing assessment OR
confusion assessment
method OR

CAM

02.04.2013

EMBASE

Delirium [Thesaurus]
AND

Palliative therapy
[Thesaurus] OR

terminal care [Thesaurus]
OR

hospice care [Thesaurus]
OR

terminally ill patient
[Thesaurus]

AND

Psychiatric status rating
scale OR
neuropsychological tests
[Thesaurus]OR

clinical assessment tool
[Thesaurus] OR

patient assessment
[Thesaurus]OR

nursing assessment
[Thesaurus]OR
confusion assessment
method OR

CAM

Publikationsdat
o0: 2011-2014

17
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Udvaelgelseskriterier

Inklusion

Eksklusion

Litteraturtyper
Metaanalyser

Prospektive validerinsstudier
Cross - sectional studie

Limits

Human

Alder > 18

Sprog: engelsk, dansk,
norsk, spansk

Periode: 2000 - 2013

Patientpopulation

Voksne patienter (>18)
indlagt pa hospital (-
intensiv afdeling) og hospice

Oversigtsartikler

Artikler, der:

vurderer CAM ved en
fgr og eftermaling
omhandler CAM-ICU
(confusion assessment
method i intensiv
afdeling)

ikke har anvendt en
golden standard i
valideringen af CAM
omhandler delirium
udlgst af alkohol- eller
medicinabstinens
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Bilag 2

Flowchart for udvaelgelse af litteratur efter litteratursggningen i 2011

-

\_

83 hits
The Cochrane Library - 3
PubMED - 5
CINAHL - 10
Embase - 8
Psychinfo — 23
Handsggning - 23
Medtaget fra tidligere sggning - 11

\

-

~

72 udvalgte Abstracts
The Cochrane Library - 2
PubMED - 3
CINAHL -9
Embase - 8
Psychinfo - 16
Handsggning - 23
Medtaget fra tidligere sggning - 11

-

AN

11 fravalgte abstracts
The Cochrane Library - 1
PubMED - 2
CINAHL - 1
Embase - 0
Psychinfo - 7
Handsggning - 0
Medtaget fra tidligere sggning - 0

-

\_

19 artikler inkluderet udfra
inklusionskriterier

) ("

\_

53 artikler ekskluderet
udfra inklusions og
eksklusionskriterier +
gengangere

~N

(" )

10 artikler inkluderet efter
gennemlasning og
vurdering med tjeklister

N\ J

r

9 artikler ekskluderet efter
gennemlasning

~N

\_
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Forfatter |Ar Studietype |Evidens |Befolknings |Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
niveau type
Wei LA et | 2008 | Systematisk | Ia I alt indgik 10 | I dette systematiske Validering: For at optimere brugen af
al (4) oversigts ++ studier vedr. |review gennemgar 7 studier af god kvalitet CAM anbefales det at man
artikel / validering, forfatterne i alt 239 (n= 1071) viste en sensitivitet |anvender et scoringsredskab
metaanalyse 16 studier artikler mhp validering af | pd 94% (95% CI, 91-97%) og |til identifikation af andre
vedr. CAM overfor golden en specificitet p& 89% (95% CI, | kognitive tilstande, f.eks.
adaptation, standard (DSM I1I, DSM 85-94%) demens. Endvidere
12 studier ITIR, DSM 1V og ICD10), CAM er oversat til 10 sprog anbefales det at personalet
vedr. oversaettelsen af, (kinesisk, hollandsk, finsk, traenes i brugen af CAM
oversaettelse, | adaptation af CAM ift. fransk, tysk, italiensk, japansk,
222 studier forskellige patientgrupper |portugisisk, spansk, tyrkisk).
vedr. samt anvendelsesomrader | Adaptation af CAM er sket til
anvendelses- |ift forskning og klinik patienter i respirator uden
omrader sprog, skadestue, plejehjem.
CAM anvendes bredt til
forskning og i klinikken til
identifikation af delirium
Inouye SK [ 1990 |Prospektivt |IIb Medicinsk Formal: at udvikle og Sensitivitet: 94 - 100% Gennemfgres pa patienter i
et al (12) valideringsst | + afdeling og validere en ny Specificitet: 90 - 95% medicinsk afdeling og
udie geriatrisk standardiseret delirium Negativ praediktive vaerdi: geriatrisk ambulatorium
ambulatorium | assessment metode 90-100%
(Yale og (CAM) som vil muligggre Diskussionsafsnittet:
Chicago det for ikke psykiatere, Konvergent validitet Pga. CAM’s hgje falsk

universitet)

traenede klinikere at

(sammenligning med fire andre

positive rate (10%)
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niveau type
I alt 56 identificere delirium instrumenter) viser at CAM rekommanderes det, at alle
personer i hurtigt og akkurat i bade |stemmer moderat til vaesentligt | patienter med delirium
alderen 65 - | klinikken og forskningen overens med disse (p< 0.001) |diagnosticeret vha CAM -

98 ar deltog

Der laegges vaegt pa hgj
sensitivitet og hgj negativ
praediktiv veerdi.
Sekundaert mal var hgj
specificitet

En gennemgang af
litteraturen og pa
baggrund af konsensus
identificeres 9 kendetegn
- som vurderes at have
stor diagnostisk veerdi.
Ekspertpanelet bestod af
fire geriatikere, to
neurologer og to
psykiatere. De ni
kendetegn blev til en
algoritme med fire
kendetegn, som alle er
vigtige elementer i DSM-
ITI-R. De sidste fem

(MMSE, kappa = 0.64, Story
recall, kappa = 0.59, VAS for
confusion, kappa = 0.82, Digit
span test, kappa = 0.66

Styrken ved CAM er at
identificere enhver a&ndring i
mental status men modsat de
fire andre er CAM mindre staerk
i at skelne mellem forskellige
former for sendring i mental
status.

Interobservatgr reliabilitet
(tabel 5):

Selve diagnosen = 100%,
kappa =1

Alle 9 kendetegn = 88%, kappa
= 0.67

Fire CAM kendetegn

93%, kappa =0.81

skal evalueres yderligere for
at bekraefte diagnosen.

Studiets begransninger
Fa deltagere, deltagerne var
udvalgte.

CAM skal yderligere
undersgges op imod andre
psykiatriske diagnoser og
hos yngre mennesker.
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Forfatter |Ar Studietype | Evidens |Befolknings |Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
niveau type
kendetegn blev vurderet Brugbarhed:
til ikke at bidrage med Det var muligt at gennemfgre
yderligere preecision i CAM pa alle individer.
diagnostiseringen. CAM blev gennemfgrt pa under
5 min.
CAM var let at forstd for laeger,
sygeplejersker og for treenede
laegfolk.
Ryan K et | 2009 | Prospektivt |IIb Milford Care |Formal: I pilottesten: Der henvises til dette studie
al. (1) validerings |++ Centre (30 At vurdere sensitivitet og | Sensitivitet = 0.5 (0.22-0.78) i andre artikler.
studie bed specialist | specificitet af CAM, nar

palliative care
unit)
Irland

Ialt 106
patienter.

den anvendes af non-
consultant hospital
doctors (NCHD) i en
palliativ enhed

Intervention

NCDH modtog 1 times
undervisning udfra CAM
manualen fra 1991. 32
patienter gennemgik 33
assessments i pilotfasen
men sensitiviteten for
CAM var kun 0.5 (0.22-

Specificitet = 1 (0.81-1.00)

6 falsk negative test

0 falsk positive test

I hovedstudiet:

Sensitivitet = 0.88 (0.62-0.98)
Specificitet = 1.00 (0.88-1.0)
2 falsk negative test

0 falsk positive test

Konklusion

CAM er et validt screenings
redskab til delirium i palliativ
afdeling men dets
gennemfgrelse er afhaengig af

Er opmaerksomme pa at
mange patienter har sveert
ved at give informeret
samtykke, hvorfor
pargrende og patientens
personlige leege inddrages

Der er i dette studie en bias
i, at psykiateren farst
vurderede patienterne indtil
24 timer efter NCDH’s
vurdering (dette under
hensyn til patienternes
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Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

0,78) og specificiteten var
1 (0.81-1.00). Herefter
gennemfgrtes et
yderligere
traeningsprogram (udfra
den reviderede CAM
manual fra 2007), som
varede to x 1 time med
case baseret undervisning
mhp at definere de
kardinale symptomer ved
delirium efterfulgt af en
multiple choice test.

52 patienter gennemgik
54 vurderinger i et hoved
studie.

Der blev ved indlaeggelsen
foretaget en kognitiv test
(Short Orientation
Memory Concesntration
Test).

En psykiater (blindet)
foretog senest efter 24

brugerens faerdigheder.

treethed)
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Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

timer efter NCDH testen
en test. Testen var et
detaljeret patient
interview (psykiatrisk
anamnese og kognitiv
vurdering), social
anamnese og
gennemgang af journal,
samt gennemgang af the
revised delirium rating
scale, the cognitive test
for delirium and MDAS.

Inouye SK
(9)

2009

Rekommanderet program:

e en lektion hvor par af
interviewer (ideelt en
erfaren interviewer i
team med en ny
interviewer) som
praktiserer interview
med hinanden

e Pilot interview med
delirgse og ikke-
delirgse patienter
(saedvanligvis to af
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Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

hver)

Dette ggres sammen
med teamlederen og
der gives feedback
Inter-rater reliabilitet
vurdering: dette ggres
med par af
interviewere, der
observerer den samme
patient. En interviewer
anvender CAM og den
anden observerer. De
scorer begge
patienterne. Ved det
naeste parrede
interview,
gennemfgrer den
anden interviewet.
Ideelt skal dette ggres
med fem delirgse og
fem-ikke delirgse
patienter. Denne
proces skal repeteres
indtil de opnar 100%
overensstemmelse
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Dansk Sygoplejo Selskab

Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

mht tilstedevaerelse og

fraveer af delirium. De
tidligere parrede

ratings skal observeres

af team-lederen.
e Specielle kodnings

sessioner anbefales en

gang om maneden for
alle interviewere med

teamlederen, som skal

besvare spgrgsmal
mht spgrgsmal nar
man scorer med CAM.
e Herudover
gennemfgres inter-
rater reability hver 6
méaned under studiet.

Gonzalez
M et al
(13)

2004

Prospectivt
evalueringss
tudie

ITb
++

Fase 2

30 patienter
fra et hospital
i Barcelona
fra samtlige
kliniske
afdelinger
med

Formal:

at adaptere og validere
CAM for at give klinikere
et screenings redskab
mhp en mere specifik
diagnostisering af
delirium.

Fase 1

Deltagerne opndede
overensstemmelse mht at
testen indeholdte relevante
symptomer og at adaptionen
havde hgj face validitet.
Algoritmen var let at forsta.
Testen blev gennemfgrt pd i

Diskussion

CAM er i stand til at skelne
imellem demens og delirium

De tre falsk negative fund:
viser at CAM har sveert ved
at skelne ved subakut
begyndelse og hos patienter
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DASYS

Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

undtagelse af
psykiatrisk
afdeling.
Patienterne
var over 65
ar

Fase 3
30 patienter
med delirium.

Intervention:

Fase 1

Instrumentet blev oversat
til spansk af fire
psykiatere, en intern
mediciner og en klinisk
psykolog, idet formelle
krav til oversaettelsen blev
fulgt. Redskabet blev
testet pa patienter ad

gennemsnit 7 min.

Fase 2
Interrater reliability, kappa pa
0.89

Fase 3

Der blev opndet en

Sensibilitet = 90%

Specificitet = 100%

I seks flere omgange og blev

maneder blev |tilrettet en endelig Positive praediktive veerdi = 1.0
én seng version. Negative preediktive veaerdi =
dagligt valgt 0.97

tilfeeldigt, Fase 2

patienten Interrater reliability Fase 4

skulle have observatgr variation blev | Korrelationen mellem CAM og
veeret indlagt | testet med 30 patienter MMSE = -0.84

i 24 timer over 65 &r (15 med og 15

(psykiatrisk uden delirium). Korrelationen mellem CAM og
afdeling En psykiater vurderede DRS = 0.78

indgik ikke). | patienterne om de var

I alt indgik delirgse udfra DSM 1V,

123 MMSE og DRS - dette var

patienter. golden standard.

uden kognitive andringer
ved interview tidspunktet

Konklusion

CAM sikrer en mere
struktureret procedure af
dataindsamling og giver
klinikerne mulighed for
bedre at stille diagnosen
delirium
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Forfatter

Ar

Studietype

Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

Patienterne
blev inddelt i
to grupper
(demens,
ikke demens)
vurderet
udfra DSM
IV, MMSE,
journal,
interview
med
pargrende).

Patient med delirium blev
parret med en patient
uden delirium med samme
alder.

En psykiater og en laege
vurderede patienterne
samtidigt, uafhaengigt af
hinanden med CAM. De
kendte ikke patienterne
pa forhand. Patienterne
var udvalgt tilfeeldigt /
random.

Fase 3

Concurrent validitet blev
bestemt ved at vurdere
CAM'’s sensitivitet og
specificitet idet
psykiaterens vurdering
fungerede som golden
standard.

Fase 4
Convergent validitet blev
vurderet ved at
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niveau type
sammenligne
korrelationen mellem CAM
og MMSE og DRS
(delirium rating scale)
ZouY et |1998 |Prospektivt |IIb 87 patienter |Formal 56 (64 %) ud af 87 patienter Artiklen er fra 1998
al. (14) validerings |+ pd 65arog |At sammenligne diagnoser | havde delirium ud fra
studie derover, med |for delirium ved at konsensusdiagnosen. Ingen blinding mellem dem

nedsat
kognitiv
status,
indlagt
konsekutivt
fra en
skadestue til
en medicinsk
afdeling pa et
akut hospital
i Canada,
som havde
scoret 3 eller
mere pa
Short
Portable
Mental Status
Questionnaire

sammenligne:

e en vurdering ved en
geriatrisk psykiater

e en vurdering ved en
sygeplejerske baseret
pa CAM

¢ konsensusdiagnose

Patienterne blev vurderet
ved indlaeggelsen.
Psykiaterne gennemgik
kurven, undersggte
patienten en gang og
udfyldte en diagnose
checkliste med de fem
kriterier for delirium fra
DSM 1V (dog indgik
kriteriet om en organisk

Sygeplejersken havde langt
stgrre overensstemmelse med
konsensusdiagnosen (p=
0.004)

De tre psykiatere:

Sensitivitet 0.73 % (95% CI
.61-.85)

Specificitet 0.93% (95% CI
.79-1.00)

Kappa koefficient 0.58 (95% CI
41-.74)

16 falsk-negative cases
(relateret til overser symptomer
og fluktuationen pga. kun en
vurdering af patienterne (14
cases) eller manglende besked
om patienternes baseline

der undersgger

Diskussion

Der er stor
uoverensstemmelse mellem
psykiaternes og
konsensusdiagnosen (21%).

Psykiaternes lave
sensitivitets test kan
relateres til at lzegerne kun
vurderede patienterne én

gang.

Sygeplejerskens hgjere
sensitivitets test kan
forklares med at hun
vurderede patienterne
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Forfatter

Ar

Studietype
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niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

arsag ikke, da denne ikke
var kendt pa
undersggelsestidspunktet)

Sygeplejersken (var
blevet traenet af en
psykiater). Hun samlede
demografisk information,
gennemgik kurver, og
vurderede patienten inden
hun faerdiggjorde CAM.
Hun gennemgik
patienterne flere gange og
talte med familie og
personale.

Tidsforskellen mellem
sygeplejerskens og
psykiaternes vurdering
var fra 30 min. til 8 timer.

Konsensusdiagnosen
foregik saledes:

to geriatriske psykiatere,
forskeren og
sygeplejerske holdt hver

kognitive tilstand (to cases))
3 falsk-positive cases

Sygeplejersken:

Sensitivitet 0.89% (95% CI
.81-.97)

Specificitet 1.00

Kappa koefficient 0.86 (95% CI
.75-.97)

6 falsk-negative cases
(relateret til fluktuationen eller
misfortolkning af symptomer)
Ingen falsk-positive cases.

hyppigere og havde adgang
til flere kilder (familie,
personale).

Den hgje andel af delirgse
patienter (64 % ved
konsensusdiagnosen) kan
tilskrives at patienterne
havde nedsatte kognitive
evner som udgangspunkt.

CAM er et godt alternativ til
en konsensus diagnose, som
tager meget tid.

Optimal brug af CAM opnas

ved:

o traene CAM

e grundige kliniske
observationer
revurdere patienten
tale med nogle der
kender patienten godt
(familie og personale)
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Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

14. dag en
konsensuskonference mhp
at na frem til en
konsensusdiagnose ved
brug af den modificerede
nominal gruppe metode:

1.

Spl. rapporterede
resultaterne fra
SPMSQ og CAM og
kurvegennemgang.

En af psykiaterne
rapporterede
resultaterne fra
kurvegennemgang og
kliniske undersggelse
Der blev stillet
spgrgsmal til de
kliniske kendetegn
mhp at afklare om
disse kendetegn var til
stede eller ej

Hver deltager udfyldte
uafhangig af hinanden
et skema mhp om
DSM 1V kriterierne var
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Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

til stede eller ej

5. Skemaerne blev
sammenlignet. Ved
ikke
overensstemmelse
drgftede man indtil
konsensusdiagnosen
var fundet

Analyse
Psykiaternes og

sygeplejerskens diagnoser
blev sammenlignet med
konsensusdiagnosen.

Laurila JV
et al. (15)

2002

Cross-
sectional
studie

ITb
++

81 patienter,
> 70 ar,
indlagt p3 to
geriatriske
afdelinger i
Helsinki.

Eneste
eksklusionskri
terier er alder
under 70 ar

Formal

At bestemme hvor sensitiv
og specifik CAM er i
diagnostiseringen af
delirum nr den
sammenlignes med DSM
ITI, DSM-III-R, DSM 1V og
ICD10. De to raters er
blinded

Intervention

Resultater
Andelen af delirgse er fra 9.9-
42%.

CAM 42%

DSM 1V 39,5%
DSM-III-R 25,9%
DSM-III 24,7%
ICD10 9,9%

CAM sammenligning med gvrige
test, viste at:

Kritiserer andre studier med
fglgende begrundelse:
Ikke-blindet assessment:
Zou et al.

Har udelukket de patienter
som kan ggre det sveert at
screene patienterne (f.eks.
patienter med demens)
Inouye et al
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Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

og coma.

To uddannede geriatere
vurderede uafhaengigt af
hinanden patienterne.

Referencestandarden for
delirium blev vurderet af
en af forskerne ud fra de
operationelle kriterier i
DSM I1I, DSM-III-R, DSM
IV og ICD10.
Undersggerne foretog et
interview, inkl. baggrunds
information, demografiske
data, diagnose, medicin,
tobak, alkohol

Tests: MMSE mhp
cognitive tilstand, Digit
Span mhp
opmeerksomhed, + andre

Gennemgang af journal
mhp anamnese, akutte
medicinske
problemstillinger,
nuvaerende diagnose,
nuveaerende medicin,

DSM 1V var bedst
Sensitivitet: 0.81
Specificitet: 0.84

Positiv sandsynligheds test:
5.06

Negativ sandsynligheds test:

0.23

DSM
Sensitivitet:
Specificitet:

DSM III-R
Sensitivitet:
Specificitet:

ICD10
Sensitivitet:
Specificitet:

Hvis de delirgse patienter er
overrepraesenterede, vil
sensitiviteten veere hgj (Zou
og Inouye)

Diskussion

I dette studie er CAM ikke sa
sensitiv og specifik som i
andre studier i
diagnostisering af delirium.
Generelt var specificitet af
CAM lav (0.63-0.84). Dette
viser, at CAM producerer et
antal falsk-positive subjekts.

Sensitivitets resultatet
stemmer bedre overens med
tidligere resultater 0.81-
0.86.

Styrker i denne

undersggelse:

e Undersggerne er blindet

o Patienter er
repraesenteret ved dem,
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Forfatter |Ar Studietype | Evidens |Befolknings |Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
niveau type
symptomer inden som man normalt vil
interviewet. anvende testen pa.
Plejepersonalet blev e Reference standarden
interviewet vedr. indeholder kriterierne for
patientens tidligere delirium
kognitive tilstand og om
der havde vaeret nogen
forandring i denne inden
for de sidste to uger.
CAM blev oversat til finsk
efter forskrifterne.
Monette J | 2001 | Prospektivt |IIb Aldre Ikke lzegeuddannet Der var stor overensstemmelse |Styrker ved dette studie:
et al. (16) validerings |++ patienter personale (en mellem geriaterens og ikke- Maler med CAM samtidigt,
studie indlagti en sygeplejerske uden laegeuddannet persons dvs. evt. bias pga. det

akut afdeling

forskningsmaessig
baggrund, en
sygeplejerske med
forskningsmaessig
baggrund og en ikke
fagperson med
forskningsmaessig
baggrund inkl. Interview
af aldre patienter) blev

resultater.

Specificitet = 1.0

Sensitivitet = 0.86
Kappa-koefficient = 0.91
Positiv preediktiv veerdi = 1.0
Negativ praediktiv vaerdi = 0.97

En stratificerings analyse med
0g uden patienter med demens

fluktuerende forlgb
elimineres.

Der indgar demente

patienter i vurderingen med

CAM
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undervist i brugen af CAM. | viste nogenlunde samme
Traeningen blev viderefgrt |resultat
i et pilotstudie, som forlgb
over en mdr. En geriater
interviewede patienten
mens ikke-laegeuddannet
person lyttede pa,
herefter udfyldte begge
CAM uafhaengigt af
hinanden
Smith MJ | 1995 | Review v Kategoriserer | Analysen er sket ved at CAM
etal (17) i fire typer sammenligne deres Hurtig at anvende
instrumenter: | psykometriske egenskaber | Kraever traening at bruge
1. Test som |samt subjektive Normative data er gode
screener |vurdering. Validiteten er rigtig god
for God som diagnostisk
nedsatte instrument
kognitive God som screeningsinstrument
evner Kan ikke vurdere
2. delirium svaerhedsgraden af delirium
diagnostis
ke Refererer til Inouye’s
instrumen validerings studie.
ter Et problem ved CAM er den
3. delirium falsk-positive rate pd 10%, som
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Forfatter |Ar Studietype | Evidens |Befolknings |Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
niveau type
specifikke skyldes misklassifikation af
numeriske sveer demens som delirium.
rating
skalaer Fremhaever iseer at CAM er let
laboratori at anvende pga. det indeholder
um og fire items.
paraklinis
ke Afsnittet side 67 Diagnosis in all
undersgge populations
Iser For at stille en diagnose har

ICD-10 ikke mulige
forskningsdata, sa DSM-III-R er
at foretraekke. Skgnt der er
flere mulige, sd er det at
foretraekke at anvende et
semistruktureret interview som
DSI eller CAM.

DSI er lzengere men giver mere
komplet information. Hvis man
gnsker hgj diagnostisk
sikkerhed men kun har kort tid
er CAM god.

Afsnittet side 70
Studies on Extremely Sick
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Patients
Her anbefales CAM pga. den
ikke er en byrde for meget
syge.
Inouye SK | 2001 | Prospektivt |IIb 70 ar og Formalet med studiet var |Delirium var til stede i 239 En dagligdags neer validering
(18) valideringsst | ++ cldre, at sammenligne (9%) af 2721 observationer af CAM, da den udfgres af
udie akutindlagte |sygeplejerskers vurdering |eller 131(16%) af 797 sygeplejersker i Igbet af den
patienter i af om patienten var patienter. rutinemaessige pleje uden
medicinske delirgs ved brug af CAM saerlige forudseetninger og
og kirurgiske |ved rutine kliniske Sygeplejerskerne identificerede |uden forudgdende screening
afdelinger i observationer med kun delirium i 19% af af kognitiv funktion hos
Yale forskeres vurdering ved observationerne og 31% af patienten modsat andre

797 patienter

en kognitiv test samt at
identificere faktorer af
betydning for den
manglende identifikation
af delirium. 797 patienter
gennemgik 2721 parrede
deliriumscreeninger
foretaget af
sygeplejersker og
forskere.

patienterne sammenlignet med
forskerne. Generelt var
sensitiviteten for
sygeplejerskernes screening lav
(15%-31%), men specificiteten
var hgj (91%-99%). Naesten
alle uoverensstemmelser
mellem sygeplejerske og
forsker skyldtes
sygeplejerskens forseelse af
delirium. Der blev identificeret
4 uafheengige risikofaktorer for
sygeplejerskernes forseelser af

undersggelser, hvor de
medvirkende sygeplejersker
var "trained research
nurses”. Denne
undersggelse ma dermed
formodes at give et mere
repraesentativt billede af
CAM som
screeningsinstrument.

Det uddybes ikke, hvilke
faglige forudsaetninger
"trained clinical researcher”
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Evidens
niveau

Befolknings
type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

delirium hos patienterne:
hypoaktivt delirium, en alder pa
80 &r og zeldre, synsproblemer
samt demens. Risikoen for
forseelsen af delirium steg med
antallet af ovennaevnte
risikofaktorer: 2% ved
Orisikofaktorer til 6% ved 1
risikofaktor til 15% ved 2
risikofaktorer til 44% ved 3
eller 4 risikofaktorer.

I studiet konkluderes det, at
sygeplejersker ofte overser
delirium, nar tilstanden er til
stede, men sjeeldent
konstaterer tilstanden, nar den
ikke er tilstede.

@get identifikation af delirium
kan opnas ved uddannelse af
sygeplejersker i kendetegnene
for delirium, kognitiv vurdering
og faktorer, der er associeret
ved manglende identifikation

deekker over

Den tidsmaessige forskel pa

forskerens og

sygeplejerskens vurdering af

patienten fremgar ikke af

teksten. Endvidere er

patienterne i gennemsnit

kun screenet 2,1 gang.
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Oplysninger om dette kendetegn fas normalt fra familie
eller plejepersonale.
Er der tegn pa en akut andring i patientens
mentale tilstand i forhold til den habituelle?
Varierer denne (abnorme) adfeerd i Igbet af dggnet,
dvs. kommer og gar den eller bliver den mere eller
mindre alvorlig?

DASYS
Bilag 4
Confusion Assessment Method (CAM)
Kendetegn Ikke Tilstede
tilstede
1. Akut indsaettende og fluktuerende forigb:

Uopmaerksomhed:

Dette kendetegn viser sig ved et positivt svar pa

felgende spgrgsmal:
Har patienten sveert ved at fastholde
opmaerksomhed, er let at distrahere, har svaert ved
at holde styr p& det der blev sagt?

Uorganiseret tankegang:

Dette kendetegn viser sig ved et positivt svar pa

felgende spgrgsmal:
Er patientens tankegang uorganiseret og
usammenhaengende med vrgviende og irrelevant
tale, uklare og ulogiske tanker eller uforudsigelig
skift fra et emne til et andet?

4,

AEndret bevidsthedsniveau:
Dette kendetegn viser sig ved et positivt svar pa
falgende spgrgsmal:
Er patientens bevidsthedsniveau aendret, saledes
at patienten er:
P& vagt (overopmaerksom)
Slgv (sgvnig)
Som i en dgs (vanskeligt at fa opmaerksomhed)
Ukontaktbar

For at stille diagnosen delirium skal kendetegn 1 og 2 og 3 eller 4 veere tilstede

Reference: Inouye SK et al, 1990
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Bilag 5

The Confusion Assessment Method
(CAM)

Traeningsmanual®

o Traeningsmanualen er med inspiration fra og et udsnit af: Inouye SK. The Confusion Assessment
Method (CAM). Training Manual and Coding Guide. 2003:1-28

54



DMCG- CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats
DASYS (‘

AALBORG UNIVERSITY
ENMARK

Indledning
I denne treeningsmanual praesenteres tre gvelser, som vil veere hensigtsmaessige

at gennemfgre i en personalegruppe med det formal at gge praecisionen i brugen
af CAM.

@velserne vil traene identifikation af de symptomer, patienten skal frembyde, nar
de enkelte kriterier i CAM vurderes.

De tre gvelser kan gennemgas af to eller flere personer, og det anbefales, at én
af deltagerne er gvet i brug af CAM-redskabet.
Qvelse 1

I personalegruppen traenes kendetegnene ved CAM udfra en drgftelse af
de vurderede kendetegn.

1) AKUT ANDRING

a) Er der tegn pa en akut sendring i patientens mentale status i forhold til

baseline?
e Ja
e Nej

e Uvist / usikker

b) (HVIS JA) Beskriv endringen

2) UOPMARKSOMHED

a) Havde patienten besvaer med at holde opmaerksomheden, f.eks. ved nemt
at blive distraheret eller ved at have problemer med at holde styr pa hvad
der blev sagt?

e Ja

e Nej
e Uvist / usikker
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b) (HVIS JA) Vekslede graden af uopmaerksomhed gennem interviewet, dvs.
uopmaerksomheden kom og gik eller blev mere eller mindre udtalt?

e Ja
¢ Nej
e Uvist / usikker

c) (HVIS JA) Beskriv adfeerden

3) UORGANISERET TANKEGANG

a) Var patientens tankevirksomhed uorganiseret eller usammenhaengende,
f.eks. vrgvlen, irrelevant tale, uklare eller ulogiske indfald eller
uforudsigelig springen fra emne til emne?

e Ja
e Nej
e Uvist / usikker

b) (HVIS JA): Vekslede den uorganiserede tankegang gennem interviewet,
dvs. den uorganiserede tankegang kom og gik eller blev mere eller mindre

udtalt?
e Ja
e Nej
e Uvist / usikker
e Ikke geeldende

c) (HVIS JA): Beskriv adfzerden:
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4) ANDRET BEVIDSTHEDSNIVEAU

a) Hvordan vil du overordnet vurdere denne patients bevidsthedsniveau?

¢ Normalt

Vagtsom (hyperalert, oversensitiv for stimuli fra omgivelserne,
forskraekkes let)

Sagvnig (dgsig, let at vaekke)

Slgv (Sveer at vaekke)

Koma (umulig at vaekke)

Uvist /Usikker

b) (HVIS ANDET END NORMALT): Vekslede det @endrede bevidsthedsniveau
gennem interviewet, dvs. det aendrede bevidsthedsniveau kom og gik eller
blev mere eller mindre udtalt?

e Ja
e Nej
e Uvist / usikker

c) (HVIS ANDET END NOMALT): Beskriv adfaerden:
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Ovelse 2

Specifikke eksempler pd vekslende adfzerd:
UOPMARKSOMHED: P& nogle tidspunkter kan patienten holde fokus pa

spgrgsmalene og fglge med i, hvad der bliver sagt; pa andre tidspunkter kan
intervieweren ikke engagere patienten, som gentager allerede afgivne svar eller
svarer uhensigtsmaessigt.

TALE: P& nogle tidspunkter giver patienten let forstdelige, sammenhaengende
svar og pa andre tidspunkter meningslgse, usammenhangende svar.

BEVIDSTHEDSNIVEAU: Pa nogle tidspunkter er patienten mentalt tilstede, lydhgr
og svarer pa alle spgrgsmal; pd andre tidspunkter er respondenten slgv,
umeddelsom og sveer at fa til at svare.

HVIS JA: Beskriv adfeerden

Beskriv patientens aktuelt observerede adfaerd eller udtalelser, som fik dig til at
vurdere at adfaerden var til stede. Beskriv adfaerden i detaljer. For observeret
adfaerd, SKAL DU IKKE GIVE DIT INDTRYK ELLER DIN FORTOLKNING AF
ADFARDEN. BESKRIV DEN AKTUELLE ADFARD, DER BLEV OBSERVERET.

Eksempler:

Forkert:

“Patienten var desorienteret mht. hvor hun befandt sig.”
Rigtigt:

”Patienten troede, hun var pa et skib til Hawaii.”

Forkert:

“Patienten synes at vaere uopmeerksom.”

Rigtigt:

“Patientens opmaerksomhed for rundt efter enhver lyd eller stemme i lokalet.
@jenkontakt kunne ikke opnds, og hvert spgrgsmal matte gentages 3-4 gange.”

Forkert:

"Respondenten taler usammenhangende.”

Rigtigt:

"Som respons pa ‘hvad dato er det i dag?’, svarede respondenten, ‘tid, tid til at
ga. Hent sejleruniformen. Opfgr jer ordentlig drenge og piger.”

Forkert:
"Respondenten gentog svarene.”

Rigtigt:

58



DMCG- CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats

onsvs 2,

AALBORG UNIVERSITY
DENMARK

"Respondenten svarede ‘1913’ til hver eneste af orienteringsspgrgsmalene i den
kognitive funktionstest.”
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Ovelse 3
CAM TEST

Klassificér hver adfeerd i falgende kategorier. Vaelg én kategori som bedst
beskriver adfaerden.

OO O~ WN PP

UOPMARKSOMHED
UORGANISERET TANKEGANG
FENDRET BEVIDSTHEDSNIVEAU
DESORIENTERING
HUKOMMELSESSVAKKELSE
PERCEPTUELLE FORSTYRRELSER
SANKET AKTIVITETSNIVEAU

= @GET AKTIVITETSNIVEAU

Eksempler pa observeret adfzerd (skriv en talveerdi for den valgte klassificering):

TALVARDI

1. Du spgrger patienten om hans telefonnummer. Efter flere

forsgg er det tydeligt, at ikke han ikke ved det

. Gennem interviewet dgser patienten hen, mens du stiller

spgrgsmal.

. Mens du stiller patienten et spgrgsmal, bliver hun ved med at

gentage svaret fra det forrige spgrgsmal. Du gentager tydeligt
spgrgsmalet, men hun fortsaetter med at gentage svaret fra forrige
spgrgsmal. Du spgrger IGEN - samme resultat.

. Patientens morgenmadsbakke kommer ind. Hun siger vredt

" hvorfor giver de mig aeg til aftensmad?’

. Patienten bliver let forskraekket ved enhver lyd eller bergring.

Hans @gjne er vidt opspaerrede.

. Du beder patienten forteelle arsagen til, at han er indlagt pa

hospitalet. Han svarer, Jeg bliver ngdt til at komme hen til den
gule murstensvej'
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7. Mens du interviewer patienten, bliver hun ved med at kigge
oversengekanten. Pludselig udbryder hun, ‘hvad laver den mand
der’ (der er ingen).

8. Da du begynder interviewet flakker patientens gjne rundt
i rummet. Du siger patientens navn og rgrer hende pa armen.
Hun kigger et gjeblik pa dig, men registrerer ikke din
tilstedevaerelse. Du stiller spgrgsmalet gentagne gange
uden respons. Hendes gjne bliver ved med at flakke rundt
i lokalet.

9. Du introducerer dig selv for patienten, og han spagrger,
‘hvad laver du i mit hus?’

10.Patienten klager over alle fuglene, der flyver rundt i rummet.

11. Du mgdes med en ny patient og patienten siger ‘Hanne, hvor
har du veeret? Du sagde du ville veere tilbage med det
samme! (Hun tror du er hendes datter, som er mindst 30
ar eeldre end dig)

12. Patienten konstaterer vredt, at hun ikke har faet sin
insulin-injektion i de sidste tre dage. Du tjekker medicinskemaet
og kan se, at hun har faet en hver dag.

13. Gennem interviewet, ruller patienten hele tiden rundt i
sengen, seetter sig op, tildeekker/afdaekker sig selv.

14. Mellem spgrgsmalene lader det til at patienten har en samtale
med sin mand (som ikke er til stede).

15. Du spgrger patienten om hun er i stand til selv at spise.
Hun Svarer ‘det kommer an pa hvad slags fest jeg er til;
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jeg har brug for en baseballkglle.”

16. Patienten konstaterer at hun har veeret pa hospitalet i to dage,
og du ved, at hun har veeret der i tre uger.

17. Patienten bliver ubevaegelig i sengen gennem interviewet.
Han bevasger sig meget langsomt for at udfgre opgaverne.
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CAM TEST - rigtige svar

Observerede adfeerd

1.

10.Hukommelsessveekkelse

VO N R WN

Hukommelsessveekkelse = 5
fEndret bevidsthedsniveau = 3
Uopmaerksomhed = 1
Desorientering = 4

AEndret bevidsthedsniveau = 3
Uorganiseret tankegang = 2
Perceptuelle forstyrrelser = 6
Uopmaerksomhed =1

Desorientering =4

Il
(9]

11.Desorientering = 4

12.Hukommelsessveekkelse

Il
6)

13.@get aktivitetsniveau = 8

14.Perceptuelle forstyrrelser = 6

15.Uorganiseret tankegang = 2

16.Hukommelsessveekkelse = 5

17.S=nket aktivitetsniveau = 7
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RESUME

Klinisk retningslinje om Confusion Assessment Method (CAM) til identifikation af
delirium hos voksne patienter > 18 ar indlagt i medicinsk, kirurgisk, geriatrisk og
palliativ afdeling /hospice
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Baggrund

I Danmark er der ikke tradition for at screene patienter for delirium. Flere
studier viser at laager og sygeplejersker overser delirium, med mindre det
kommer til udtryk i pafaldende adfaerdsaendringer eller hyperaktivitet (1-3). Et
amerikansk studie peger pa, at over halvdelen af patienter med delirium ikke
identificeres (4).

I denne retningslinje vil Confusion Assessment Method (CAM) blive beskrevet,
fordi det er blevet et hyppigt anvendt redskab til pavisning af delirium,
redskabet er velvalideret og er nemt at bruge. Screeningen tager 5-10 min,
nar plejepersonalet er oplaert, og CAM instrumentet er til dato blevet brugt i
over 100 originale artikler, som enten et proces- eller et udfaldsmal, og det er
blevet oversat til 10 forskellige sprog (kinesisk, tyrkisk, tysk, spansk, fransk,
italiensk, portugisisk, japansk, finsk, hollandsk) (9). CAM er ikke en byrde for
patienterne, da de ikke skal deltage aktivt i screeningen(4). Kriterierne i CAM-
redskabet vil blive praesenteret i litteraturgennemgangen.

Formal

At sikre identifikation af delirium hos voksne patienter indlagt pa
hospital(minus intensiv afdeling), i hospice samt i primaer sektor.

Anbefalinger

e CAM er et validt redskab til identifikation af delirium hos voksne
patienter > 18 &r i medicinsk, kirurgisk, geriatrisk og palliativ afdeling /
hospice (4)(Ia)(A)

e Andre differentialdiagnostiske tilstande bgr udelukkes ved brug
afspecifikke screeningsredskaber, f.eks. Mini Mental State Examination
(MMSE) til identifikation af demens (4)(Ia)(A)

e CAM kan anvendes systematisk, f.eks. i hver vagt (18)(IIb)(B)

o Identifikation af den delirgse patient kan styrkes ved at traene
personalet i bruge af CAM ved hjelp af en traeningsmanual (1)(IIb)(B)

e CAM kan med fordel suppleres med DSMIV (golden standard), ved tvivl
om resultatet af CAM-testen (15)(IIb)(B)

Monitorering

Standard: Hos 80 % af patienter er CAM anvendt til identifikation af delirium

Indikator: Andelen af patienter, hvor CAM er anvendt til identifikation af
delirium .

Standard: 95 % af det sundhedsfaglige personale er oplaert i brug af CAM.

Indikator: Andelen af sundhedsfagligt personale, der er oplaert i
treeningsmanualen vedr. CAM.

Referencer

Link

Link til en mere omfattende udgave af den kliniske retningslinje
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Titel

Klinisk retningslinje om nonfarmakologisk forebyggelse af
delirium hos patienter =65 ar.

Indeksering

Hoved sggeord: Psykosociale forhold

Indeks sggeord:
Delirium
Forebyggelse

Forfattergruppe Denne kliniske retningslinje er udarbejdet under Dansk Multidisciplinaer
Cancer Gruppe for Palliativ Indsats (DMCG-PAL, en organisering af det
palliative omrade under DMCG.dk, der finansieres af Danske Regioner)
(www.dmcgpal.dk)
Arbejdsgruppe
Elin Forum, sygeplejerske, Hospice Sydvestjylland
Gudrun Dyrvig, sygeplejerske, Anker Fjord Hospice
Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice
Kontaktperson:
Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice,
tif.: 9659 4900,
mail: Herdis.Hansen@ankerfjordhospice.dk
Konsulenter
Marianne Espenhain Nielsen, bibliotekar, Palliativt Videnscenter
Mathilde Rasmussen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Maiken Bang Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Kristine Halling Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Palle Larsen, ph.d. studerende, Center for Kliniske Retningslinjer
Ludvig Nielsen, laege, Anker Fjord Hospice
Kirsten Halskov Madsen, lektor og sygeplejerske, VIA University College.
Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Medicinsk Palliativ afdeling,
Bispebjerg Hospital.

Malgruppe Denne kliniske retningslinje er rettet mod sundhedsfagligt personale,

der observerer, forebygger, plejer og behandler patienter med risiko for
at udvikle delirium.

Retningslinjen gaelder dog ikke patienter, der er indlagt i intensiv
afdeling.
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Baggrund

Problembeskrivelse

Delirium er en hyppig forekommende komplikation hos bdde medicinske
og kirurgiske patienter(1-4)

Delirium er envidere et udbredt problem hos cancer patienter og ikke
mindst hos terminale patienter, hvor patienten forventes at vaere
uafvendeligt dgende. Det kan forvolde bade ubehag og frustrationer for
savel patienten, pargrende og personale (1-4). Det er derfor relevant at
undersgge, om der findes tiltag, der er evidens for kan forebygge'® og
dermed forhindre delirium opstar. En metaanalyse fra 2011 konkluderer,
at forebyggelse af delirium er mest effektiv i populationer, hvor delirium
incidensen er relativ hgj (6).

Andre undersggelser har vist, at et delirium er vanskeligt at behandle,
og at systematisk undersggelse, pleje og behandling ikke har signifikant
indflydelse pa sveerhedsgraden af delirium, risikoen for tilbagefald,
dgdelighed og den samlede indlaeggelsestid (7-10). Der er derimod
indikationer pd, at forebyggelse af delirium har en effekt pa delirium
incidensen (11-14). Hidtil er der ingen evidens for at medicinsk
behandling kan forebygge delirium (7,15), men flere studier har vist, at
nonfarmakologiske interventioner er effektive (7, 11-14).

Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium omfatter:
o tidlig identifikation af patienter med gget risiko for at udvikle
delirium
e behandling og pleje malrettet en raekke risikofaktorer og
udlgsende drsager
e uddannelsesprogrammer og ekspertkonsultationer (7-9,11,
16,17).

For at kunne identificere patienter i risiko for at udvikle delirium er det
vigtigt at kunne identificere, om patienten er udsat for risikofaktorer og
udlgsende arsager til delirium (6). Det bgr dog overvejes, hos patienter i
den terminale fase, hvor mange undersggelser patienten skal gennemga
i forsgg pa at finde den udlgsende arsag. Dette kraever omhyggelige
etiske overvejelser set i forhold til patientens korte levetid (18).

Undervisning af personale med henblik pa at gge viden og forstaelse for
tilstanden er grundlaeggende, hvis delirium skal forebygges
(8,9,11,13,19), og en undersggelse har vist, at forekomst af delirium
kan reduceres med op til 89 % ved at personalet stringent overholder

0 Forebyggelse defineres som sundhedsrelaterede aktiviteter, der sgger at forhindre udviklingen af
sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker og dermed fremme den enkeltes sundhed og

folkesundheden (5).
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forskellige protokoller, der har til formal at reducere risikofaktorer og
udlgsende arsager for udvikling af delirium (20).

Studier, i denne retningslinje, omhandlende nonfarmakologisk
forebyggelse af delirium er hovedsagligt gennemfgrt blandt patienter
indlagt pa hospitaler. Dette anses dog ikke som veerende et problem, da
forebyggelse af delirium ikke er afhaengig af, hvor patienten opholder
sig, hvorved de samme strategier kan overfgres til patienter pa hospice
samt til patienter i primaer. De skitserede risikofaktorer og udlgsende
arsager kan saledes veere til stede uanset patientens diagnose og
uanset, hvor patienten befinder sig i sundhedsvaesenet. Pa den
baggrund blev det besluttet, at retningslinjen skal veere gaeldende for
alle patientgrupper > 65 ar med undtagelse af patienter i intensiv
afdeling.

Patientgruppe
Alle voksne patienter =65 ar

Formal Formalet er at opstille anbefalinger til nonfarmakologisk forebyggelse af
delirium hos patienter =65 ar.
Metode Fokuseret spgrgsmal:

Hvilken evidens er der for, at nonfarmakologiske interventioner
til forebyggelse af delirium, sammenlignet med ingen
intervention, kan reducere antal delirium tilfaelde blandt
patienter 265 3r?

Litteratursggning og strategi

Denne retningslinje er inspireret af en tidligere udarbejdet retningslinje
om screening, forebyggelse og behandling af delirium hos patienter med
hoftebrud. Den tidligere retningslinje er udarbejdet af en anden
arbejdsgruppe!! og er baseret pa 11 referencer, der blev identificeret i
en litteratursggning i PUBMED, CINAHL, og Cochrane Library, der
daekkede perioden 1997-2010. Nuveerende arbejdsgruppe har set pa om
disse referencer var relevante og efterfglgende foretaget en ny
litteratursggning. Ved gennemgang af den fundne litteratur blev det
tydeligt, at symptomet delirium optraeder hos mange patientgrupper og
ikke kun hos patienter i palliativt forlgb.

Litteratursggningen for denne retningslinje omfatter perioden 1990 til
2011.

Der er sggt artikler i fglgende databaser: PubMed, EMBASE, CINAHL og
Cochrane Library.

1 Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Palliativ Medicinsk Afdeling, Bispebjerg Hospital og
Margit Holm, klinisk sygeplejespecialist, Ortopaadkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital
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Derudover er der foretaget handsggning i referencelister.

I denne litteratursggning har fglgende sggeord veeret anvendt: delirium,

prevention
e [ PubMed er der anvendt fglgende MESH termer Delirium AND
Prevention.

e I Embase er der anvendt (Primary prevention (MESH) OR
Prevention and control (subheading) OR Intervention studies)
AND delirium(MESH).

e I CINAHL er der anvendt fglgende sggeord: delirium AND

prevention.

e I Cochrane er anvendt fglgende sggeord: delirium AND
prevention.

e I Psyk-info er anvendt fglgende sggeord: delirium AND
prevention.

Disse sggninger er gentaget med tilfgjelse af: AND (hospitalization OR
primary care).

Fglgende limits har vaeret anvendt:
¢ Human
e Tidsperiode: 1990 -2011
e Sprog: engelsk
e Voksne =65 ar

Udvealgelse af litteratur:
Til udveelgelse af artikler er nedenstaende kriterier opstillet.

Til denne retningslinje er anvendt artikler af hgjeste evidens og i mangel
af dette er accepteret lavere styrke.

Inklusionskriterier:
e Artikler der omhandler nonfarmakologiske interventioner til
forebyggelse af delirium hos patienter = 65 ar
e Artikler pa engelsk
e Artikler publiceret i 1990- 2011

Eksklusionskriterier:

e Artikler, der kun beskriver farmakologisk forebyggelse og
behandling af delirium (dvs. der ikke beskriver nonfarmakologiske
tiltag).

e Artikler der omhandler patienter i intensiv regi.

e Artikler af darlig metodisk kvalitet.

e Artikler der ikke indeholder abstrakts, og hvor metoden ikke er
beskrevet.
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Sggeprotokol ses i bilag 1

Vurdering af litteratur

Litteratursggningen i databaserne gav 178 hits.

Abstrakts blev gennemgaet af gruppens deltagere. Ud fra inklusions- og
eksklusionskriterierne og ved eksklusion af gengangere, blev 154
artikler sorteret fra.

De resterende 24 artikler er laest og kvalitetsvurderet af alle gruppens
medlemmer ved brug af Tjeklister udarbejdet af Sekretariat for
referenceprogrammer, Sundhedsstyrelsen (21).

Der blev efterfglgende foretaget h&ndsggning i artiklernes
referencelister, hvorved 5 relevante artikler blev identificeret.

Tjeklisterne fra gruppens medlemmer blev gennemgaet og artikler, hvor
der var konsensus i gruppen om tilstraekkelig kvalitet, evidens og
relevans blev inkluderet. Ved manglende konsensus i gruppen blev
artiklen laest endnu engang og diskuteret i forhold til kvalitet,
evidensstyrke og relevans til der blev opndet konsensus. Dette
resulterede i 11 artikler, som efterfglgende er blevet indsat i
evidenstabellen, se bilag nr. 2. De resterende 19 artikler blev forkastet
pga. metodemaessige problemer.

Den samlede litteraturudveelgelse praesenteres i et flowchart, se bilag 3.

Diskussion af identificeret litteratur

Gennemgangen af evidens for forebyggelse af delirium viste, at der de
senere ar er publiceret flere studier af hgj evidens. Saledes er der fundet
flere studier med evidensstyrke Ia - IIb, kliniske randomiserede
kontrollerede studier samt systematiske oversigtsartikler, kontrollerede
ikke randomiserede undersggelser og kohorte undersggelser.

Studierne er dog sveere at sammenligne, idet badde design, de udvalgte
interventioner samt monitoreringen af resultater er forskellige.
Gennemgaende males der dog pa antal af delirium tilfaelde/incidens i
artiklerne.
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Litteratur
gennemgang

Fokuseret spgrgsmail:

Hvilken evidens er der for, at nonfarmakologiske interventioner
til forebyggelse af delirium, sammenlignet med ingen
intervention, kan reducere antal delirium tilfaelde blandt
patienter =65 ar?

Et systematisk review fra 2010 af 3.M Holroyd-Leduc et al.
inkluderede 3 studier om nonfarmakologiske interventioner til
forebyggelse af delirium hos hoftebruds patienter over 65 ar. I studierne
blev der opsat forskellige strategier malrettet risikofaktorer for delirium
og i alle 3 studier var der geriatrisk konsultation tilknyttet afdelingen (7)
Ia. I reviewet gennemgas interventionerne i de 3 studier kun
overfladisk, hvorfor det er valgt at gennemga de tre studier separat i
denne litteraturgennemgang dvs. studiet af Vidan et al. (12) IIb, studiet
af Lundstrom et al. (13) IIb og studiet af Marcantonio et al. (14) Ib.

Marcantonio et al. (14) Ib udfgrte et randomiseret, kontrolleret studie
med 126 patienter med hoftebrud. Patienterne blev randomiseret til
normal behandling (indsats fra ortopaad teamet herunder intern
medicinsk eller geriatrisk konsultation ved behov men ikke proaktivt)
eller intervention i form af proaktiv geriatrisk konsultation. Patienterne i
interventionsgruppen modtog proaktiv geriatrisk konsultation inden
deres hofteoperation eller indenfor 24 timer efter operationen og
derefter daglig geriatrisk konsultation. I konsultationerne blev der pa
baggrund af en struktureret protokol med 10 emner/omrader opstillet
anbefalinger til ortopaaden eller sundhedsfagligt personale omkring
patienten. De ti overordnede omrader, hvor geriatrikeren kunne
anbefale tiltag var:

e Saturation og kredslgb

e Vaeske- og elektrolytbalance

e Smertebehandling

e Seponering af medicin

e Regulering af bleere- og mave/tarmfunktion
e Erneering

e Mobilisering

e Miljg og omgivelse stimuli
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e Behandling af agiteret delirium

Studiet viste, at der var en stgrre reduktion i deliriumtilfaelde i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (20/62 vs.
32/64, P=.04) svarende til en relativ risiko pa 0,64 (95 % CI 0,38-
0,98). Interventionen havde dog ingen signifikant effekt pa varighed af
delirium, antal dage med hospitalsindlaeggelse, kognitiv status ved
udskrivelsen eller pd behovet for udskrivelse til plejehjem eller lignende
(14) Ib.

Et svensk prospektivt interventionsstudie fra 2005 af M. Lundstrom et
al. undersggte man om en multikomponent intervention kunne forbedre
forebyggelse og behandling af delirium (13) IIa. Interventionen bestod
i:

e Et 2 dages kursus til sundhedsfagligt personale med fokus pa
delirium og dets risikofaktorer, behandling og pleje. Pa kurset var
der ogsad uddannelse om plejer-patient interaktion med fokus pa
patienter med delirium og patienter med demens

e Reorganisering af sygeplejen fra opgave-allokerings
behandlingssystem til et patient-allokerings behandlingssystem
med individualiseret pleje. Omorganisering af sygeplejen bestod
bl.a. i at patienter fik tilknyttet 2 sygeplejersker til sig, der var
ansvarlige for patienten mens patienten var pa afdelingen.

e Vejledning til sundhedsfagligt personale en gang om maneden i
15-20 minutter de 8 maneder studiet varede. Vejledningen
handlende ofte om problemer i sygepleje relaterede problemer
ved pleje af patienter med delirium

2 dages kurset i “geriatrisk behandling og pleje med fokus pa delirium”
til sundhedsfagligt personale indeholdt:
e Uddannelse malrettet laeger:

o behandling for at forebygge hypoxemia, hypercortisolism
og andre faktorer der kunne forstyrre den cholinergic
omsaetning I patientens hjerne fx ved at undga farmaka
med anticholinergic effekt

o Vurdering og behandling af underliggende faktorer for
delirium sasom urinvejsinfektion, lungebetaendelse,
forstoppelse, hjertesvigt, lunge embolisme og bivirkninger
af medicin

e Uddannelse malrettet plejepersonale:

o Fokus pa interaktion med patienter med reduceret
opmarksomhed og orientering i en stresset situation og
hvordan pleje kan optimeres i sadanne situationer

e Uddannelse i pleje-patient interaktion:
o Gennemgang af to aspekter af plejer-patient interaktionen
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dvs. indhold (aktiviteter der udfgres) og forholds (hvordan
aktiviteter udfgres) aspektet med fokus pa plejerens
interaktion med den zeldre patient.

o Der var en antagelse om at ved at give patienten mulighed
for at opfatte og forsta information og ved at blive
orienteret om den nuveaerende situation (tidspunkt, hvad
der var sket og hvad der skete nu og hvorfor) ville hjalpe
patienten til at forblive orienteret og dermed reducere
risikoen for delirium

Studiet inkluderede 400 medicinske patienter over 70 ar, 200 i
kontrolgruppen og 200 i interventionsgruppen. Studiet viste, at
interventionen reducerede varigheden af delirium, indlaeggelsestid og
mortalitet hos patienter i delirium. Ved indlaeggelse var antallet af
patienter med delirium ens pa de to afdelinger mens der ved
undersggelse pad 7. dag var faerre delirigse patienter pa
interventionsafdelingen end kontrolafdelingen (n= 19/63, 30,2 % vs.
37/62, 59,7 %, P<0,001). Gennemsnitlig indlaeggelsestid var desuden
signifikant lavere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (9,4 + 8,2
dage vs. 13,4 +£ 12,3 dage, P<0,001) og specielt for delirgse patienter
(10,8+£8,3 vs. 20,5 £17,2 dage, P<0,001). Af de delirgse patienter i
interventionsgruppen var der flere, som kunne udskrives til eget hjem
med eller uden hjemmepleje end delirgse patienter i kontrolgruppen
(36/46, 78,3 % vs. 30/50, 60 %, P=0,05). Faerre patienter med
delirium i interventionsafdelingen end i kontrolafdelingen dgde under
indleggelsen (2 vs. 9, P= 0,03)

(13) Ila.

I et spansk prospektivt ikke-randomiseret kontrolleret klinisk studie fra
2009 af MT Vidan et al. indgik 542 patienter (170 i
interventionsgruppen og 172 i kontrolgruppen). Patienterne i studiet var
geriatriske og medicinske patienter pd 70 ar eller ldre fra et
universitetshospital.

Interventionen blev givet pa interventionsafdelingen og bestod af:

o Indsatser malrettet specifikke risikofaktorer (se skema nedenfor)

e Udannelsessessioner, hvor der blev undervist i karakteristika ved
og identifikation af risikofaktorer for delirium, hvilket afdelingens
senior geriater og specialist sygeplejerske var ansvarlige for

e Ophaeng af plakater i pleje omradet med tiltag for at forebygge
delirium (undga larm, mobilisering og vaeskeindtag, rad om
hvordan man taler til patienten)

e Kort til sundhedsfagligt personale med anbefalinger

| Indsats malrettet | Indsats |
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Orientering brug af ur og kalender i hvert rum,
minde patient om tid og sted,
uddele informationspjece om
forebyggelse af delirium til
pargrende og opmuntre til besgg

Sensorisk perception minde patienten om at bruge egne
briller og hgreapparat
Sgvn undgd medicineringstidspunkter

om natten, tilbyde varm meelk
eller kamillete ved sengetid
Mobilisering fa patienten ud af sengen hver
dag, undgd kontinuerlig
vaesketerapi, seponere
blzerekateter hvis muligt, opfordre
til daglig motion, stillingsaendring
hver 3. time ved fast sengeleje,
undga fiksering

Hydrering tilbyde 4 glas vand dagligt
Ernaering dokumentere daglig fgdeindtag,
give ernaeringstilskud
Gennemgang af undgd psykoaktive eller sedative
medicinliste medikamenter hvis muligt eller

reducere dosis, seponere
medikamenter med antikolinerg
effekt

Studiet fandt, at antallet af nye tilfeelde af delirium var signifikant lavere
i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (11,7 % vs.
18,5 %, P=0,04). Efter kontrol for confoundere havde dem i
interventionsgruppen 0,4 gange lavere risiko for delirium end dem i
kontrolgruppen (OR = 0,4, P=0,005). Nar delirium fgrst var
diagnosticeret, var der dog ikke forskel i forhold til sveerhedsgrad og
varighed af delirium hos de 2 grupper. En separat analyse i studiet i
forhold til risikogrupper (intermedier og hgj) viste derudover, at
interventionerne var mere effektive hos patienter i intermedier
risikogruppen (incidens 6,3 % i interventionsgruppen vs. 15,2 % i
kontrolgruppen, P= 0.03) sammenlignet med patienter i
hgjrisikogruppen (18,9 % i interventionsgruppen vs. 27,1 % i
kontrolgruppen, P=0.20) (12). Den lavere delirium incidens i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen var kun
signifikant i mellem-risikogruppen og ikke hgjrisikogruppen (12) IIa.

I et amerikansk matchet kontrolleret ikke-randomiseret studie fra 1999
af SK Inouye et al., med 852 medicinske patienter over 70 ar,
undersggte man om en multikomponent intervention kunne reducere
antallet af risikofaktorer for delirium (se skema nedenfor). Interventions
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og kontrolpatienter var matchet pa alder (5 ars intervaller), baseline
risikofaktorer for delirium og indlaeggelsestidspunkt (indlagt med hgjest
180 dages mellemrum). Interventionen blev implementeret af et
tvaerfagligt team, hvis praestation blev evalueret i hvert kvartal.
Efterlevelse af interventionen og grunde til manglende efterlevelse blev
registreret af interventionspersonalet dagligt. Interventionen bestod af 8
protokoller malrettet de 5 risikofaktorer (se skema).

Risikofaktor Protokolnavn Protokolindhold

Kognitiv Orienteringsprotokol tavle med navn pa

svaekkelse plejepersonalet og dagens
program

Kognitiv Terapeutiske aktiviteter 3 | samtale om aktuelle

svaekkelse gange daglig begivenheder, om gamle

dage og tid og sted,
ordlege

Sgvnproblemer

Nonfarmakologisk
sgvnprotokol

give varme drikke ved
sengetid, afslappende
musik, ryg massage

Sgvnproblemer

S@vn fremmende protokol

reducere stgj om natten
pa stuen og pa gangene,
undgd medicinering om

natten

Immobilitet

Tidlig
mobiliseringsprotokol

hjaelpe ud af sengen 3
gange daglig efter
patientens formaen,
undgd blaerekateter

Nedsat syn

Syns protokol

bruge briller eller
forstgrrelsesglas, bager
med stor skrift, tydelig
markeret kaldesystem

Nedsat
hgrelse

Hgreprotokol

anvende hgreapparat,
skylle for grevoks,
anvende tekniske
kommunikationsmidler

Dehydrering

Dehydreringsprotokol

tidlig diagnosticering,
opfordre til veeskeindtag,
vaeskeindgift

Studiet fandt, at interventionen havde en signifikant effekt pa delirium
incidens (9,9 % i interventionsgruppen vs. 15 % i kontrolgruppen, P =
0,02) dvs. 0,6 gange lavere risiko i interventionsgruppen (OR = 0,6, 95
% 0,39-0,92). Interventionen havde ogsa en signifikant effekt pa det
totale antal patientdage med delirium (105 vs. 161, P=0.02) og det
totale antal episoder med delirium (62 vs. 90, P=0.03). Reduktionen i
delirium incidens var dog kun signifikant i mellem-risiko-gruppen og ikke
i hgjrisikogruppen (11) Ila. Dette er i overensstemmelse med studiet af
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Vidan et al. (12) IIa, der fandt, at den lavere deliriumincidens i
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen kun var
signifikant i mellem-risikogruppen. Studiet af Inouye et al. (11) IIa fandt
ingen signifikant effekt pa svaerhedsgrad eller pa antal nye tilfelde af
delirium hos den samme patient. I 2003 fandt samme forsker, at der i
interventionsgruppen fra studiet i 1999, kunne opnas en reduktion i
forekomst af delirium pa 89 % ved stringent overholdelse af 3 af de
ovenfornaevnte 8 protokoller dvs. ved at fglge protokollerne for
orientering, terapeutisk aktivitet og tidlig mobilisering (20) III.

Et amerikansk studie undersggte ligeledes effekten af en intervention
rettet mod risikofaktorer for delirium. Studiet var et prae- og post-
interventionsstudie fra 2008 af S Robinson et al. og inkluderede 160
nyremedicinske patienter over 65 ar fra et hospital i USA.
Interventionen bestod af 4 protokoller malrettet 4 risikofaktorer for
delirium: Demens, nedsat syn, nedsat hgrelse og nedsat mobilitet.
Social og sundhedsassistenter og sygeplejersker pa afdelingen blev
undervist i delirium, demens, sanse tab og nedsat mobilitet i 4 halve
dage. I studiet fandt man, at der var flere patienter i prae
interventionsgruppen, der udviklede delirium end i post
interventionsgruppen (37,5 % vs. 13,8 %) (22) III.

I et tidligere belgisk longitudielt prospektivt fgr/efter interventionsstudie
fra 2001 af K Milisen et al. blev det undersggt, om undervisning i
kombination med andre tiltag havde en forebyggende effekt pa delirium.
I studiet undersggte man saledes effekten af et sygeplejerskeledet
interventionsprogram malrettet 120 hofteopererede patienter med
henblik pa at forebygge delirium. Studiet inkluderede kvinder med en
gennemsnitsalder pa henholdsvis 82 ar og 80 ar i interventions- og
kontrolgruppen. Interventionsprogrammet bestod af:

e undervisning af plejepersonalet i forhold til screening,
patofysiologi, differentialdiagnoser og behandling. En
igjnefaldende poster med oplysende tekst blev placeret i hver
afdeling.

e systematisk kognitiv screening af patienterne

e konsulentfunktion ved kliniske sygeplejerskespecialister med
viden om delirium og geriatri eller ved geriater

e struktureret smerteprotokol

I studiet var der en signifikant lavere varighed af delirium, mindre
svaerhedsgrad af delirium, bedre kognitiv funktion, samt faerre
postoperative indlaeggelsesdage hos delirgse patienter i
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interventionsgruppen sammenlignet med patienter i kontrolgruppen.
Interventionen havde dog ingen signifikant effekt pa incidens af
delirium, ADL feerdigheder og dgdelighed (19) IIb.

Et engelsk single-blind case-control-studie fra 2005 af N.Tabet et al.
undersggte man ligeledes effekten af et uddannelsesprogram pa
udviklingen af delirium blandt patienter pa 70 ar eller zldre. Formalet i
studiet var at undersgge, om et uddannelsesprogram til sundhedsfagligt
personale kunne:

e reducere forekomsten af delirium hos aldre indlagte patienter
e gge sandsynligheden for, at laegerne kunne erkende og
diagnosticere de patienter i delirium, som allerede var
identificeret af en udpeget psykiater
e gge andelen af journaler, hvor diagnosen delirium var
dokumenteret
Uddannelsesprogrammet bestod af generel information om delirium og
information om forebyggelse og behandling samt skriftlig information og
retningslinjer omhandlende forebyggelse, identifikation og behandling af
delirium. Derudover bestod undervisningsprogrammet af individuel
undervisning og sma gruppediskussioner af op til 1 times varighed om
oplevede patientsituationer.

Studiet viste, at der var signifikant faerre patienter, der udviklede
delirium i interventionsgruppen, der modtog uddannelse, sammenlignet
med kontrolgruppen (12/122 vs. 25/128, P=0,05). Laegernes evne til at
diagnosticere delirium hos patienter, der i forvejen var identificeret af
erfaren psykiater, var desuden forbedret efter undervisning (8/12 vs.
6/23, P=0,001) og lzegerne i interventionsgruppen var derudover bedre
til at journalfgre diagnosen delirium efter uddannelsesprogrammet (8)
IIb.

I et review fra 2009 af N Tabet og R Howard blev forskellige studier
med nonfarmakologiske tiltag herunder tiltag malrettet risikofaktorer for
delirium og uddannelsestiltag gennemgaet. I reviewet fandt man at
studier med uddannelsesmaessige tiltag, som pa trods af flere metodiske
begreaensninger viste, at uddannelsesstrategier og monitorering af
praedisponerende faktorer i de fleste studier havde en effekt bl.a. pa
delirium incidensen pa hospitalsafdelinger (9) IV.

I et canadisk ikke-randomiseret klinisk studie fra 2010 af P Gagnon et
al. var formalet at undersgge, hvorvidt multikomponente interventioner
kunne forebygge delirium hos terminale patienter i lighed med
saedvanlig indsats pa geriatriske afdelinger.
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Interventionen bestod af:
e en patient/laege komponent, hvor en hgjrisiko vurdering blev
noteret i journalen og medicin blev reduceret hvis muligt
e orientering af patient med tid, sted og introduktion af
plejepersonale 3 gange dagligt
e den narmeste familie blev undervist om delirium med henblik pa
tidlig identifikation af symptomer pa delirium

I studiet fandt man en hgjere forekomst af delirium i
interventionsgruppen (49,1 %) end i kontrolgruppen (43,9 %), men
forskellen forsvandt, nar der blev kontrolleret for confoundere sdsom
indlaeggelsestid, sygdomsstatus og tidligere delirium. Der var ingen
forskel pa sveerhedsgrad og varighed af delirium. I studiet var tidligere
delirium den stgrste risikofaktor for udvikling af et nyt delirium (23) Ila.

Ved litteraturgennemgangen har det sdledes vist sig, at delirium
er forsggt forebygget gennem en eller flere af nedenstdende
indsatser i de forskellige studier:

o Identifikation af risikofaktorer og udlgsende &rsager
Strukturerede interventioner til at fjerne eller reducere
risikofaktorer og udlgsende arsager

e Uddannelsesprogrammer for sundhedsfagligt personale der
observerer, forbygger, plejer og behandler patienter med
delirium.

e Daglig geriatrisk konsultation

Endvidere har flere studier fundet, at forebyggelse af delirium var mest
effektiv hos patienter i intermedizer-risikogruppen og ikke
hagjrisikogruppen.

I arbejdsgruppen var der konsensus om at formulere anbefalinger pa
baggrund af disse konklusioner. Ved nogle af anbefalingerne kunne flere
studier laegges til grund. I disse tilfeelde er det studie med hgjest
evidensniveau anvendt til at opstille anbefalingen. I de studier hvor
studiet af Inouye et al. (11) IIa anvendes kunne studiet af Vidan et al.
(12) IIa ligesad godt have veeret anvendt, da de har samme
evidensniveau og styrke, men studiet af Inouye et al. (11) IIa er valgt,
da der er en stgrre patientpopulation og da studiet aktivt forsgger at
kompensere for den manglende randomisering ved at matche
interventionspatienter med kontrolpatienter for at undga bias.

Anbefalinger

e Der kan Igbende identificeres risikofaktorer og udlgsende arsager
til delirium (kognitiv svaekkelse, sgvnbesvaer, imobilitet, svaekket
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syn og hgrelse, dehydrering) blandt patienter pa > 65 ar (11)
(Ila) B

e [ forebyggelse af delirium kan der igangseettes nonfarmakologisk
intervention malrettet risikofaktorer og udlgsende arsager til
delirium (11) (IIa) B.

o Interventionen kan indeholde nedenstaende (se ogsa bilag 4 for
eksempel pa et program):

» Sikring af patientens basale behov (sgvn,
smertebehandling, medicinsanering, vaeske, ernaering,
ilttension, blzere- og tarmfunktion, mobilisering) (11) (IIa)
B

» Opmaerksomhed pa omgivelser/miljg (ro, god belysning,
ur, kalender, radio/TV og familiaere objekter) (11) (IIa) B

» God kommunikation (briller, hgreapparat) (11) (IIa) B

» Kontinuitet i patientens indlaeggelsesforlgb
(kontaktpersoner, individuel sygepleje) (13) (IIa) B

e Sundhedsfagligt personale kan forebygge delirium.
Kompetencerne til at forebygge delirium kan sikres ved at indfgre
et struktureret undervisningsprogram (13) (IIa) B

e Hvis der pa afdelinger med patienter i risiko for at udvikle
delirium er tilknyttet en geriater, kan der med fordel igangsaettes
proaktiv geriatrisk konsultation for at forebygge delirium (14) (Ib)
A

Monitorering

Standard 1:

90 % af indlagte patienter pd > 65 ar er vurderet for tilstedevaerelse af
risikofaktorer og udlgsende arsager til delirium indenfor 24 timer efter
indleggelse.

Indikator 1:

Andel patienter, der har vaeret indlagt, hvor risikofaktorer og udlgsende
arsager til delirium er identificeret indenfor 24 timer efter indleeggelsen i
den elektroniske patientjournal/plejeplan.

Monitorering 1:
I den elektroniske patientjournal/plejeplan dokumenteres, om den
indlagte patient tilhgrer risikogruppe eller ej ved afkrydsning af
spgrgsmalet:
e Er patienten vurderet for risikofaktorer
Ja Nej

Standard 2:
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75 % af personalet har gennemfgrt et struktureret
undervisningsprogram omhandlende delirium indenfor den fgrste maned
efter ansaettelse

Indikator 2:

Andel af personale, der har gennemfgrt et struktureret
undervisningsprogram omhandlende delirium senest en maned efter
ansaettelse.

Monitorering 2:
Gennemfgrt undervisningsprogram dokumenteres i den enkelte
medarbejders kompetence- og udviklings-plan.
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Sggeord
I denne litteratursggning har fglgende sggeord veeret anvendt: delirium, prevention

I PubMed er der anvendt fglgende MESH termer Delirium AND Prevention.

I Embase er der anvendt (Primary prevention (MESH) OR Prevention and control

(subheading) OR Intervention studies) AND delirium(MESH).

e I CINAHL er der anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.

e I Cochrane er anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.

e I Psyk-infor er anvendt fglgende sggeord: delirium AND prevention.

e Disse sggninger er gentaget med tilfgjelse af: AND (hospitalization OR primary
care).

Udvaelgelseskriterier
Databaser
Inklusion Eksklusion

e Artikler der Artikler, der beskriver |Databaser
omhandler farmakologisk e The Cochrane
interventioner til forebyggelse og Library
nonfarmakologisk behandling af delirium. e PubMed
forebyggelse af Artikler der omhandler e CINAHL
delirium hos voksne patienter i intensiv e Embase
patienter >65 ar regi. e Psyk-info

Artikler pa engelsk
Artikler publiceret i
1990- 2011

Der foretraekkes litteratur af
hgj evidens, gerne
metaanalyser, systematiske
reviews eller randomiserede
kontrollerede undersggelser.
Ved mangel pa dette er
studier med lavere evidens
inkluderet.

Artikler af darlig
metodisk kvalitet
Artikler der ikke
indeholder abstrakts,
og hvor metoden ikke
er beskrevet.

Handsggning
Ud fra referencelister
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet

Holroyd- 2010 |Systematisk |++ 11 studier med i |Undersgger bade De forskellige studier maler pa antal |Vi undlader at

Leduc Jm et review alt 1813 farmakologiske og non- tilfaelde af delirium, antal medtage de

al (7) (1a) personer. farmekologiske interventioner | postoperative indlaeggelsesdage og |farmakologiske

Aldre indlagte
patienter over 65
ar.
Hoftebrudspatient
er og medicinske
patienter.

til forebyggelse og behandling
af delirium.
8 studier beskriver
forebyggelse af delirium, heraf
3 studier om non-
farmakologiske interventioner,
som alle vedrgrer hoftebruds-
patienter - i alt 646 patienter.
Og 5 studier som involverer
farmakologiske interventioner
til forebyggelse af delirium
Der opereres med 9 udvalgte
praedisponerende faktorer,
som er fglgende:

e Alder 270 ar
Kognitiv sveekkelse
Fysisk svaekkelse
Alkohol misbrug
Dysrangerede vaesketal
Anvendelse af
psykofarmaka
praeoperativt
e Depression

dgdelighed og endelig hvortil
patienten udskrives efter
indleeggelse.

I 2 af de 3 undersggelser er der
signifikans for effekten af non-
farmakologiske interventioner.

I et studie er der signifikans for at
interventionen har betydning for
antal indlaeggelsesdage pa hospitalet
(28 dage i interventionsgruppen vs.
38 dage i kontrolgruppen, P=.03)

Der beskrives en sidegevinst i form
af faerre post operative
komplikationer sdsom;

Tryksar

UVI

Sgvnproblemer
Ernaeringsproblemer

Faldepisoder

interventioner.
Der er ikke
evidens for at
farmakologisk
intervention prae
og post
operativt kan
forebygge
delirium. Dog
kan sma doser
haloperidol prae
og post
operativt
forkorte
varighed af
delirium, nar
den er opstaet
(5,4 dage i
interventionsgru
ppe versus 11,8
dage i kontrol
gruppe) og
afkorte hospitals
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

e (@get co-morbiditet

e Plejehjemsbeboer

e Sveaekket syn og

hgrelse

Non-farmakologiske
interventioner:
1. Kognitiv svaekkelse
(orientering , ur, kalender)
2. Funktionel svaekkelse (tidlig
mobilisering, daglig
fysioterapi)
3. Vaeske og elektrolyt
balance (Normalisere s-Na,,s-
K, og glucose, behandle
dehydrering og overhydrering)
4. Hgj risiko medicinering
(seponere eller minimere brug
af benzodiazepiner,
anticolinergika, antihistaminer
og pethidin. Minimere medicin
interaktion og bivirkninger)
5. Smerte (fast
smertestillende hellere end
efter behov, samt pn)
6. Syns- og hgre- sveekkelse
(brug af briller, hgreapparat
0g andre hjalpemidler).

ophold.( 17,1
dage versus
22,6 dage)
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

7. Erneering (obs. pa
tandstatus, god mundpleje,
hjzelpe med spisning og evt.
ernaeringstilskud.)

8. forebyg komplikationer
(fjerne blzerekateter, screene
for urinretention, inkontinens
og infektion, hudpleje, sikre
mavetarm funktion mindst
hver 2. Dag, lungefysioterapi,
supplement med ilt,
antikoagulations behandling)
9. Sgvn (Undga stgj, undgd at
veekke patient ungdigt, brug
af nonfarmakologiske metoder
til at fremkalde sgvn)

I alle 3 nonfarmakologiske
studier deltager geriatriske
specialister.

Robinson S.
et al (22)
(I1I1)

2008

Prze- og
post
intervention
sstudie

FAldre
nyremedicinske
patienter over 65
ar.

160 patienter

Der arbejdes med 4 forskellige
protokoller svarende til de 4
risikofaktorer:

Demens

Nedsat syn

I prae interventionsgruppen udvikler
30(37,5 %) af patienterne delirium.
I post interventionsgruppen udvikler
11(13,8 %) delirium.

Ud af 12 demente patienter i prae

Bias: der blev
ikke anvendt
validerede tests
med henblik pd
syn, hgrelse og
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

fordelt med 80
patienter i prae
interventions
gruppe og 80
patienter i post
interventions
gruppe.
Hospital i USA

Inklusionskriterier

Deltagerne skal
have mindst 1 af
fglgende risiko
faktorer:
Demens

Nedsat syn
Nedsat hgrelse
Nedsat mobilitet

Nedsat hgrelse
Nedsat mobilitet.

Demens, en hgj risiko faktor,
veelges idet undersggelser
viser, at 45 % af patienter
med demens vil udvikle
delirium under
hospitalsindlaeggelse.

Social og sundhedsassistenter
og sygeplejersker pa
afdelingen undervises om
delirium, demens, sanse tab
0g nedsat mobilitet

“Plejeassistenter” fik 4 x
dags undervisning fgr
projektstart.

Sygeplejersker blev undervist
pa personalemgder.

interventionsgruppen udvikler 6
patienter delirium og ud af 12
demente patienter i post
interventionsgruppen, udvikler 1
patient delirium

Ud af 30 tilfeelde med delirium i
fgrste gruppe udvikler 28(93 %)
delirium pa dag 2, mens det for

postinterventionsgruppen geelder for

9(82%).

mobilitet.
Argumentation
herfor var, at
man gnskede et
simpelt
studiedesign,
som kunne
anvendes i en
travl hverdag.

1/3 af
deltagerne fik
ikke padbegyndt
protokollen
tidsnok ift.
studiets design.

Mangler tabeller.
Systematikken
er ikke s3
tydelig.

Bias: Der er
mange patienter
med diabetes
mellitus og
mange med
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
vaaske- og
elektrolytforstyrr
elser.
Tabet N. 2005 |Single blind |+ Teaching hospital | At undersgge om et Uddannelsesprogrammet medfgrer Multidisciplinaere
et al (8) case-control in Inner London. |uddannelsesprogram til at antallet af patienter der udvikler |retningslinjer
(IIb) studie 250 patienter sundhedsfagligt personale kan | delirium er signifikant lavere i har ikke
over 70 3r fordelt | minimere forekomst af interventionsgruppen sammenlignet |forbedret
pa delirium hos eldre indlagte med kontrolgruppen (12/122 vs svaerhedsgrad
interventionsgr. patienter. 25/128, P=.05, odds ratio .45). eller

122 og kontrol gr.
128

Dernaest gennem
journalgennemgang at
undersgge, i hvor hgj grad
laegerne kan erkende og
diagnosticere de patienter,
som allerede er identificeret af
en udpeget psykiater.

Og sidst i hvilket omfang
diagnosen delirium er
dokumenteret i journalen.
Uddannelsesprogrammet
indebaerer:

1. en times generel
information om delirium
(definition, zetiologi,
epidemiologi og symptomer).
Forebyggelse (identifikation af

Laegernes evne til at diagnosticere
delirium hos patienter, der i forvejen
er identificeret af erfaren psykiater,
bliver forbedret efter undervisning.
(8/12 vs 6/23, P=.001)

Laegerne i interventionsgruppen er
bedre til at journal fgre diagnosen
delirium

tilbagefaldsrate
for patienter der
allerede er i
delirium.
Opmeerksomhed
en rettes derfor
pa at teste,
hvorvidt delirium
kan forebygges.

Forskeren var
ikke blindet i
forhold til
internventions
eller kontrolafd.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

og behandling af
behandlingsmulige
risikofaktorer). Behandling
(omgivelser, sygepleje,
identifikation og
nonfarmakologisk og
farmakologisk behandling af
udlgsende arsager og
symptomer).

2. Skriftlig information og
retningslinjer om
forebyggelse, screening og
behandling af delirium hos
ldre mennesker.

3. Individuel og sma& gruppe
diskussioner af op til 1 times
varighed om oplevede patient
situationer.

Tabet N,
Howard R.

(9) (Iv)

2009

Review

++

Non
farmakologiske
interventioner til
forebyggelse af
delirium.

Inddeler i 2 omrader:

1)

Male risiko faktorer.

Her inddrages 4 artikler
Inouye et al 1999
Marcantonio et al 2001
Fosnight et al 2004
Taguchi et al 2007

Pa trods af flere metodiske

begransninger viser resultatet af et

flertal af studier at veerdien af
uddannelses strategier og

monitorering af risikofaktorer er af

vaesentlig betydning.
Implementering af sddanne

programmer kan medfgre faldende

Malrettede
nonfarmakologis
ke studier har
hovedsagelig
veeret rettet
mod
risikofaktorer,
retningslinjer
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
Interventionsprogrammet tendens til udvikling af delirium p5 (protokoller),
bestar af: hospitalsafdelinger. personaletraenin
1)Identifikation af hgj risiko g, ekspert
individer: konsultationer

e ikke behandlings og uddannelses
mulige risiko faktorer interventioner.
som hgj alder, under-
liggende demens, Risiko faktorer
hankgn. som infektioner,

o tidligere anamnese forstoppelse,
med delirium dehydrering,

e signifikant medicin sgvnproblemer
historik 0g unormal

o darligt syn og nedsat elektrolyt
hgrelse balance kan

e skrgbelighed behandles,

e immobilitet hvorimod andre
2)Initierer aktive risiko faktorer i
forebyggende strategier, populationen, sa
malrettet alle men iszer rettet som alder,
mod hgjrisiko gruppen. demens,

e identifikation og hurtig kognitive
behandling af enhver problemer,
behandlingsmulig risiko darligt syn og
faktor hgrelse ikke kan

e passende belysning behandles.

o f3 personale-

90




DMCG-

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats

uuuuuuuuuuuuuu

((

AALBORG UNIVERSITY
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

medlemmer om den
enkelte

god introduktion og
forklaring

gget opmaerksomhed
blandt personale om
forebyggelse af
delirium

gget opmaerksomhed
omkring solnedgangs
syndrom

sikre sig at briller og
hgreapparat virker og
hjzelpe med
anvendelse

minde om tid og dato
gennemga
medicinliste.

3)Opmaerksomhed pa tidlige
symptomer pa delirium:

som pludselig sendring
i mental tilstand
uforklarlig konfusion
raben

rastlgshed

lav aktivitets niveau
sgvn problemer.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

Uddannelsesmaessige
interventioner. Her inddrages
6 artikler:

e Lundstrom et al 1999
Brymer 2001
Naughton et al 2005
Similarly Pierre 2005
Lundstrom et al 2007

e Milisen et al 2001
Reviewet indeholder ogsa 6
studier vedrgrende
uddannelsesmaessige tiltag.

Inouye SK.
et al (11)
(1Ia)

1999

Prospektivt
kontrolleret
ikke-
randomise-
ret studie

USA

Medicinske
patienter aldre
end 70 ar, som
ikke har delirium
ved indlaeggelse.

Patienter bliver
inddelt i mellem

Formal er gennem kontrolleret
klinisk forsgg med
multikomponente strategier,
at reducere antallet af
risikofaktorer, der medfarer
delirium og dermed forebygge
delirium hos eldre indlagte
patienter.

Hensigten er at sammenligne
effekten af multikomponente

Der er signifikant reduktion af
delirium i interventionsgruppen i
forhold til kontrolgruppen. 9,9 %
versus 15 %

Antal dage i delirium er signifikant
lavere hos interventionsgruppen i
forhold til kontrolgruppen. 105
versus 161.

Det totale antal episoder med
delirium er signifikant lavere hos

Forfatteren
udtaler, at
antallet af
patienter med
delirium i
kontrolgruppen
formodes at
vaere lavere end
normalt, idet
kontrolafdelinger

og hgj risiko strategier med almindelig interventionsgruppen 62 versus 90. |nei en eller
gruppe for pleje og omsorg hos aldre I matchende undergrupper (mellem |anden grad
udvikling af indlagte patienter. og hgj risiko grupper) er der sandsynligvis er
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

delirium.

Der indgar i alt
852 patienter
Yale - New Haven
Hospital.

800 senge, heraf
200 medicinske.

Desuden at bestemme i hvor
ha@j grad retningslinjerne for
interventionsprotokollen er
blevet fulgt.
At male effekten af
interventionerne pa de
angivne 6 pradisponerende
faktorer:
- kognitiv sveekkelse
- sgvnproblemer
- immobilitet
- nedsat syn
- nedsat hgrelse
- dehydrering
Der anvendes 8 protokoller og
overholdelse af protokollen er
anfgrt i procent
- orientering (96 %)
- terapeutiske aktiviteter
(86 %)
- ikke farmakologisk
sgvn protokol (71 %)
- sgvn fremmende
protokol
- tidlig mobilisations
protokol (84 %)
- syns protokol (92 %)

signifikant reduktion i incidens i
mellemgruppen og ikke i hgjrisiko
gruppen.

Deliriums svaerhedsgrad samt
tilbagefalds rate er ens i det to
grupper.

Der anvendes 8 forskellige
protokoller.

Den totale overholdelse af
protokollerne er 87 %.

Der er ikke angivet resultat for
sgvnfremmende protokol.

Test pd 5. dag eller ved udskrivelse
viser signifikant forbedring af score
for orientering i
interventionsgruppen end for
kontrolgruppen.

Endvidere anvender
interventionsgruppen signifikant
faerre sovemedikamenter end
kontrolgruppen.

Overordnet ses ved udskrivelse,
signifikant faerre risikofaktorer i
interventionsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen.

pavirket af
projektet med
dens ggede
opmeaerksomhed
pa

symptomet
delirium.

Et studie af lidt
ldre dato, men
vel
gennemarbejdet
og refereret i
mange studier.
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
- hgrelsesprotokol(92 %
)
- dehydrerings protokol
(81%)
Multikomponente malrettede
interventions strategier er
effektive til at forebygge
delirium hos aldre
hospitaliserede medicinske
patienter
Vidan MT. 2009 |Prospektiv ++ Universitetshospit | Formal: At sammenligne en Interventionens effektivitet: antallet | Nar delirium
et al (12) kontrolleret al i Madrid, multikomponent, af nye episoder med delirium er farst er
(1Ia) ikke Spanien. nonfarmakologisk intervention | signifikant lavere i diagnosticeret er
randomisere Geriatrisk integreret i en geriatrisk interventionsgruppen sammenlignet |der ikke fundet
t klinisk afdeling. enhed med alm. plejei 2 med kontrolgruppen (11,7 % vs. forskelle ift.
studie 542 patienter almene medicinske afdelinger. | 18,5 %, P=0.04) intensitet og
over 70 ar. Interventionerne bestar af 2 varighed hos de

Interventionsgrup
pen bestar af 170
patienter p3
geriatrisk afdeling
0g
kontrolgruppen
bestar af 372
patienter fra 2
medicinske

hovedgrupper: en specifik
malrettet indsats mod 7
preedisponerende faktorer;

e orientering(brug af ur
og kalender i hvert
rum, minde patient om
tid og sted, uddele
informationspjece om
forebyggelse af

Ved opstaet delirium er der ikke
forskel mellem grupperne mht.:
- sveerhedsgrad
- varighed og
- tilbagefald

Hgj alder, lav MMSE og lav ADL er
signifikant associeret med forekomst
af delirium(P< 0.05)

2 grupper.

Forebyggende
tiltag er mere
effektive end
interventioner
under delirium.

Daglig
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

afdelinger.
Inklusionskriterier
er:

Kognitive
problemer
bedgmt pa MMSE
test

Syns og
hgrelsesprobleme
r bedgmt pa
Snellen test

Akut sygdom
bedgmt pa
Apache II score
0g

dehydrering
bedgmt pa s-
crea.

Middelrisiko ved 2
risikofaktorer og
hgj risiko ved 3-4
risikofaktorer.

Eksklusion ved
delirium ved
indlaaggelse

delirium til pargrende
og opmuntre til besgg)
sensorisk
perception(minde
patienten om at bruge
egne briller og
hgreapparat)
sgvn(undga
medicingivnings
tidspunkter om natten,
tilbyde varm meelk
eller kamillethe ved
sengetid)
mobilisering(fa
patienten ud af sengen
hver dag, undgd
kontinuerlig
vaesketerapi, seponer
blaerekateter hvis
muligt, opfordre til
daglig motion,
stillingsaendring hver
3. time ved fast
sengeleje, undgd
fiksering)
hydrering(tilbyde 4
glas vand dagligt)

En separat analyse ift. risiko grupper
(intermedier og hgj) viser, at
interventionerne er mest effektive
hos patienter i intermedier risiko
gruppe (incidens 6,3 % i
interventionsgruppen vs. 15,2 % i
kontrolgruppen, P= 0.03) end i hgj
risiko gruppen, i hvilken differencen
ikke er statistisk signifikant (18,9%
vs. 27,1%, P=0.20)

Overholdelse af
interventionsprotokollen er 75,7 %
med 91 % for overholdelse af
mobilisering og 50 % for
sgvnbevarende protokol
Interventionen er mest effektiv i
gruppen "middelsveer risiko” for
udvikling af delirium.

monitorering
fremmer
implementering
af tiltag.

Svagheder i
studiet er ingen
randomisering,
men der
justeres for en
reekke mulige
confoundere i
nogle
dataanalyser i
studiet.
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

(bedgmt pa CAM)
sveer demens,
afasi, coma og
udskrivelse inden
for 48 timer.

Studiet foregar
fra 15.1. - 15.12.
2007

ernzring(dokumentere
daglig fgdeindtag, give
ernaeringstilskud)
gennemgang af
medicinliste(undga
psykoaktive eller
sedative medikamenter
hvis muligt eller
reducer dosis, seponer
medikamenter med
antikolinerg effekt)

og et uddannelsesprogram
mhp. at a&ndre personalets
tilgang til patienterne.
Interventionerne bestar af 2
hovedgrupper: en specifik
malrettet indsats mod 7
preedisponerende faktorer;

orientering(brug af ur
og kalender i hvert
rum, minde patient om
tid og sted, uddele
informationspjece om
forebyggelse af
delirium til pdrgrende
og opmuntre til besgg)
sensorisk
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

perception(minde
patienten om at bruge
egne briller og
hgreapparat)
sgvn(undga
medicingivnings
tidspunkter om natten,
tilbyde varm meelk
eller kamillethe ved
sengetid)
mobilisering(fa
patienten ud af sengen
hver dag, undgd
kontinuerlig
vaesketerapi, seponer
blaerekateter hvis
muligt, opfordre til
daglig motion,
stillingsaendring hver
3. time ved fast
sengeleje, undgd
fiksering)
hydrering(tilbyde 4
glas vand dagligt)
ernaering(dokumentere
daglig fgdeindtag, give
ernaeringstilskud)
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
e gennemgang af
medicinliste(undga
psykoaktive eller
sedative medikamenter
hvis muligt eller
reducer dosis, seponer
medikamenter med
antikolinerg effekt)
og et uddannelsesprogram
mhp. at a&ndre personalets
tilgang til patienterne.
Lundstrom | 2005 |Kontrolleret |++ Hospital, Sverige |At undersgge om et Et multifaktorielt Patienter fra
M. et al ikke 400 medicinske uddannelsesprogram, interventionsprogram indeholdende |kom
(13) (I1a) randomisere patienter > 70 &r | patient/behandler interaktion |uddannelse, retningslinjer og hovedsageligt

t prospektiv
intervention
sstudie

0g omorganisering af
sygepleje forbedrer outcome
for zldre delirgse patienter
indlagt p& medicinske
afdelinger

Interventionen bestar af:

1. En to dage kursus for al
personale med fokus pa
vurdering, forebyggelse og
behandling af delirium.

2. Uddannelse i pleje / patient
interaktion med fokus p3

individuel sygepleje, reducerer
varigheden af delirium,
indleeggelsestid og mortalitet hos
delirgse patienter.

Ved indlaeggelse er antallet patienter
med delirium ens pa de to
afdelinger. Ved undersggelse pa 7.
dag er feerre patienter delirgse i
interventions afdeling (n= 19/63,
30,2 % vs. 37/62, 59,7 %,
P<0,001), inkl. 1 patient i
interventionsgruppen og 3 patienter

fra en
akutenhed og
blev tilfaeldigt
overfgrt til en
afdeling med en
ledig seng.
Tildeling til
interventions
eller
kontrolgruppe
afhang af, hvor
der var ledige
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

patienter med demens og
delirium. 3.
Omorganisering fra
opgaveorienteret pleje til
individuel patient orienteret
pleje.

4. Individuel vejledning x 1
pr. maned af 20 min.
varighed, hvor superviser
observerer plejepersonalet og
efterfglgende diskuterer
hvordan plejepersonalet
interagerer med patient.

i kontrolgruppen som udvikler
delirium under indlaeggelse.
Gennemsnitlig indlaeggelsestid er
signifikant lavere i
interventionsgruppen end i kontrol
gruppen (9,4 = 8,2 dage vs. 13,4 £
12,3 dage, P<0,001) og specielt for
delirgse patienter (10,8+8,3 vs.
20,5 £17,2 dage, P<0,001). Af de
delirgse patienter i
interventionsgruppen er der flere
som kan udskrives til eget hjem med
eller uden hjemmepleje end delirgse
patienter i kontrolgruppen selvom
dette ikke er signifikant (36/46, 78,3
% vs. 30/50, 60 %, P=0,05).
Patienter med delirium i
interventions afdeling og 9 i kontrol
afdelingen dgr under indlaeggelsen
(P=0,03).

senge og om
patienten havde
vaeret indlagt de
sidste 3
maneder (sa
forsggte man at
fa dem hen pa
samme afdeling
igen). Der var
saledes ikke tale
om en reel
randomisering,
hvor det var helt
tilfeeldigt,
hvilken afdeling
patienten blev
indlagt p3.
Studiet
betragtes heller
ikke som et
randomiseret
studie.

En anden mulig
svaghed er at
man antog
patienter
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Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

udskrevet ikke
havde delirium
pd dag 7, men
det kan man
ikke veere sikker
pa. En fik
delirium indenfor
24 timer efter
udskrivelse, men
der er intet der
tyder pa det var
tilfeldet for
andre udskrevne
og desuden ma
forventes at
vaere ens for
begge afdelinger
og dermed ikke
anses for et
stort problem.

Marcantoni
o ER. et al
(14) (Ib)

2001

Randomiser
et blindet
prospektiv
studie

++

Ortopaadkirurgisk
Afdeling pa
Universitets
Hospital USA
126 patienter >
65 ar

At undersgge om proaktiv
geriatrisk konsultation kan
reducere delirium efter
hoftebrud
Konsultationen indeholder 10
indsatsomrader:

e saturation og

Resultatet viser signifikant reduktion
i delirium tilfaelde med over en
tredjedel: 20/62 i
interventionsgruppen og 32/64 i
kontrolgruppen(P=.04)
Interventionen viser sig isaer at
veere effektiv overfor sveer

Geriatrisk
konsultation er
mest effektiv i at
reducere
delirium hos
patienter uden
demens eller
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Forfatter

Ar

Studietype

Studiets
kvalitet

Befolkningstype

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

kredslgb; holde
saturation =90 %,

understgtte BT og evt.

give blodtransfusion.

e vaeskebalance;
regulere salt- og
glucoseniveau,
behandle over- eller
underhydrering

e smertebehandling;
fast dosering og
behandling af
gennembrudssmerter

e seponering af
ungdvendig medicin;
seponere eller
reducere brug af
benzodiazepiner,
anticholinergica,
antihistaminer,
vurdere interaktion og
seponere overflgdig

delirium(P=0.02). Ved justering for
demens praeoperativt og for ADL
problemer ses fortsat effektivitet
men uden signifikans. Der ses ikke
nogen effekt pa varighed af delirium,

antal dage med

hospitalsindlaeggelse, kognitiv status

ved udskrivelsen eller pa@ behovet for

udskrivelse til plejehjem eller lign

ADL problemer
fgr operation.
Ingen forskel pad
indlaeggelsestid
for patienter i
delirium i de to
grupper og
ingen indflydelse
pa varighed af
delirium, nar
fgrst delirium
var tilstede. Obs
ubalance i de to
grupper (bias).
Siddiqi vurderer
denne
undersggelse
som varende en
af de bedste
undersggelser
ift. forebyggelse
af delirium.

Svagheder i
studiet var
forskelle pd
intervention og
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Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

medicin

e regulering af blaere-

0g

mave/tarmfunktion;
holde maven i gang
med affgring fra 2.
postoperative dag og
hver 2. dag, seponere

blzerekateter og

screene for retention,
god hudpleje ved

incontinens

e erneering; sikre

tandprotese sidder

korrekt, god

siddestilling under

maltider, evt.

assistere patienten,
give proteintilskud,
sondeernaring om

ngdvendigt

¢ mobilisering; ud af

kontrolgruppe
ved baseline,
men de var ikke
signifikante
forskelle. Nar
der blev taget
hgjde for disse
faktorer
(demens inden
hoftebrud og
nedsat ADL)var
effekten af
interventionen i
samme
stgrrelsesorden
men ikke
signifikant.

En anden
begraensning var
den forholdsvis
lille
studiepopulation
, hvilket kan
veere
forklaringen pa
at effekten af
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
sengen dagen efter interventionen
operation og ellers ilfke_\(ar .
flere gange dagligt, signifikant nar

der blev taget
hgjde for mulige
confoundere.

hjaelp efter behov,
daglig fysioterapi

e« forebyggelse/behandli
ng af postoperative
komplikationer;
infarct, arytmier,
lungeproblemer,
urinvejsinfektion

¢ miljg og omgivelser;
sikre at ngdvendige
briller og
hgreapparater tages i
brug, placere ur og
kalender p& stuen,
radio /TV, passende
belysning

e behandling af agiteret
delirium; diagnostisk
vurdering, beroligende
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kvalitet
adfeerd,
tilstedevaerelse af
familie, medicinske
tiltag
Milisen K. 2001 |Longitudielt |++ Hospital, Belgien |At udvikle og teste effekten af | Der er god effekt af et
et al (19) prospektivt 60 patienter i et sygeplejeledet tvaerfagligt |interventionsprogram, der fokuserer
(IIb) for/efter interventionsgrup |interventionsprogram for pa tidlig identifikation og behandling
intervention pen og 60 delirium. M3lt pa incidens, af delirium hos patienter med
sstudie med patienter i svaerhedsgrad og varighed af | hoftebrud.

kontrolgrupp
e

Kontrolgrup
pe sept.
1996 til
marts 1997
herefter
implementer
ing af
intervention
og
intervention
sgruppe fra
sept. 1997
til marts
1998

kontrolgruppen

Interventionsgrup
pen:

81,7 % kvinder
med
gennemsnitsalder
82 ar

Kontrolgruppen:
80% kvinder med
gennemsnitsalder
80 ar

delirium, kognitiv funktion,
rehabilitering, mortalitet og
indlaeggelsestid hos aeldre
patienter med hoftebrud.
Interventionen bestar af:

1. Uddanne

plejepersonale
2. Systematisk kognitiv

screening

3. Konsultationsservice af
specialist

4. Brug af fastsat
smerteprotokol.

Screening via CAM, MMSE og
ADL og NNECHAM confusions
scale

Interventionsprogrammet reducerer
deliriums varighed P=0,03 og
svaerhedsgrad mindskes P=0,0049.
Der er ingen signifikant effekt pa
forekomst af delirium, 23 % i
kontrolgruppen versus 20 % i
interventionsgruppen P=0,82
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Inouye SK. |2003 |Der ++ Undersgge virkning af niveau |Reduktion i forekomst af delirium
et al (20) anvendes for overholdelse af med 89 % ved overholdelse af
(I11) data fra et intervention i forhold til protokol pa hgjt niveau
tidligere forebyggelse af delirium.
kontrolleret Protokollerne: orientering,
ikke- terapeutisk aktivitet og
randomisere mobilisation er anvendelige til
t studie fra forskning.
1999 Protokoller for: sgvn, nedsat
syn/nedsat hgrelse og
dehydrering er for individuel
til generel forskning
Gagnon P. |2010 |Cohort ++ 7 palliative centre | At undersgge hvorvidt Generel overholdelse af intervention | Den manglende
et al (23) studie i Canada. 1516 multikomponent intervention |er 89,7 %. effekt vurderes
(I1Ia) Nonrandomi patienter bliver kan forebygge delirium hos Forekomst af delirium er hgjere i til at skyldes
seret klinisk fulgt fra terminale patienter i lighed interventionsgruppen (49,1 %) end i | Interventionen,
studie indlaeggelse til med resultater fra kontrolgruppen (43,9 %) men som er designet
dad. undersggelser pd geriatriske forskellen forsvinder, ndr der til let at kunne

Interventions
gruppe pa 674
patienter fra 2
centre (et hospice
og en palliativ
sengeafdeling) og

afdelinger. Terminale cancer
patienter er i hgjrisiko gruppe
for at udvikle delirium,
grundet hjernetumorer eller
metastaser, hgje opioid doser,
metaboliske forstyrrelser og

kontrolleres for confounders som
indlaeggelsestid, sygdomsstatus, og
tidl. delirium. Der er ingen forskel pa
sveerhedsgrad af delirium, varighed
af delirium eller antal skift af
personale.

indgd i en travl
afdeling.

Familie
undervisning gar
mest pd at
reducere
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet
kontrol gruppe pa | organ svigt. caregiver
842 patienter fra Terminale cancer patienter adskiller |burden.
5 centre (2 At undersgge om forekomst af | sig fra geriatriske og kirurgiske Delirium
hospice og 3 delirium bliver lavere i 2 patienter ved at have betydeligt vurderes med
palliative palliative centre, hvor flere irrevasible risiko faktorer samt |Confusion Rating

sengeafdelinger).
Studiet foregar
over 3 ar.

Gennemsnitsalder
en i
interventionsgrup
pen var 67 ar og
69 ar i
kontrolgruppen.

multikomponent forebyggelse
er implementeret,
sammenlignet med delirium
forekomst i 5 andre palliative
centre med seedvanlig palliativ
omsorg.

Interventionen indebaer en
patient/lzege komponent, hvor
hgjrisiko vurdering bliver
noteret i journalen og hvor
medicin bliver reduceret, hvis
det er muligt. Samt
orientering af patient med tid,
sted og introduktion af
plejeperson 3 gange dagligt.
En familie komponent, hvor
den naermeste familie
undervises om delirium mhp.
tidlig identifikation af
symptomer pa delirium

hgj incidents af tidligere delirium.

Tidligere delirium er den stgrste
risiko faktor for et nyt delirium.

Scale.

CAM kan kun
bruges ved 39
%, idet patienter
ne er for darlige
til interview.
Terminale
patienter er en
udfordring for
forebyggende
behandling
Stiller spgrgsmal
ved om terminal
delirium er
delirium.
Patienter i
medicinsk
sedering er ikke
medtaget i
studiet.
Spgrgsmalet er
om delirium hos
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Forfatter |Ar Studietype |Studiets | Befolkningstype | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet

terminale
patienter bedre
kan forebygges
ved medicinsk
behandling?
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Bilag 3: Flowchart over udveaelgelse af litteratur

/ 178 Abstracts \

Fandtes ved sggning i
PubMed
CINAHL
EMBASE
Cochrane
Psyk-info

KZQ artikler: \ /154 artikler ekskluderes ud \

24 artikler inkluderes ud fra inklusions- og
fra inklusionskriterier. Ved eksklusionskriterier plus
héndsggning inkluderes gengangere

yderlig 5 artikler som
opfylder inklusionskriterier

29 artikler gennemlases og
vurderes med tjeklister

N J

11 inkluderes i 18 ekskluderes

forhold til bedste grundet

evidens metodemaessige
problemer
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Bilag 4: Delirium Handlingsplaner

Identificere risikofaktorer
e Nedsatte kognitive evner
Hgj alder

Nedsat funktionsniveau
Hgj grad af comorbiditet
Nedsat syn og hgrelse

1

Diagnose (se retningslinje herom)
Bevidsthedsuklar

Kognitiv forstyrret

Psykomotorisk forstyrret [
Forstyrret nattesgvn

Akut indseettende og skiftende forlgb
Evidens for fysisk eller hjerneorganisk

aetiologi —
4L

Identificere og behandle udlgsende

arsager

Patofysiologiske arsager

e Infektion — isaer urinvejsinfektion og
pneumoni

e Medikamenter som opioider,
corticosteorider, benzodiazepiner og
preeparater med anticholinerg effekt

e Polyfarmaci. Vurdere ngdvendigheden

af ordineret medicin.

Smerter

Segvnmangel

Dehydrering

Ernaeringsdeficit

Urinretention

Obstipation

Hypoxi

Biokemiske forstyrrelser (i f.eks. s-Na,

s-Ca, b-glucose, s-albumin)

e Hurtigt indseettende sygdom

Psykosociale arsager

e Angst

—'B\Ion-farmakologisk profylakse

e Uddannelse og radgivning af
personale

e Information og statte til patient og
paragrende(se retningslinje herom)

e Enkel, rolig og anerkendende omgang
med patienten

e God nattesgvn (undga stgj, give varm
te eller meelk, afslapningsmusik,
rygmassage)

e Opmuntre til veeske og
ernaeringsindtag

e Sikre mave/tarm- og blaerefunktion,
evt. seponere blaerekateter

e Mobilisering

e Kontinuitet i plejen, genkendelig
daggnrytme
Rolige og veloplyste omgivelser
Reducere forstyrrende stimuli, eks.
TV/radio, mange besggende

e Ur og kalender pa stuen med daglig
orientering i tid og sted

e Personlige velkendte ting omkring
patienten (puder, billeder, fotos)

e Sikre at ngdvendige
briller/hgreapparater fungerer og
anvendes =

.

Farmakologisk behandling
(se retningslinje herom)

e Nye omgivelser

Algoritmen er udarbejdet efter inspiration fra
anden litteratur. Primaert fra et lignende skema
offentliggjort i en amerikansk oversigtsartikel af
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Deborah D. Moyer i 2010 (13) og derudover med
inspiration fra den gvrigt leeste litteratur, der
henvises til i denne retningslinje.

110



DMCG- CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats

AALBORG UNIVERSITY
ENMARK

DASYS

Bilag 5: Resume

Titel Klinisk retningslinje om nonfarmakologisk forebyggelse af delirium hos
patienter pd = 65 ar

Arbejdsgruppe | Arbejdsgruppe

Elin Forum, sygeplejerske, Hospice Sydvestjylland
Gudrun Dyrvig, sygeplejerske, Anker Fjord Hospice
Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice

Kontaktperson:

Herdis Hansen, Hospicechef, Anker Fjord Hospice,
tif.: 9659 4900,

mail: Herdis.Hansen@ankerfjordhospice.dk

Konsulenter:

Marianne Espenhain Nielsen, bibliotekar, Palliativt Videnscenter
Mathilde Rasmussen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Maiken Bang Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Kristine Halling Hansen, akademisk medarbejder, DMCG-PAL sekretariat
Palle Larsen, ph.d. studerende, Center for Kliniske Retningslinjer

Ludvig Nielsen, laege, Anker Fjord Hospice

Kirsten Halskov Madsen, lektor og sygeplejerske, VIA University College.

Godkendt af Godkendt af Center for Dato for revision: Ophgrs dato:
Kliniske retningslinjer, den 15.januar 2016 14. juli 2016
15. juli 2013
Baggrund Undersggelser har vist, at et udviklet delirium er vanskeligt at behandle og at

systematisk undersggelse, pleje og behandling ikke har signifikant indflydelse
pa sveerhedsgraden af delirium, tilbagefald, dgdelighed eller indlaeggelsestid.
Der er derimod indikationer pa, at forebyggelse af delirium har en effekt pa
antal delirium tilfaelde (7-14).

Nonfarmakologisk forebyggelse af delirium retter sig mod:
o tidlig identifikation af patienter med gget risiko for at udvikle delirium
e behandling og pleje af en raekke risikofaktorer og udlgsende drsager
e uddannelsesprogrammer og ekspertkonsultationer af personale (7-
9,11,16,17).
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Formal

Formalet er at opstille anbefalinger til nonfarmakologisk forebyggelse af
delirium hos patienter >65 ar.

Anbefalinger

e Der kan Igbende identificeres risikofaktorer og udlgsende arsager
til delirium (kognitiv svaekkelse, sgvnbesvaer, imobilitet, sveekket
syn og hgrelse, dehydrering) blandt patienter pa > 65 ar (11)
(IIa) B

o [ forebyggelse af delirium kan der igangseettes
nonfarmakologisk intervention malrettet risikofaktorer og
udlgsende drsager til delirium (11) (IIa) B.

o Interventionen kan indeholde nedenstdende (se ogsa bilag 4 for
eksempel pa et program):

» Sikring af patientens basale behov (sgvn,
smertebehandling, medicinsanering, vaeske, ernaering,
ilttension, blaere- og tarmfunktion, mobilisering) (11)
(IIa) B

> Opmaerksomhed pa omgivelser/miljg (ro, god belysning,
ur, kalender, radio/TV og familizere objekter) (11) (IIa) B

» God kommunikation (briller, hgreapparat) (11) (IIa) B

> Kontinuitet i patientens indlaaggelsesforigb
(kontaktpersoner, individuel sygepleje) (13) (IIa) B

e Sundhedsfagligt personale kan forebygge delirium.
Kompetencerne til at forebygge delirium kan sikres ved at
indfgre et struktureret undervisningsprogram (13) (IIa) B

e Hvis der pa afdelinger med patienter i risiko for at udvikle
delirium er tilknyttet en geriater, kan der med fordel igangsaettes
proaktiv geriatrisk konsultation for at forebygge delirium (14)
(Ib) A
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Titel

Klinisk retningslinje om interventioner, der lindrer
psykisk og fglelsesmaessig belastning hos voksne
pargrende > 18 ar til delirgse patienter med
uhelbredelig kraeft i palliativ fase.
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Malgruppe

Sundhedsfagligt personale i primaer- og sekundaersektoren
samt Hospice, der observerer, forebygger, plejer og
behandler delirgse patienter i palliativ fase

Problembeskrivelse

Udgangspunktet for udarbejdelsen af den kliniske
retningslinje er pargrende til kraeftpatienter med palliative
behov. /&rsagen til dette er, at ovennaevnte undersggelse
af Morita et al. (1) og andre undersggelser har vist, at
patienter med symptomer pa delirium kan opleves yderst
belastende for patientens pargrende (2, 3).

I en undersggelse af Cohen, M. ses at 76 % af de pargrende
anser, det som en moderat til voldsom belastning, at patienten
er delirgs (2).

Andre studier, hvor de pargrendes behov og gnsker er
undersggt viser, at belastningen de oplever ved at deres
naere er i delirium, bl.a. kan reduceres ved:
e kommunikation mellem familiemedlemmer, den
delirgse patient og personalet (2, 4)
 information fra personalet til de pargrende omkring
delirium sasom arsager til delirium, patologien bag,
behandlingsmuligheder og prognosen (4, 5, 6)
e en tvaerfaglig indsats (2)
e at personalet udviser empati og respekt for
patienten (2, 4, 5)
e en professionel adfaerd fra personalet i form af
fagligt dygtigt personale og god symptomlindring (5)
e hurtig tilgaengelig hjaelp fra personalet (4, 5)

Definitioner af vaesentlige ngglebegreber:
Intervention: det at gribe ind i og tage aktiv del i en sag
eller et forlgb for at hindre en uhensigtsmaessig udvikling.

(6).

Information: I daglig tale bruges ordet information om
oplysninger, hvis vaerdi som erkendelse ligger mellem ra
data og indsigtsfuld viden. Data bliver til information, nar
de fortolkes, og information kan udtrykke en bestemt
viden, sa raekkefglgen data-information-viden-indsigt
svarer til en stigende grad af erkendelse (7)

Distress: vi har forsggt at oversaette dette ord til dansk,
men ikke ndet frem til noget der daekker det fuldstaendigt.
I retningslinjen vil ordet veere oversat med: Psykisk og
fglelsesmeaessig belastning (8 )
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Palliativ fase: Ifslge WHO bgr palliationen teenkes ind sa
snart der er tale om en livstruende sygdom.

Formalet med dette er ” at fremme livskvaliteten hos
patienter og familier, som star over for de problemer der
er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar
vurdering og behandling af smerter og andre problemer af
bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art”. Palliativ
fase er derfor et begreb som kan daekke over en lang
tidsperiode (9)

Patient/pargrendegruppen:

Voksne personer(>= 18 ar), der har et naert forhold til
patienter med uhelbredelig kraeft indlagt pa hospital,
hospice og i primeer sektor. Det kan veere f.eks. foraeldre,
sgskende, zegtefaelle/samlever eller bgrn. Men det kan
0gsa vaere en person, der ikke er i familie med patienten,
men har et naert forhold til denne.

Formal Formalet er at belyse om interventioner malrettet
pargrende, til delirgse patienter med uhelbredelig kraeft i
den palliative fase, ggr at de oplever mindre
fglelsesmaessig og psykisk belastning ved delirium.

Metode Fokuserede spgrgsmal:

e Hvilken evidens er der for, at malrettet information
om delirium i forhold til ingen information reducerer
psykisk og fglelsesmaessig belastning hos pargrende
til palliative patienter, som er i delirium?

Litteratur-sggning og -strategi

Sggeord:

Sggeord er afgraenset og udvalgt i forhold til det
fokuserede spgrgsmal. Ordene er valgt med udgangspunkt
i MESH-termer fra PubMed databasen. Sggning i gvrige
databaser er foretaget med bedst mulig overensstemmelse
med MESH-termerne. Detaljeret beskrivelse af
litteratursggning fremgar af bilag 1 (S@geprotokollen) og 2
(Flowchart).

Sogetermer

Delirium, Terminal restlessness, Patient Education,
Information resources, health information, Consumer
health information, Relatives, Spouses, Caregiver,
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Palliative care, terminal care, terminally ill, distress. Disse
er sa vidt muligt anvendt som MeSH termer (eller
tilsvarende), men som fritekst hvor ordene ikke fandtes
som en MeSH term.

Sogedatabaser

Der er blevet sggt I PubMed, Chochrane Library, EMBASE,
Cinahl, PsychInfo. Herudover er der sggt efter
internationale retningslinjer p& omradet Delirium. I disse
retningslinjers referencelister er der foretaget hdndsggning
(se Flowchart, bilag2).

Udarbejdelsen af den kliniske retningslinje tager
udgangspunkt i patienter med palliative behov. Derfor har
vores sggning taget udgangspunkt i denne patientgruppe.

Udveelgelse af litteratur
Inklusionskriterierne for sggningen er studier:

e Ombhandlende voksne over 18 8r med uhelbredelig
kreeft i delirium samt deres raske pargrende
ligeledes over 18.

e Studier der ser pa interventioner til at lindre
belastningen ved at veere pargrende til en patient
med delirium

e Pa dansk, norsk, svensk eller engelsk

e Udgivet i 2000 eller senere

Der er udvalgt studier af hgjest mulig evidens og helst
randomiserede undersggelser og metaanalyser, men ved
sparsom litteratur inkluderes undersggelser med lavere
evidensstyrke.

Eksklusionskriterier:
e Studier uden abstrakts, informationsmateriale uden
litteraturhenvisning
e Artikler der er udgivet fgr ar 2000 (se sggeprotokol i
bilag)

Tidspunkt for litteratursggning:

Den primaere litteratursggning er udfgrt i forste halvar af
2011 med Igbende opdateringer suppleret med
handsggninger frem til januar 2012

Udveelgelse af litteratur
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Efter sggeprocessen blev de enkelte databasers sggelister
gennemgaet ved gennemlaesning af abstrakts og der blev
udvalgt 53 abstracts. Derudover blev der udvalgt 4
retningslinjer (bilag 2).

Udveaelgelsen af fuldtekst artikler blev i fgrste omgang
foretaget pa baggrund af gennemlaesning af abstrakts med
afsaet i det fokuserede spgrgsmal og inklusions- og
eksklusionskriterierne. Udvaelgelsen er foretaget af
gruppens to personer. Dette resulterede i 19 artikler og 1
udenlandsk retningslinje. Medio 2011 blev suppleret med
handsggning i referencelister i udvalgte artikler og i den
udenlandske retningslinje. Dette resulterede i yderligere 3
artikler. Totalt 22 artikler og 1 retningslinje. Efter
gennemlaesning af fuldtekster var kun 1 studie relevant til
at besvare retningslinjens fokuserede spgrgsmal. Nogle
studier blev fravalgt pga. de ikke s pa om interventioner
til pargrende havde en effekt mens andre blev fravalgt
pga. det var kvalitative studier.

Vurdering af litteraturen

Den udvalgte litteratur er vurderet ved hjeelp af
Sekretariatet for Referenceprogrammers (SFR) tjeklister
(www.kliniskeretningsliner.dk). Alle artikler er kritisk
kvalitetsvurderet af de to medlemmer af arbejdsgruppen.
Ved uenighed blev artikler laest og diskuteret til opnaelse
af konsensus. Efter denne vurdering endte vi med at
inddrage 1 studie i litteraturgennemgangen (10).

Formulering af anbefalinger

Retningslinjens anbefalinger er baseret pa det ikke-
randomiseret kontrollerede studie, der gennemgas i
litteraturgennemgangen (10). Arbejdsgruppen var enige i
formuleringen af anbefalingerne.

Litteratur
gennemgang

I et ikke randomiseret kontrolleret studie fra 2002 af
Gagnon P. blev det undersggt, hvilken effekt en
psykoedukativ intervention havde pa de pargrende til
palliative kreeftpatienter. Interventionens formal var at
reducere belastningen hos pargrende til patienter med
delirium (10)(IIa). Undersggelsen blev foretaget pa et
hospice og var opdelt i tre faser. I fase 1 og fase 2 blev
der udviklet og afprgvet den informationsbrochure, som
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interventionsgruppen fik information fra i den kontrollerede
ikke-randomiseret undersggelse i studiets fase 3.

Fase 1:

For at kunne beskrive behovet for interventioner i form af
stgtte til pargrende til patienter med delirium, valgte man
at interviewe 2 grupper. En med 11 professionelle med
erfaring med palliativt arbejde med tvaerfaglig baggrund
og en med 21 pargrende til palliative kraeftpatienter pa
hospicet.

De professionelle blev interviewet i en fokusgruppe og de
pargrende enkeltvis over en periode pd 2 maneder. Bade
fokusgruppe interviewet og de individuelle interviews blev
gennemfgrt vha. semi-strukturerede spgrgeguides.

De professionelle blev spurgt ind til klinisk relevans,
indhold og type af intervention pargrende skulle tilbydes
for at lette byrden ved delirium.

Pargrende blev rekrutteret ud fra: 1) om patienten havde
veeret eller ikke havde vaeret forvirret (tegn pa delirium)
og 2) om plejen de pargrende havde givet var givet for
nylig eller lzengere tilbage. Omkring halvdelen (11
pargrende) havde inden for det sidste ar passet en
pargrende, som var dgd pa hospicet. Fem af de 11
patienter havde ikke udvist tegn pa delirium mens seks
havde. De gvrige 10 pargrende blev interviewet mens
patienten stadig var indlagt til terminal pleje pa hospicet.
Halvdelen af de 10 patienter var diagnosticeret med
delirium.

De pargrende blev udspurgt om deres kendskab til
delirium og deres eventuelle tidligere oplevelser med
patienter som led af delirium. De blev ligeledes udbedt om
deres mening om en brochure omhandlende delirium.

Fase 2:

En fagrste version af ovennavnte delirium brochure, der
skulle anvendes som en del af den psykoedukative
intervention blev udviklet. Over en periode pa 3 maneder
blev brochuren uddelt til 20 pargrende til terminalt syge
patienter. Brochuren indeholdt en definition af delirium,
symptomer, arsager, behandling samt mader at forholde
sig pa som pargrende til en patient, der bliver delirigs.
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De pargrende blev rekrutteret ud fra frivilligheds basis med
ét inklusionskriterium som var, at patienten skulle veere
relativt frisk for at undgd at forstyrre de pargrende i den
sidste tid og lige efter dgdsfaldet. Deltagerne blev bedt om
at laese brochuren og blev derefter interviewet om deres
indtryk af brochuren, virkningen pa deres holdning til
delirium og deres mening om, hvem der skulle have den
pdgaeldende brochure.

Fase 3:

Der blev udfgrt et ikke-randomiseret studie, hvor
pargrende der modtog psykoedukativ intervention (66
pargrende) blev sammenlignet med pargrende der ikke
modtog interventionen (58 pargrende)(10)(Ila). Den
psykoedukative intervention var baseret pa den
information indsamlet i fase 1 og 2. Interventionen bestod
i, at sygeplejersker informerede pargrende om delirium ud
fra brochuren og pargrende kunne efterfglgende beholde
brochuren. De 10 sygeplejersker, der leverede
interventionen var inden de gav information til pargrende
blevet undervist i, hvordan de skulle informere de
pargrende og blevet informeret om, hvilke aspekter af
delirium, der optog pargrende.

Alle 124 pargrende blev 2-3 uger efter patientens dgd
interviewet om deres viden om delirium, egne oplevede
kompetencer og ageren i forbindelse med delirium og
deres humgr blev vurderet pa en skala fra 1 til 100.
Sygeplejerskerne blev ogsa udspurgt efter studiet var
feerdigt, om de fandt interventionen brugbar.

I undersggelsen fandt man, at signifikant flere pargrende i
interventionsgruppen end i kontrolgruppen vidste, hvad
delirium var (34,8 % vs. 20,7 %, p=0,08) og personer i
interventionsgruppen i hgjere grad end dem i
kontrolgruppen fglte de havde nok viden til at traeffe
korrekte beslutninger (p=0,006). Pargrende i
interventionsgruppen mente, at den information de havde
faet igennem interventionen gjorde, at de oplevede mindre
fglelsesmaessig/psykisk belastning pga. de fglte sig bedre
rustede til at handtere en patient med delirium.
Sygeplejerskerne mente det tog dem 5-10 minutter at
informere de pargrende om delirium og 4 ud af de 10
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sygeplejersker mente at interventionen ggede deres
arbejdsbyrde. Alle sygeplejersker var dog enige om, at
interventionen var en effektiv made at stgtte pargrende,
der kan komme til at opleve deres pargrende i delirium
(10) (IIa).

Vi har henvendt os til Gagnon P med henblik pa at
oversaette pjecen til dansk. Den 25. marts 2012 har vi faet
tilladelsen til at overseette informationsmaterialet som
vedlaegges som bilag 3: "Delirium - En pjece til
pérerende”.

Organisatoriske konsekvenser

Ved at fglge anbefalingerne vil det sundhedsfaglige
personale skulle bruge tid pa at informere de pargrende. I
studiet mente sygeplejerskerne det tog dem 5-10 minutter
at informere de pargrende om delirium, og 4 ud af de 10
sygeplejersker mente, at interventionen ggede deres
arbejdsbyrde. Sygeplejerskerne mente dog samtidig, at
interventionen var effektiv til at stgtte pargrende (10)
(I1a).

@konomiske konsekvenser

Der vil vaere gkonomiske omkostninger forbundet med at
printe informationsmaterialet samt ved at introducere det
sundhedsfaglige personale til indholdet af den mundtlige
information til de pargrende.

Interventionens positive effekter menes dog at kunne
opveje omkostningerne, idet pargrende som har viden om
delirium og forebyggelsen heraf bedre kan stgtte patienten
og saledes mindske sveerhedsgraden af den delirgse

tilstand.

Anbefalinger

e Sundhedsfagligt personale kan give mundtlig
information om delirium til pargrende til
kreeftpatienter i palliativ fase ud fra information i en
skriftlig informationsbrochure om delirium (10 )(IIa)
B.

e Den mundtlige information til de pargrende kan
understgttes med udlevering af den skriftlige
informationsbrochure om delirium til de pargrende
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(10 )(IIa) B.

e Informationen i brochuren kan indeholde en
forklaring pa, hvad delirium er, dets symptomer,
arsager, behandlinger og forslag til, hvordan de
pargrende kan agere, hvis patienten bliver delirigs
(10)(IIa) B (se bilag 3 - oversat
informationsbrochuren fra studiet).

Monitorering

Standard 1:

90 % af det sundhedsfaglige personale i primaer og
sekundaer sektor samt pa hospicer skal undervises
indenfor det fgrste ars anseettelse i at informere pargrende
til palliative patienter om; hvad delirium er, dets
symptomer, arsager, behandlinger og forslag til, hvordan
pargrende kan agere, hvis den palliative patient bliver
delirigs.

Indikator 1:

Andel af sundhedsfagligt personale pa hospicer samt i
primaer og sekundazer sektor der er blevet undervist i at
informere pargrende om delirium indenfor det fgrste ars
ansattelse.

Monitorering 1:

I personalesagen noteres det ndr det sundhedsfaglige
personale har faet undervisning i at informere pargrende
om delirium.

Standard 2:

90 % af patienter, der udvikler delirium, og deres
pargrende har faet udleveret og gennemgaet materiale
omkring delirium indenfor 24 timer.

Indikator 2:

Andel af patienter, der udvikler delirium, og deres
pargrende der har faet udleveret og gennemgaet materiale
omkring delirium.

Monitorering 2:

I den elektroniske patientjournal/plejeplan skal der vaere
mulighed for at dokumentere, om patienten og pargrende
har faet udleveret og gennemgaet materiale om delirium.
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Bilag Bilag 1 Sggeprotokol
Bilag 2 Flowdiagram
Bilag 3 Informationsbrochure til pargrende
Bilag 4 Evidenstabel
Bilag 5 Resume
Redaktionel Den kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern stgtte

uafhaengighed

og den bidrag ydende organisations synspunkter eller
interesser har ikke haft indflydelse pd de endelige
anbefalinger.

Interessekonflikt

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i
forhold til den udarbejdede klinisk retningslinje.
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Bilag 1

Sageprotokol, Information til patienter med delirium og deres pargrende.

Sggeord og kombinationer heraf:
Patientgruppe:

(Palliative care OR terminal Care OR terminal ill)
AND
(Delirium OR terminal restlessness)
AND

Malgruppe for intervention:

(Spouses OR relatives OR caregivers)
AND
Intervention:
(Patient Education OR Information resources OR
health information OR Consumer health information)

AND
Outcome:
Distress
Udveelgelseskriterier Databaser
Inklusion Eksklusion
Kriterier for inklusion: e Studier uden Databaser:

) Stugier med voksne over abstracts, .
i?aeaf; ?:jee?irlij:ri";frgf"g informationsmateriale The Cochrane fibrary
deres raske pargrende uden PubMed
ligeledes over 18. litteraturhenvisning.

e Studier der ser pa e Artikler der er udgivet | Cinahl
interventioner til at lindre far &r 2000.
belastningen ved at veere Embase
pargrende til en patient
med delirium Psychinfo

Limits: NHS ( health information
Sprog:engelsk, dansk, norsk, resourses )

svensk

Periode: 2000-2011 Handsggning:
Patientpopulation: Ud fra referencelister
Voksne patienter 218 indlagt pa

hospital, hospice eller i

primeersektoren
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Bilag 2
Flowchat
[57 dokumenter \
53 abstracts
Cochrane 0
PubMED 18
CINAHL 6
Embase 25
Psychinfo 4
+
Q Guidelines j

(20 udvalgt i fuldtekst ud fr
inklusionskriterier (19
artikler og 1 guideline)

+

3 fra referencelister (1 fra
guidelinens og 2 fra
artiklernes)

~

a

J

(37 (34 artikler + 3 )

guidelines) ekskluderet ud
fra inklusions- og
eksklusionskriterier +
gengangere

N\ J

-

) 4

~N

1 studie inkluderes efter
gennemlasning og
vurdering med tjeklister i
evidenstabel

\_ J

- J

21 studier og 1 guideline
ekskluderes efter
gennemlasning
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Informationsbrochure til padrgrende

]Symptomer pa delirium:
« Forandret opfersel, ger udaedvanlige ting
« Sveer ved at koncentrere sig
« Skiftende uro i lgbet af degnet, ofte uro om natten
« Kan ikke skelne mellem virkelighed og fantasi
+ Usammenhzaengende tale - sort snak - sammenblanding af
tid, sted og personer
« Ser / hgrer noget andre ikke fornemmer
« Manglende initiativ eller rastizsshed
+ Angst, vrede, mistillid og tristhed
« Sveer ved at tage beslutninger

De neevnte endringer kan opstd i forskellig styrke og type inden
for samme dagn og endre sig fra time til time.

2 " =
Arsager til delirium
Delirium skyldes ikke et psykologisk problem. men skyldes en fysisk overbelastning
af hjernen. Ofte er det en kombination af forskellige faktorer som f eks.:
+  Forstyrret eller mangelfuld funktion af vigtige organer (nyrer. lever eller
Tunger).
+  Forstyrrelser af hjernen pga. kreften eller metastaser
»  Bivirkninger til medicin.

N \

Lo
Delirium er et problem
' der adskiller sig fira og
er ikke relateret til
-N—‘N demens.
S S/

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

DASYS (((

AALBORG UNIVERSITY
DENMARK

Bilag 3

Hvad kan du gere som parerende .

/

\

. bkab en rolig atmosfere med gendkendelige
ting pé stuen.

» Undga unedvendige indtryk (eksempelvis:
radio/tv, mange personer).

e Orenter om f1d og sted.

» Fortel, hvem der er pa stuen.

s Husk hjelpenudler som hereapparat og briller.

s Undga diskussioner, idet det kan udlese vrede
og frustrationer. Anvend korte s®tninger.

* Forsgg at have perioder med hvile, “for at
genoplade batterierne”. Hvis det er nedvendig
stotte af andre familiemedlemmer til at vare
hos patienten.

* Brug personalet.

J

Personalet kan hjalpe jer:

Hvis I oplever @ndringer 1 den normale adferd, tov ikke med at
henvende jer til personalet/sygeplejersken. De har en aget
opmarksomhed pi symptomerne pi delirium og jeres
oplysninger kan bidrage til at det hurtigere opdages..

Nér en patient fir delirium, vil leegen undersage mulige drsager
herfor, og 1veerksette den nedvendige behandling for delirmum.
Med den passende behandling, kan symptomerne for det meste
forsvinde og er det ikke tilfeeldet, kan de mindskes.
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Pjecen er udarbejdet af arbejdsgruppen for Delirium under

Multidisciplincergruppe inden for Palliation DE’Z ’IRIE ’M

Her kan der settes logo ind
Eller billede
Pjecen er oversat fit efter aftale med P. Gagnon, der har lavet et udkast
til indhold af pjecen i et videnskabeligt studie. "Delirium in advanced
cancer: 4 psychoeducational Intervention for family Caregivers”,
Journal of Palliative Care 18:4/2002 Ndr din parerende @ndrer adfzrd

@vrige referencer:

“Klinisk retningslinje om interventioner, der lindrer lidelse hos
parorende til delirese patienter med uhelbredelig kraeft i

palliativ fase.” . ) .
Nar patienter er alvorligt syge, kan der opsta en forvirringstilstand som

“Klinisk retningslinje til forebyggelse af delirium hos voksne kaldes delirium. I denne tilstand er den syge 1 vildelse, ude af sig selv og
~18 &" har svart ved at orientere sig.
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Evidenstabel
Forfatter Ar Studie Studiets Befolknings | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
type kvalitet -type
Studier anbefalinger er baseret pa
Gagnon, P. 2002 Kontrollere | + 124 Ud fra interviews med 3 uger efter patientens dgd blev Indeholder bilag i
(32) t ikke pargrende i Personale og pargrende blev de pg,mrende interviewet om: form af oplaeg til
randomise en palliativ der udarbejdet e deres viden om delirium hvad en pjece
ret studie enhed informationsbrochure om « egne oplevede indeholder.
(I1a) delirium til pargrende.

Interventionsgruppe (n=66):
En sygeplejerske
informerede de pargrende
om delirium ud fra den
udarbejdede
informationsbrochure og
pdrgrende kunne
efterfglgende beholde
brochuren

Kontrolgruppe (n=58):
Ingen intervention

kompetencer og ageren i
forbindelse med delirium
deres humgr blev vurderet
pa en skala fra 1 til 100

I studiet fandt man at:

Signifikant flere pargrende i
interventionsgruppen end i
kontrolgruppen vidste,
hvad delirium var (34,8 %
vs. 20,7 %, p=0,08)
Pargrende i
interventionsgruppen fglte i
hgjere grad end dem i
kontrolgruppen, at de
havde nok viden til at
traeffe korrekte
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Forfatter Ar Studie Studiets Befolknings | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
type kvalitet -type
beslutninger (p=0,006).
Pargrende i interventionsgruppen
mente, at den information de
havde f3et igennem
interventionen gjorde, at de
oplevede mindre
fglelsesmaessig/psykisk belastning
pga. de fglte sig bedre rustede til
at handtere en patient med
delirium.
Kvalitative studier i baggrund vurderet ved CASP instrumentet
Cohen, M. 2009 Kvali-tativt | ++ Cancerpatien | Hvordan opleves delirium-> God klinisk praksis er ikke nok ift. At Et stort studie med
(26) studie ter > 18 ar, kan der laves en god klinisk stgtte den delirgse patient og dennes 71 (34 patienter/37
Caregiver praksis pargrende pargrende)- indtil
datameetning var
ndet. Forholder sig
kritisk. Er dog ikke
helt s& konkret i
sine anbefalinger
Namba, M. 2007 Kvali-tativt | ++ Efterladte til Support i form af information til | Gode anbefalinger til, hvad pargrende | Studier pa 20
(29) studie pt., der pargrende til pt. Med delirium gnsker at modtage af stgtte. efterladte.
havde delir i Konklusionen
den forholder de sig ikke
terminale kritisk til. Forholder
fase, > 20 sig dog ikke til
ar, pa deres egne
Hospice resultater.

Studiet har sine
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Forfatter

Ar

Studie
type

Studiets
kvalitet

Befolknings
-type

Intervention

Resultater (outcome)

Kommentarer

svagheder i forhold
til stgrrelse og
undersggelsessted,
men kan anvendes
for at komme med
konkrete
anbefalinger til
pargrendestgtte.
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RESUME
Titel

Klinisk retningslinje om interventioner, der lindrer psykisk og fglelsesmaessig belastning
hos voksne pargrende > 18 ar til delirgse patienter med uhelbredelig kraeft i palliativ

fase.

Arbejds-
gruppe

Hanne Kiesbuy, Sygeplejerske, Hospice Sjeelland
Kirsten Bachmann, Sygeplejerske, Det palliative team, Sygehus
Sgnderjylland.

Kontaktperson: Hanne Kiesbuy; hkiesbuy@yahoo.dk, Hospice
Sjeelland, Tgnsbjergvej 61, 4000 Roskilde, tIf. 46 76 29 29

Godkendt af |Godkendt af Center for Dato for revision: Ophgrs dato:
Kliniske retningslinjer, den |15.januar 2016 14.juli 2016
15.juli 2013

Baggrund

Pargrende kan opleve en stor belastning nar deres naere er i en delirgs
tilstand. Det er derfor centralt at afdeekke, om der findes
interventioner, der kan reducere den belastning pargrende, til patienter
i den palliative fase med symptomer pa delirium, oplever.

Pargrende i denne retningslinje er personer (> 18 ar), der har et naert
forhold til en patient med uhelbredelig kreeft indlagt pa hospital,
hospice eller i primaer sektor. Det kan vaere f.eks. foraeldre, sgskende,
agtefaelle/samlever eller bgrn. Men det kan ogsa vaere en person, der
ikke er i familie med patient, men har et naert forhold til denne.
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Titel Klinisk retningslinje for farmakologisk behandling af
patienter med delirium

Indeksering Hoved sggeord: Psykosociale forhold

Andre sggeord: Delirium, farmakologisk behandling

Forfattergruppe Denne kliniske retningslinje er udarbejdet under Dansk
Multidisciplinger Cancer Gruppe for Palliativ Indsats
(DMCG-PAL, en organisering af det palliative omrade
under DMCG.dk, der finansieres af Danske Regioner)
www.dmcgpal.dk

Mette Egelund Julin, sygeplejerske, Hospice Djursland
Charlotte Tambo Holm, sygeplejerske, Hospice Vendsyssel
Lis Lang, sygeplejerske, Hospice Sgholm

Kontaktperson:
Mette Egelund Julin, sygeplejerske, Hospice Djursland,
tif.: 87773339, mail: mette.julin@hospicedjursland.dk

Konsulenter:

Bodil Jespersen, overlaege, Det Palliative Team i Arhus.
Har veeret konsulent pa udarbejdelssen af retningslinjen,
herunder udveaelgelse af relevant litteratur og udarbejdelse
af doseringsforslag.

Marianne Espenhain Nielsen, bibliotekar, Palliativt
Videnscenter. Har foretaget systematisk litteratursggning.
Birgit Villadsen, MPH, oversygeplejerske Palliativ Medicinsk
Afdeling, Bispebjerg Hospital. Har veeret overordnet
tovholder og metodevejleder.

Mathilde Rasmussen, cand.scient.san.publ. DMCG-PAL
sekretariat. Har metodevurderet retningslinjen.

Maiken Bang Hansen, cand.scient.san.publ. DMCG-PAL
sekretariat. Har metodevurderet retningslinjen.

Malgruppe Laeger og sygeplejersker med ansvar for behandling af
patienter med delirium pa sygehus, hospice og i
primarsektoren.

Baggrund Problembeskrivelse:
Inden opstarten af farmakologisk behandling er det
vigtigt, at den rigtige diagnose er stillet (se “Klinisk
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retningslinje for screening af patienter for delirium”) og, at
man har vurderet om nonfarmakologiske tiltag er
tilstreekkelig intervention (se “Klinisk retningslinjer til
forebyggelse af delirium hos patienter > 65 ar”).

Den primaere kurative behandling af delirium er malrettet
arsagen eller arsagerne. Hos patienten med svaere
somatiske sygdomme kan arsagen til delirium ofte veere
multifaktoriel. Det er imidlertid ikke altid muligt at undga
de udlgsende &rsager eller behandle dem. Hvis patienten
er forpint af dette, kan det i disse tilfeelde vaere
ngdvendigt at supplere med en kortsigtet, symptomatisk,
lindrende farmakologisk behandling malrettet delirium(1,
2).

I denne retningslinje vil den mest effektive
symptomatiske, farmakologiske behandling blive klarlagt
ud fra forskellige preeparater og dosis.

Psykofarmaka har i mange &r veeret det primaere valg til
behandling af delirium.

De forste ar anvendtes 1. generations antipsykotica, hvor
haloperidol har vaeret det primaere praeparat. De senere ar
har 2. generations antipsykotica ogsa vundet indpas, med
risperidon og olanzapin som de primaert anvendte
praeparater (3).

Den farmakologiske behandling er en afvejning mellem de
forskellige praeparaters effekt, bivirkninger og pris (4).

Ud over behandling med psykofarmaka er
kolinesterasehammere (donepezil og rivastigmine) ogsa
forsggt anvendt til behandling af delirium. Dette pa
baggrund af en hypotese om, at en forstyrrelse i
neurotransmittersyntesen kunne veere en af de udlgsende
arsager til delirium. I et Cochrane-review vurderes
kolinesterasehaammere imidlertid ikke at spille en rolle i
behandlingen af delirium. Der findes derfor ikke aktuelt
beviser for, at kolinesterasehaemmere har effekt i
behandlingen af delirgse patienter (5).

Enkelte steder i Danmark anvendes dehydrobenzperidol
(DHB) i den farmakologiske behandling af den delirgse
patient. Ved sggning pa dette preeparat (maj 2012)
fremkommer ingen relevante artikler i forhold til
behandling af delirium.

Der ud over bliver benzodiazepiner anvendt i behandlingen
af den delirgse patients uro (6).
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Der findes flere udenlandske kliniske retningslinjer
indenfor dette omrade. Fglgende tre har relevans for den
farmakologiske behandling af delirgse patienter:
1. National Comprehensive Cancer Network (NCCN)(1)
2. Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for
palliasjon i kreftomsorg (7)
3. National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)(8)

I retningslinje nr. 1 og 2 er det vanskeligt at vurdere,
hvilke anbefalinger, der er baseret pa litteraturen og
hvilke der er egne ekspertvurderinger mens retningslinje
nr. 3 er tydeligere pa dette omrade. Vi har derfor valgt at
lade os inspirere af retningslinjernes sggestrategi,
udveelgelse af litteratur og sammenholder kun NICE 's
konklusioner med litteraturgennemgangens resultater.

Da der aktuelt ikke findes evidens for farmakologisk
forebyggelse af delirium behandles dette ikke naermere
ligesom den kliniske retningslinje ikke omfatter patienter
med abstinensudIgst delirium, da det kraever en anden
behandlingsstrategi (9).

Formal Formalet er at opstille anbefalinger for symptomatisk,
farmakologisk behandling af delirium, s& den delirgse
patients symptomer reduceres og/eller behandles.

Metode Fokuserede spgrgsmal:

1. Hvilken evidens er der for, at symptomatisk,
farmakologisk behandling med haloperidol, olanzapin,
risperidon og benzodiazepiner har reducerende
og/eller behandlende effekt pa delirium hos voksne
patienter indlagt p@ hospital, hospice og i den primaere
sektor?

2. Hvilken evidens er der for specifik dosering af
haloperidol, olanzapin, risperidon og benzodiazepiner,
i forhold til reducerende og/eller behandlende effekt af
voksne patienter med delirium indlagt pa hospital,
hospice og i den primaere sektor?

Litteratursggning og sggestrategi:
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Til udarbejdelse af denne retningslinje er der sggt artikler i
fglgende databaser i maj 2011:

Cochrane
Cinahl
Psychinfo
Embase
Pubmed

De anvendte MESH-termer og sggeord er:

Delirium, drugtherapi, palliative care, terminal care,
terminal ill, neoplasm, haloperidol, olanzapin, risperidon,
neuroleptic drugs, benzodiazepines, sedatives, dose,
hospitalization, primary Health Care

Se sggestreng bilag 3

Desuden er der sggt efter eksisterende guidelines pa NHS
Health Information Resourses:

National library of guidelines (includes NICE guidelines)
NICE Guidance (only)

Clinical Knowledge Summaries

TRIPdatabase.com

Fglgende limits har vaeret anvendt:
2000-2011
Engelsk, dansk, norsk, svensk

I Pubmed desuden:
Clinical trial. Meta-analysis, practice guideline,
Randomized controlled trial.

I Embase desuden:
Evidence based medicine or meta-analysis or systematic
review.

Desuden hdndsggt pa referencer udvalgt i den
systematiske litteratursggning.

Udvealgelse af litteratur:

Inklusionskriterier:

Der er primaert udvalgt litteratur efter bedste
evidensniveau. Dvs. metaanalyser, systematiske reviews
eller randomiserede kontrollerede undersggelser. Desuden
er medtaget eksisterende kliniske retningslinjer.
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Eksklusionskriterier:
Vi har ekskluderet artikler som primaert
e omhandler abstinensudlgst delirium
e omhandler forebyggelse af delirium
e indeholder oversigtsartikler og cases, pga. lav
evidensniveau

Sggeprotokol fremgar af bilag 4.

Vurdering af litteratur:

Litteratursggningerne i databaserne gav 561 hits og 7
kliniske retningslinjer (se bilag 3 og 5).

Efterfglgende handsggning i artiklernes referencelister
resulterede i 3 artikler og 1 klinisk retningslinje.
Litteratursggningen resulterede sdledes i sammenlagt 572
artikler og kliniske retningslinjer.

Abstracts og guidelines blev gennemgaet af gruppens
medlemmer. P& baggrund af eksklusionskriterierne samt
gengangere blev 518 abstracts og alle de kliniske
retningslinjer frasorteret.

De resterende 46 artikler blev laest af gruppens
medlemmer. Artiklerne blev leest ved brug af tjekliste
udarbejdet af sekretariat for referenceprogrammer (10).
Ved et feelles mgde med gruppens medlemmer og med
vejledning af overlaege Bodil Jespersen, bliver yderligere
37 artikler sorteret fra pa grund af metodiske svagheder.
Mange af disse var oversigtartikler baseret p& samme
studier.

Stillet op i mod det fokuserede spgrgsmal,
inklusionskriterierne, den hgje validitet i studierne og ud
fra konsensus i gruppen blev 7 artikler udvalgt. Se
flowchart i bilag 5 og evidenstabel i bilag 6.

Anbefalingerne er udarbejdet, i konsensus af gruppens 3
medlemmer, ud fra de konklusioner de 7 artikler har
bragt.

Der blev som udgangspunkt sggt efter behandling af
delirium hos patienter i palliativt forlgb. Det viste sig at
der i litteratursggningen fremkom referencer, hvor en bred
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patientgrupper var repraesenteret (intensive, medicinske,
kirurgiske og onkologiske patienter). Pga. der var studier
pa tvaers af patientgrupper valgte vi, at retningslinjen
skulle geelde bredt dvs. ikke kun for palliative patienter
med delirium. Retningslinjen gnskede vi ogsa skulle vaere
geeldende for primaersektoren og for at sikre at vi ikke
havde overset noget litteratur fra primaersektoren blev der
foretaget en sggning med de oprindelige sggeord i
kombination med hospitalization og primary care (se bilag
3). Patientgruppen blev herefter udvidet til at geelde
voksne patienter indlagt p& hospital, hospice og i primaer
sektor.

I 2012 blev der foretaget en supplerende sggning pa
Droperidol pga. der ikke var sggt pa denne type farmaka i
den oprindelige sggning, men det gav ingen relevante
artikler (se bilag 3).

Patientgruppen:

Alle voksne (= 18 ar) patienter med delirium (ikke
abstinensudlgst) indlagt pa hospital, hospice og i
primaarsektor.

Litteratur Studier omhandlende haloperidol, olanzapin,
gennemgang risperidon og/eller benzodiazepiner til symtomatisk
farmakologisk behandling af delirium

Et af de fgrste skridt i forhold til at definere en standard
for optimal behandling af delirgse, hospitaliserede
patienter blev taget i 1996. 30 hospitaliserede AIDS-
patienter indlagt p@ Roosevelt Hospital Center i New York
deltog i en randomiseret, kontrolleret undersggelse, hvor
effektiviteten og forekomsten af bivirkninger ved
behandling med haloperidol, chlorpromazin (begge
antipsykotikum) og lorazepam (bezodiazepin) blev
klarlagt. Patienterne blev randomiseret til tre grupper
behandlet med henholdsvis: haloperidol(N=11),
chlorpromazin (N=13) og lorazepam (N=6). Indenfor de
fgrste 24 timer var der signifikant fald i delirium-
symptomer vurderet ud fra Delirium Rating Scale i
haloperidol- og clorpromazingruppen, mens det var
uaendret for lorazepam-gruppen. Den gennemsnitlige dosis
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det fgrste dggn var henholdsvis 2,8 mg haloperidol
(sb=2,4, range 0,8-6,3), 50,0 mg chlorpromazin
(SD=3,6, range 10-70), og 3,0 mg lorazepam (SD=3,6,
range 0,5-10,0). Efter 2. dag var der kun en lille eller
ingen yderligere forbedring. Efter stabilisering af
deliriumsymptomer det fgrste dggn blev der efterfglgende
givet en vedligeholdelsesdosis x 2 dagligt. Den
gennemsnhitlige vedligeholdelsesdosis var haloperidol 1,4
mg (SD=1,2, range 0,4-3,6) chlorpromazine 36,0 mg
(SD=18,4, range 10,0-80,0) og lorazepam 4,6 mg
(SD=4,7, range 1,3-7,9). Halvvejs gennem studiet blev
gruppen, der blev behandlet med lorazepam, stoppet pga.
forveerring af symptomer og mange bivirkninger.
Lorazepam blev fjernet fra protokollen. Ingen patienter i
haloperidol- eller chlorpromazinegruppen udviklede
ekstrapyramidale bivirkninger. Det blev konkluderet, at
tidlig intervention med haloperidol og chlorpromazine i
relativt lave doser er effektiv i behandling af delirgse
AIDS-patienter, mens behandling med lorazepam alene er
ineffektiv og forbundet med bivirkninger (2) Ib.

I et prospektivt Quasi-eksperimentelt studie fra 2004 blev
den kliniske anvendelighed af olanzapin, som et alternativ
til haloperidol i behandlingen af delirium, evalueret. I
studiet indgik 73 patienter indlagt pa en intensiv afdeling i
Montreal. 45 delirgse patienter blev behandlet med en
gennemsnitlig daglig dosis pa 6,5 mg haloperidol (fra 1-
28 mg) mens 28 delirgse patienter blev behandlet med en
gennemsnitlig daglig dosis pa 4,54 mg olanzepine (fra 2,5
- 13,5 mg). Der blev dagligt foretaget en lang raekke
vurderinger af patienterne. Heriblandt sveerhedsgraden af
delirium (Delirium Index- DI) og forekomsten af
ekstrapyramidale symptomer. Resultatet var en
sammenlignelig reduktion i DI over tid og uden forskel de
to grupper imellem. I haloperidol gruppen fik 6 patienter
en lav score i forhold til ekstrapyramidale symptomer,
mens ingen i olanzapingruppen udviste tegn pa dette. Ud
fra dette studie, blev det konkluderet, at olanzapin er et
sikkert alternativ til haloperidol i behandlingen af delirgse,
kritisk syge patienter. Det bemaerkes, at haloperidol er et
billigere preeparat end olanzapin (11) Ib.

I et randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 med
hospitaliserede patienter fra 8 medicinske, intensive og
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onkologiske afdelinger pa Korea University Medical Center
blev den kliniske effekt af haloperidol og risperidon
sammenlignet i behandlingen af delirium. 24 delirgse
patienter blev delt i to grupper. 12 patienter blev
behandlet med haloperidol, startdosis var 0,75 mg x
2/dggn, gennemsnitsdosis var 1,71 mg pa studiets sidste
dag (SD= 0,84, range = 1,0- 3,0). De resterende 12
patienter blev behandlet med risperidon, startdosis var 0,5
mg x 2/dggn, gennemsnitsdosis pa 1,02 mg (SD= 0,4,
range =0.5-2.0). Studiet viste signifikant forbedring fra
udgangspunktet i The delirium Rating Scale (DRS) og The
Memorial Delirium Assesment Scale (MDAS) i begge
grupper. Der sas ingen signifikant forskel i forbedringen af
DRS- og MDAS score de to patientgrupper imellem. En
enkelt patient fra haloperidol-gruppen udviste mild ataksi,
men derudover udviklede ingen patienter signifikante
bivirkninger. Konklusionen var derfor, at der ikke var
signifikante forskelle i effekt og responsrate mellem
behandling med haloperidol og risperidon.

Det bemeerkes, at den lille gruppe af patienter i studiet
udggr en risiko for ‘type II error’, ligesom dosis-
problematikken diskuteres. Det beskrives:

e at der endnu ikke er konsensus om, hvilken dosis
antipsykotisk medicin, der er sufficient til at
behandle delirium

 aten lille dosis pd 1-10 mg/d@gn haloperidol
normalt forbedrer delirium-symptomer

e at der endnu ikke er etableret en dosisstrategi for
risperidon pa grund af faerre samlede erfaringer og
data

Derudover er der anekdotisk data, der tyder pa, at der er
farmakokinetiske forskelle mellem asiatiske og ikke-
asiatiske befolkningsgrupper (12)Ib.

I et randomiseret, kontrolleret studie fra 2006 blev
effekten af olanzapin og haloperidol sammenlignet. I alt
175 delirgse, hospitaliserede patienter fra et kinesisk
hospital blev delt i en olanzapin-, en haloperidol- og en
kontrolgruppe. Patienterne modtog behandling i 7 dage.
Der var 29 patienter i kontrolgruppen, 74 patienter blev
behandlet med olanzapin: 4.52+4.16 mg (range 1,25- 20
mg) og 72 patienter blev behandlet med haloperidol: 7.08
+ 2.26 (range 2.50-10 mg). Vurderet ud fra Clinical Global
Impression Scale (CGI-GI) viste studiet signifikant effekt
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af olanzapin og haloperidol i forhold til kontrolgruppen
(P<0.01). Der s3s ikke signifikant forskel mellem effekten
af olanzapin og haloperidol (P>0.05). Det blev derfor
konkluderet, at olanzapin og haloperidol er lige effektive i
behandlingen af delirium (13)Ib.

I et Cochrane-review fra 2007 (revurderet i 2009 uden
aendringer i konklusionen) klarlzegges effektiviteten af
antipsykotika i behandlingen af delirium. Reviewet bygger
pa tre randomiserede, kontrollerede undersggelser, der
sammenligner effekten og forekomsten af bivirkninger ved
behandling med de antipsykotiske praeparater:
haloperidol, risperidon, olanzapin.
Det konkluderes, at der ikke findes evidens for at
behandling med lavdosis haloperidol (< 3.0 mg/dggn) har
forskellig effekt fra olanzapin og risperidon, ligesom
forekomsten af bivirkninger ved behandling med
haloperidol er sammenlignelig med forekomsten af
bivirkningen ved behandling med 2. generations
antipsykotikum (olanzapin og risperidon).
P& baggrund af et studie, der viser, at hgjdosis haloperidol
(> 4,5 mg/dggn) var forbundet med flere bivirkninger,
anbefaler forfatterne, at olanzapin og risperidon overvejes
som fgrstevalgs praeparat til patienter som
e behgver hgjdosis haloperidol i behandling af
delirium eller
e har stgrre sandsynlighed for at udvikle
ekstrapyramidale symptomer.
Dette til trods for at olanzapin og risperidon ikke har vist
sig at veaere bedre end haloperidol i den samlede respons
til behandling af delirium. Forfatteren anbefaler, at man
tager med i betragtningen,
 at olanzapin og risperdon ogsa har bivirkninger,
« at behandlingen skal baseres pa et individuelt
klinisk skgn og,
e at haloperidol er et vaesentligt billigere praeparat (3)
Ia.

Lignende konklusioner ndr Campbell et al. (2008/2009)
frem til i et systematisk review, der inkluderer 13 RCT-
studier. P38 baggrund af dette review stgtter forfatterne
brugen af haloperidol som fgrstevalg til symptomatisk
behandling af delirium. Det bemaerkes, at studierne
afslgrer, at delirgse patienter har forbedringer af
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deliriumsymptomer selv med lave doser haloperidol. En
gennemsnitlig daglig dosis pa 6,5 mg. Bivirkninger var
sjeeldne pa tvaers af alle studier og der var ingen evidens
for alvorlige ekstrapyramidale bivirkninger i nogen af
behandlings-grupperne. Det konkluderes desuden, at
benzodiazepiner ikke bgr tages i betragtning i behandling
af delirium pa grund af darlige resultater med disse. (14)
Ia.

I et Cochrane review fra 2009 vurderes benzodiazepiners
effekt i behandling af delirium. Kun et randomiseret,
kontrolleret studie (RCT) opfyldte selektionskriterierne.
Der findes i dette studie ingen tilstraekkelige beviser for
brugen af benzodiazepiner i behandlingen af delirgse
patienter.

Studiet viste ogsa at benzodiazepin som bivirkning ggede
varigheden af coma. Dette sammenholdes i reviewet med
Breibart (1996), hvor gruppen, der blev behandlet med
lorazepam, blev stoppet pa grund af en forvaerring af
symptomerne, der blandt andet omfattede kraftig
sedering. De pdpeger dette tyder pd, at benzodiazepiner
brugt til behandling af delirium, kan forvaerre
deliriumsymptomerne.

P& denne baggrund konkluderes, at brugen af
benzodiazepiner pa nuveaerende tidspunkt ikke kan
anbefales til behandling af delirium hos hospitaliserede
patienter (6) Ia.

Litteraturgennemgangen viser,

e at studierne er rettet mod effekten af praeparaterne
og ikke mod en specifik dosering af de enkelte
preeparater

e at haloperidol er effektiv til behandlingen af delirium

e at olanzapin og risperidon er et sikkert og effektivt
alternativ

e at benzodiazepiner ikke viser sig egnet i
behandlingen af delirium og at de derimod kan
forveerre symptomerne

e at der generelt ses relative fa bivirkninger ved
behandling med lave doser af haloperidol, olanzapin
og risperidon.

e at der er set flere ekstrapyramidale bivirkninger ved
behandling med hgj-dosis haloperidol (> 4,5
mg/dggn).
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Sammenfattet er haloperidol, olanzapin og risperidon lige
effektive i behandlingen af delirium. Ved behandling med
lave doser er der relativt fa bivirkninger mens der er
pavist flere bivirkninger forbundet med hgjdosis
haloperidol.

Dette understgttes af NICE, der har undersggt den bedste
farmakologiske intervention for behandling af delirgse
patienter i forhold til effektivitet, sikkerhed og gkonomi.
De anbefaler en kortsigtet behandling med haloperidol
eller olanzapine, hvor der startes med lavest klinisk
passende dosis og titreres med opmaerksomhed p3
symptomerne (8).

Studier omhandlende dosering af haloperidol,
olanzapin, risperidon eller benzodiazepiner til
behandling af delirium

I litteratursggningen blev der ikke identificeret studier, der
sammenlignede forskellige doseringer af haloperidol,
olanzapin, risperidon eller benzodiazepiner med det formal
at finde frem til, om der var en dosering af de enkelte
farmaka, der var mest effektiv til at behandle delirium.

Implementeringsovervejelser

Generelt bgr der udvises forsigtighed ved behandling med
1. og 2. generations antipsykoticum hos patienter med
kardiovaskuleer sygdomme (15).

Da preeparaterne er lige effektive i behandlingen af
delirium, vil der blive taget omkostningshensyn i
retningslinjens anbefalinger.

Dagsprisen er pr. 27. maj 2013:

Tbl. haloperidol @ 2 mg: 0,6 kr./stk.

Tbl. olanzapin & 2,5 mg: 1,2 kr./stk.

Tbl. risperidon a 1 mg: 2,0 kr./stk.(15)

Vi mener derfor haloperidol skal veere fgrste valg i
behandlingen af delirium.

Anbefalingerne i retningslinjerne er endnu ikke afprgvet pa
malgruppen.
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Anbefalinger 1. Hvilken evidens er der for, at symptomatisk,
farmakologisk behandling med haloperidol, olanzapin,
risperidon og benzodiazepiner har reduktion af og eller
behandlende effekt pa delirium hos voksne patienter
indlagt pa hospital, hospice og i den primaere sektor?

1.1. Haloperidol, olanzapin eller risperidon bgr
anvendes til symptomatisk, farmakologisk
behandling af delirium. Da haloperidol er billigst
anbefales det som fgrstevalgspraeparat. (3) (Ia)
A.

1.2. Olanzapin eller risperidon bgr overvejes som
alternativ til haloperidol til patienter som behgver
hajdosis haloperidol (4,5 mg/dagn) i
symptomatisk behandling af delirium eller til
patienter som udvikler ekstrapyramidale
symptomer (3) (Ia) A.

1.3. Benzodiazepiner bgr ikke anvendes til behandling
af delirium (6) (Ia) A.

2. Hvilken evidens er der for specifik dosering af
haloperidol, olanzapin, risperidon og benzodiazepiner,
i forhold til reduktion og/eller behandlende effekt af
voksne patienter med delirium indlagt pa hospital,
hospice og i den primaere sektor?

2.1. Der kan ikke opstilles anbefalinger om dosering
af de forskellige farmaka, da der ikke er fundet
studier, der sammenligner effekten pa delirium
ved forskellige doser af ovennaevnte farmaka (se
bilag 7a og 7b for doseringsforslag).

Monitorering Standard:

95 % af de delirgse patienter, der har haft behov for
farmakologisk behandling er blevet behandlet med enten
haloperidol som fgrstevalg eller olanzapin/risperidon som
alternativ til haloperidol ved behov for hgjdosis
haloperidol.

Indikator:
Andelen af delirgse patienter med behov for farmakologisk
behandling, der behandles med haloperidol som fgrstevalg
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eller olanzapin/risperidon som alternativ til haloperidol ved
behov for hgjdosis haloperidol.

Monitoring:
I databaser spgrges:

e Har den delirgse patient haft brug for farmakologisk
behandling?
o Ja o
o Nej o (besvar ikke mere)

e Er den delirgse patient blevet behandlet med
haloperidol som fgrstevalg?
o Ja o
o Nejo

e Er den delirgse patient blevet behandlet med
olanzapin eller risperdon som alternativ til
haloperidol?

o Ja o
o Nejo
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RESUME

Klinisk retningslinje for farmakologisk behandling af patienter med delirium
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Baggrund

Delirium er en hyppigt forekommende tilstand, som er en belastning
for patienter, pargrende og personale.

For at kunne afhjaelpe symptomerne forudsaettes det, at den rigtige
diagnose stilles. Herefter opstartes en malrettet behandling mod
drsagen eller drsagerne og det vurderes om nonfarmakologiske tiltag
kan veere tilstraekkelig.

Hvis behandling ikke er mulig eller denne er for lang tid om at virke, er
det ngdvendigt at supplere med farmakologisk behandling malrettet
delirium (2).

Antipsykotika (1. generation) med haloperidol som det primaere
praeparat har vaeret anvendt. I de senere ar har de atypiske
antipsykotika (2. generation) praeparater som risperidon og olanzepin
vundet indpas (3). Derudover er praeparater som
kolonisterasehaemmere og benzodiazepiner blevet anvendt (5,6).
Patientgruppen omfatter alle voksne patienter (=18 ar) indlagt pa
hospital, hospice og primaer sektor.

Formal

Formalet er at opstille anbefalinger for symptomatisk, farmakologisk
behandling af delirium, sa den delirgse patients symptomer reduceres
og/eller behandles.

Anbefalinger

1. Hvilken evidens er der for, at symptomatisk, farmakologisk
behandling med haloperidol, olanzapin og benzodiazepiner har
reduktion af og eller behandlende effekt pa delirium hos voksne
patienter indlagt pa hospital, hospice og i den primaere sektor?

1.1. Haloperidol, olanzapin eller risperidon bgr anvendes til
symptomatisk, farmakologisk behandling af delirium. Da
haloperidol er billigst anbefales det som fgrstevalgspraeparat.
(3) (Ia) A.

1.2. Olabzapin eller risperidon bgr overvejes som alternativ til
haloperidol til patienter som behgver hgjdosis haloperidol (4,5
mg/dggn) i symptomatisk behandling af delirium eller til
patienter som udvikler ekstrapyramidale symptomer (3) (Ia)
A.

1.3. Benzodiazepiner bgr ikke anvendes til behandling af delirium
(6) (Ia) A.

2. Hvilken evidens er der for specifik dosering af haloperidol,
olanzapin, risperidon og benzodiazepiner, i forhold til reduktion
og/eller behandlende effekt af voksne patienter med delirium
indlagt pa hospital, hospice og i den primaere sektor?

2.1. Der kan ikke opstilles anbefalinger om dosering af de
forskellige farmaka, da der ikke er fundet studier, der
sammenligner effekten pa delirium ved forskellige doser af
ovennavnte farmaka (se bilag 7a og 7b for doseringsfdiSlag).
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Bilag 2

Dato Databas | Sggetermer Limits hit | Udv
e s alg
te
05.05.201 | Pubmed e "Delirium/drug English, 23 3
1 therapy"[Mesh] Danish,
AND Norwegian,
e "Palliative Care"[Majr] OR | Swedish
e "Terminal Care"[Mesh] OR
e "Terminally IlI"[Majr])
05.05.201 | Pubmed e Delirium/drug Clinical 19 5
1 therapy"[Mesh] Trial, Meta-
AND Analysis,
e "Haloperidol/therapeutic Practice
use"[Mesh] OR Guideline,
e '"olanzapine" Randomize
[Supplementary Concept] |d
OR Controlled
e "Risperidone/therapeutic Trial,
use"[Mesh] OR
e "Benzodiazepines/therapeu | English,
tic use"[Mesh] Danish,
Norwegian,
Swedish,
published
in the last
10 years
05.05.201 | Cochrane e MeSH descriptor: From 2000 29 15
1 [Delirium] explode all to 2011
trees 1, 2 and 3 with
qualifiers: [Drug therapy -
DT]
17.05.201 | Cinahl e "Neoplasms" 01.01.2000 | 77 4
1 AND -
e "Delirium" 31.05.2011
AND
e "Palliative Care" OR Danish,
e "Terminal Care" OR English,
e "Hospice Care" OR Norwegian,
e "Terminally Ill Patients+" Swedish
OR
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17.05.201 | Cinahl e "Palliative Care" OR 14 2
1 e "Terminal Care" OR
e "Hospice Care" OR
e "Terminally Ill Patients+"
AND
e "Neoplasms"
AND
e "Delirium"
AND
e '"Delirium/DT"
17.05.201 | Cinahl e "Antipsychotic Agents" OR 21 5
1 e "Sedation" OR
e "Antianxiety Agents,
Benzodiazepine" OR
e "Risperidone" OR
e "Olanzapine" OR
e "Haloperidol"
AND
o "Palliative Care" OR
e "Terminal Care" OR
"Hospice Care" OR
e "Terminally Ill Patients+"
AND
e "Delirium")
18.05.201 | PsycINFO e DE "Neoplasms" 9 1
1
AND
e MM "Delirium"
AND
e DE "Drug Therapy"
AND
e Limiters - Published Date
from: 20000101-
20110531; Language:
Danish, English,
Norwegian, Swedish
Search modes -
Boolean/Phrase
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NOT
e DE "Palliative Care" OR
e DE "Terminal Cancer" OR
e DE "Terminally Ill Patients"
OR
e DE "Hospice"
18.05.201 | PsycINFO e "Delirium" AND 13 1
1
e "Palliative Care" OR
e DE "Terminal Cancer" OR
e DE "Terminally Ill Patients"
e OR "Hospice"
AND
e "Haloperidol" OR
¢ "Olanzapine" OR
e "Risperidone" OR
¢ "Neuroleptic Drugs" OR
e "Benzodiazepines" OR
e "Sedatives"
Uge 17 EMBASE e delirium/dt [Drug Therapy] | evidence 49 5
2011 AND based
e haloperidol/dt [Drug medicine
Therapy] or meta
e olanzapine/dt [Drug analysis or
Therapy] "systemati
e risperidone/dt [Drug C review")
Therapy]
e benzodiazepine danish or
derivative/dt [Drug english or
Therapy] norwegian
or Swedish
2000 -
2011
Uge 17 EMBASE e delirium/dt [Drug Therapy] | evidence 9 2
2011 AND based
e palliative therapy OR medicine
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e terminal care OR or meta
e terminally ill patient analysis or
"systemati
C review")
danish or
english or
norwegian
or Swedish
2000 -
2011
Supplerende sggning I 2012 med primarsektoren
10.09.201 | Pubmed e "Hospitalization"[Mesh] OR 1 0
2 e "Primary Health
Care"[Mesh])
AND
e "Delirium"[Mesh]
AND
o "Palliative Care"[Mesh]
AND
e haloperidol OR
e olanzapine OR
e risperidone OR
e neuroleptic drugs OR
e benzodiazepines OR
e sedatives
10.09.201 | Cinahl e "Hospitalization"[Mesh] OR 0 0
2 "Primary Health
Care"[Mesh]
AND
e Delirium
AND
e Palliative care OR terminal
Care OR terminal ill OR
neoplasm
AND
e Drug therapy OR dose
AND
e haloperidol OR
e olanzapin OR
e risperidon OR
e neroleptic drugs OR
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benzodiasepins OR
e sedatives
10.09.201 | EMBASE e "Hospitalization"[Mesh] OR 0 0
2 "Primary Health
Care"[Mesh]
AND
e Delirium
AND

e Palliative care OR terminal
Care OR terminal ill OR
neoplasm

Drug therapy OR dose

haloperidol OR
olanzapin OR
risperidon OR
neroleptic drugs OR
benzodiasepins OR
e sedatives

Sggninger pa Droperido

10.05.201 | Cinahl " . 290 0
e "Droperidol

2
09.05.201 | Cochrane e MeSH descriptor Delirium 0 0
2 explode all trees with
qualifier: DT
e AND
e MeSH descriptor Palliative
Care OR
e MeSH descriptor Terminal
Care OR
e MeSH descriptor
Terminally Il
e AND
e MeSH descriptor
Droperidol
09.05.201 | Pubmed ( English, 2 0
2 e "Delirium/drug Danish,
therapy"[Mesh] Norwegian,
AND Swedish,
e "Droperidol"[Mesh] Publication
) Date from
OR 2000/01/0
( 1to
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e "Palliative Care"[Mesh] OR 2012/05/0
e "Terminal Care"[Mesh] OR 9
e "Terminally IlI"[Mesh])
AND
¢ "Droperidol"[Mesh]
)

09.05.201 | EMBASE e delirium/dt [Drug Therapy 4 0
2 AND
e droperidol

e palliative therapy
e terminal care OR
e terminally ill patient

09.05.201 | PsycINFO e exp Delirium danish or 1 0
2 AND english or
e droperidol.mp. norwegian
or swedish)
and

"2000 -
Current"

Ialt 56 43
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DASYS

Bilag 3
Sggeprotokol, farmakologisk behandling af patienter med delirium
2. februar 2012

Sggeord

Patientgruppe : Delirium

AND

Emne : Palliative care OR terminal Care OR terminal ill OR neoplasm

AND Drug therapy OR dose OR hospitalization OR primary Health Care

Omrader der skal belyses i emnet : haloperidol OR olanzapin OR risperidon OR
neroleptic drugs OR benzodiasepins OR sedatives

Udveelgelseskriterier Databaser
Inklusion Eksklusion
Litteraturtype: Abstinensudlgst delirium Databaser :
Metaanalyse Forebyggelse af delirium The Cochrane library
RCT Cases PubMed
Systematic reviews Oversigtsartikler Cinahl
Guidelines Embase
Psychinfo

Limits: NHS Health Information
Adults > 18 &r Resourses
Sprog:engelsk, dansk, TRIPdatabase.com
norsk, svensk
Periode: 2000-2011 Handsggning:

Ud fra referencelister
Patientpopulation:
Voksne patienter >18
indlagt pa hospital,
hospice eller i
primaersektoren
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DASYS

Bilag 4
Flowchart, farmakologisk behandling af patienter med delirium
1.februar 2012

572 hits:

Cochrane 29

PubMed 45

Cinahl 402

Embase 62

Psychinfo 23

Guidelines 7

Handsggning 4 (3 studier + 1 guideline)

46 abstracts inkluderet ud fra 518 studier + 8 guidelines

inklusions kriterier: ekskluderet ud fra inklusions-
Cochrane 15 og eksklusionskriterier + gengangere
Psychinfo 2

Pubmed 8

Embase 7

Cinahl 11

Handsggning 3

7 studier inkluderet efter 39 studier ekskluderes efter
gennemlasning og vurdering med gennemlasning med vejledning af
tjekliste og der udarbejdes overlaege Bodil Jespersen
evidenstabel Palliativt team, Arhus
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Bilag 5
Evidenstabel over farmakologisk, symptomatisk behandling af delirium

Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)

kvali-

tet
Breibart |1996 RCT ++ 244 ikke delirgse aids |Opstart haloperidol Gennemsnitlig brug af | Hadndsggning
W et al patienter gav tilsagn per oral eller i.m haloperidol i de fgrste |Lorazepam gruppen
(2) om at deltage i 0,25 mg/ 0,125 mg 24 timer: 2,8 mg (0,8- | blev stoppet undervejs

studiet.

30 hospitaliserede aids
patienter som havde
delirium ifglge DSM-
ITI-R kriterier og
scorede 13 eller mere i
delirium rating scale
blev inkluderet i
studiet over en 28
maneders data
opsamlings periode

77 % (23) var maend

Chlorpromazin per
oralt eller i.m
10 mg/ 5 mg

Lorazepam per oralt
eller i.m
0,5mg/ 0,2 mg

Vurderet hver time
med delirium rating
scale inkluderet Mini
mental State og extra
pyramidal sympton

6,3)

Gennemsnitlig brug af
Chlorpromazin i de
fgrste 24 timer 50 mg
(10-70)

Gennemsnitlig brug af
lorazepam i de fgrste

24 timer: 3,0 (0,5-10
)

Gennemsnitlig
vedligeholdelsesdosis

og radomiseret til de to
andre grupper. Sveert
at gennemskue
hvorledes det pavirker
resultatet i de to andre

grupper.

Det er ikke naevnt om
man behandler de
udlgsende arsager til
delirium samtidig
(infektion). I denne
undersggelse har
lavdosis neuroleptica
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet
23 % (7) var kvinder |rating scale. fra dag 2 veeret effektiv i
Hvis DSR > 13 gges Haloperidol 1,4 mg modsaetning til andre
dosis ifglge fastlagt (0,4-3,6) undersggelser, hvor der
skema. Chlorpromazin 36 mg |er blevet brugt stgrre
(10-80) doser. Der er set ved

Ved stabilisation, som
var ndr patienten sov,
var rolig, ikke
hallucineret eller
havde DSR< 12 fik
patienten en
vedligeholdelses dosis,
som startede dag 2 og
frem til dag 6 i
behandlingsprotokolle
n.
Vedligeholdelsesdosis
var lig med halvdelen
af de fgrste 24 timers
ordinerede dosis, givet
over 2 gange dagligt

Lorazepam 4,6 mg
(1,3-7,9)

Alle 6 patienter, som
modtog lorazepam
udviklede behandlings
begraensende
bivirkninger som
oversedering, ataksi
og @get konfusion.
Lorazepam blev taget
ud af protokol og de
tilbagevarende
patienter blev
randomiseret til
endten haloperidol
eller chlorpromazine.

eeldre, cancerpatienter
og nu AIDS pt., men
han skriver ikke
naermere om hvor han
har det fra.

De foreslar selv at det
kan skyldes den taette
observation med ggning
hver time ved mangel
pa effekt. De naevner
ogsa det evt. kan
skyldes
sygdomsspecificerede
mekanismer. Rapporter
foreslar at HIV effekter
pa subcortical struktur i
hjernen resulterer i
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet

Haloperiodol samt
chlorpromazin i sma
doser gav signifikant
forbedringer af
delirium-symptomer.
Forbedringer af
delirium-symptomer
blev set indenfor de
fgrste 24 timer
Extrapyramidale
bivirkninger:

Ingen af patienterne
udviklede dystoniske
og dyskinetiske
symptomer.

gget falsomhed overfor
virkning af neuroleptica
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet
Skrobik |2004 Prospekti |++ 73 patienter i Formal: Patienter i Per oral administration
YK et al vt, quasi aldersgruppen 18-75 | At evaluere sikkerhed |haloperidolgruppen blev valgt da olanzapin
(11) randomis &r indlagt pd intensiv | og klinisk fik en gennemsnitlig  |ikke pa dette tidspunkt
eret RCT, afdeling pa anvendelighed af daglig dosis pa 6,5 mg |fandtes i en parenteral
ikke Maisonneuve- olanzapin som et (fra 1mg - 28mg) form. Det noteres at
doubbel Rosemont Hospital, alternativ til sammenlignet med en |den enterale systemiske
blind Montreal. haloperidol i gennemsnitlig daglig absorbtion kan veere

Patientgruppen der
modtog haloperidol
var pa 45 personer
mens der var 28 i

olanzapingruppen.

Der er et lidt lavere
aldersgennemsnit i
haloperidol gruppen
(63,2) mod (67,50) i
olanzapingruppen
ellers ingen signifikant
forskelle mellem de to

grupper.

behandlingen af
delirium i en intensiv
afdeling.

Interventionen:

Ud fra en
randomisering fordelt
pa lige/ ulige dage
blev henholdsvis
haloperidol (med en
begyndelses-dosis pa
2,5 -5 mg hver 8.
time) og olanzapin
(startdosis 5 mg/
dggn) ordineret og

dosis pa 4,54 mg (2,5
til 13,5 mg) for
olanzapingruppen.

Iv “rescue haloperidol”
blev primaert anvendt
den fgrste dag: 19 ud
af 45 i
haloperidolgruppen (1-
5mg) mod 10 ud af 28
i olanzapin gruppen.
P& dag 2 modtog 5
patienter rescue
haloperidol (1-3 mg)
(hvilke?) mens kun 1

upalidelig hos intensive
patienter og at
biotilgaenge-ligheden
derfor kan vaere nedsat.
Den mulige nedsatte
biotilgaengelighed ma
dog veere ens galdende
ved begge praeparater.

Brugen af rescue
haloperiol i
olanzapingruppen
diskuteres. Set i forhold
til haloperidols
halveringstid og det lille
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet
adm. oralt eller pr. patient fra antal patienter der

sonde indenfor de to
fgrste timer efter
diagnosticeringen af
delirium. Patienter
over 60 &r modtog en
lavere startdosis.
Efterfglgende titrering
blev baseret pa
kliniske bedgmmelse.
Ved patienter som
blev agiterede under
forsgget var det tilladt
at bruge IV.
haloperidol: "rescue
haloperidol”

Objektive evalueringer
blev udfgrt dagligt af
en kliniker eller
forsknings-
sygeplejerske, der var

olanzapingruppen
modtog haloperidol pa
dag 3.

En sammenlignlig
reduktion i DI over tid
blev observeret i
begge grupper uden
forskel pa
haloperidolgruppen og
olanzapingruppen.

Dosis af “rescue
haloperidol” opioider,
sederende
medikamenter (%
benzodiazepiner)
Ramsey score, vitale
tegn og leverfuntions
test var ikke
forskellige de to

modtager rescue
haloperidol efter den
fgrste dag vurderes det
at det naeppe er
haloperidolen der er
den generelle set
fremmende behandling
i denne gruppe.

Det bemeerkes at
studiets stgrste
begraensning er den
ulige fordeling mellem
de to
behandlingsgrupper.
Medicin-fordelings
skulle idealt have veeret
helt tilfaeldig og skjult.
Den behandlende laege
og sygeplejerske er
ikke blindet til det
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet

blindet til det
udleverede medicin.
M3lingerne der dagligt
blev indhentet fra dag
et og op til max. fem
dage var baseret pa
10 vurderinger:
1. vitale tegn
2. leverfunktions
test
3. daglig dosis af
forsknings-
medikamentet
4. daglig dosis af
"rescue
halopirido
5. daglig dosis af
sedations-
medikamenter
hvis det blev
anvendt til
sedering

|ll

grupper i mellem.

I forhold til ekstra-
pyramidale
bivirkninger fik 6
patienter i haloperidol-
gruppen en lav score
mens ingen i
olanzapin-gruppen.
Ingen patienter
modtog
antiparkinsonmidler
profylaktisk eller
behandlende.

Der blev ikke
observeret
bivirkninger i
olanzapingruppen.

Olanzapin ser ud til at
veere et sikkert

behandlende stof.
Randomiseringen
(lige/ulige dage) kan
veere blevet
gennemskuet af det
behandlende team og
det er derved en mulig
bias for resultatet og er
derfor vurderet som
quasi randomiseret i
NICE.

Det noteres at
Olanzapin er et dyrere
praeperat end
Haloperidol

OBS: @konomisk stgtte
fra Zyprexa fund, Eli-
Lilly
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet
6. daglig dosis af |alternativ til Er vurderet i NICE,
antiparkinson- | Haloperidol i brugt som artikel

midler ordineret
til
ekstrapyramidal
e bivirkninger
7. Delirium index
(DI) - baseret
pa en scala til
vurdering af
delirium
svaerhedsgrade
n Denne
vurdering blev
udfgrt af én af
tre saerligt
uddannede til
dette (to
forsknings-
sygeplejersker
0og en laege) de
var alle blindede

behandlingen af akut
delirium hos intensive
patienter. Dog
begraenser den lille
patientgruppe den
statistiske evaluering
af bivirkninger i begge
grupper

Konklusion:

Dette indledende
arbejde anser
olanzapin som et
sikkert og effektivt
alternativ til
haloperidol i
behandlingen af
patienter med
intensivt delirium.

Brugt i Strickland 2010,
Norske retningslinjer

Er ekskluderet i
Cochrane review
(Antipsychotics for
delirium 2009) pga.:
Utilstraekkelig skjult
tildeling. Randomisering
ufuldstaendig
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Forfat- |Ar Studie- |Stu- Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
ter type diets (outcome)
kvali-
tet
til patientens Det kan muligvis
behandling. komme patienter med
8. Ramsay score — |underliggende
vurderet ved parkinson, forleenget
mindst hver 8. | QT-interval samt
timers skift svaelg-dysfunktioner
9. ekstrapyramidal |som udelukker sikker
e tegn vurderet |adm. af haloperidol
af en laege ud
fra to forskellige
skalaer
Han CS |2004 RCT ++ 24 hospitaliserede Forsggsgruppen blev | Der ses signifikant Metodemaessig i orden-
et al patienter fra 8 delt i to grupper med |forbedring fra dog usikker pa ITT?
(12) forskellige afdelinger |12 patienter i hver udgangspunktet i DRS
(4 medicinske, 2 gruppe. Den ene og MDAS scoren i Randomiseret af en
intensive og 2 gruppe blev behandlet | begge grupper. psykiater uden
onkologiske) pd Korea |med haloperidol og kendskab til patienterne
University Medical den anden med Der ses ingen
Center. risperidon. signifikant forskel i Forfattere beskriver 3
forbedringen af DRS begraensninger for

165




DMCG-

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ Indsats

((

DASYS
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kvali-
tet
Gennemsnitsalder pa |Startdosis var 0,75 mg |og MDAS score studiet:
66 ar. 11 kvinder og haloperidol og 0,5 mg |mellem 1. Usikkerhed om
13 maend. risperidon x 2/dggn. patientgruppen den mest

(demente og
psykiatriske patienter
ekskluderet samt
patienter der allerede
havde modtaget
behandling med
psykofarmaka eller
bezodiazepiner)

Dosis blev de fglgende
7 dage gget afhaengig
af deliriumstatus.

P& den syvende og
sidste dag af studiet
var gennemsnitsdosis
1,71 mg +/- 0, 84 pr.
dag i
haloperidolgruppen og
1,02 mg +/- 0,4 pr.
dag. i
risperidongruppen.

"The Confusion
Assessment Method”
(CAM) blev anvendt til
at diagnosticere

behandlet med
haloperidol og
gruppen behandlet
med risperidon.

Ingen patienter
udvikler signifikante
bivirkninger - kun 1
patient fra haloperidol
gruppen udviser mild
ataksi

effektive dosis
(Dosis lavere end
den historisk
anbefalede).
Der er endnu
ikke konsensus
om hvilken dosis
antipsykotika,
der er sufficient
til at Igse
deliriumsymptom
er + der
eksisterer mulige
farmakokinetiske
forskelle mellem
asiatisk og ikke-
asiatiske
populationer).

2. Lille antal
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kvali-
tet
patienter med delirium deltagere (24)
og The Delirium Rating kan veere for fa
Scale” (DRS) og til at
"Memorial Delirium demonstrere en
Assement Scale forskel i respons
(MDAS) blev anvendt til behandlingen
som et (Type II error)
screeningsredskab. 3. Manglende
objektiv

En psykiater blindet til vurdering af
behandlingsstatus bivirkninger
malte vha.
screeningsredskaberne
" patienternes
symptomer hver dag i
7 dage pa den samme
tid pa dagen.

Hu H et |2006 RCT* + 175 indlagte patienter |Olanzapin, haloperidol |Undersggelsen viser, |Randomiseringsmetode

al (13) I med ’senile delirium’ og en kontrol gruppe. |at der signifikant n er ikke beskrevet og

Lonerga fra "Mental health Behandling i 7 dage, effekt af olanzapin og |om grupperne er
n 2007 center, the first 74 patienter (29Kk, haloperidol i forhold til | blindet for den der
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kvali-
tet

skriver Affiliated Hospital of 45m) fik olanzapin kontrolgruppen.(p<0.0 | vurderer/scorer

han at Chongquing University |startdosis (1,25 - 2,5 |1). Forskellen pa patienterne

denne of Medical Sciences” i |mg pr dag), effekten af olanzapin |efterfglgende. Og hvem

undersg Kina. vedligeholdelsesdosis |og haloperidol er ikke |vurderer patienterne?

gelse er Gennemsnitsalder 74 |(1,25-20 mg). 72 pt. |significant (p> 0,05). |Ikke baseret pa ITT.

fra ar, (64 kvinder, 121 (24k, 48m) fik DRS viser at i

2004? maend). Dropout < 3 | haloperidol (2,5 - 10 |olanzapingruppen er Er brugt som artikel i

Faerdig i %. mg pr. dag, ikke 72,2 % reduceret i NICE og i Lonergan

2004 og Der er brugt DRS og oplyst start- og symptomer pa 7. dag, |2009..

offent- CGI skalaer. vedligeholdelsesdosis), | i haloperidol gruppen

liggjort i Alle modtager 29 pt. (11k, 18m) fik |er det 70,4 % Der er ikke beskrevet

20067 somatisk behandling placebo. (p>0,05) og i noget om sponsorer,

for delirium. kontrolgruppen 24,7 men efter olanzapin

%. Bivirkninger er star der: (Zyprexa,
malt med TESS og produced by Eli Lilly
ERPS. Dgsighed viste |and compagny, 5
sigi 18,8 % i mg/tablet) er naevnt
olanzapingruppen og |specifikt et par gange,
22,2 % i det er Serenase f.eks.
haloperidolgr. ikke. Der skrives ogsa
(p>0,05) Tgr mund i |at Zyprexa er et nyt
2,7 % i praeparat, sa det er
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kvali-
tet

olanzapingruppen. og
16,7 % i
haloperidolgr. Dystoni
i 2,7 % i
olanzapingruppen. og
31,9 % i
haloperidolgr.(p<0,01)
Derudover at
olanzapin ser ud til at
virke hurtigere 1-3
dage. Fra 4. til 7 dag
er der ikke laengere
forskel.

maske pa det tidspunkt
ukendt i Kina og
naevnes derfor specifikt.

At olanzapin virker
hurtigere end
haloperidol er kritiseret
af GDG (NICE Guideline
Development Group) til
potentielt bias, da de
bruger termen "time to
take effekt”, som ikke
er anerkendt
maleparameter. Er ikke
taget med som
anbefaling.(NICE side
521) CDG kritiserer
ogsa brugen af CGI-
skalaen da det ikke er
et direkte
maleinstrument til
graden af delirium.
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(NICE s. 521)
Lonergan | 2007 Cochrane |++ Dette review bygger I dette systematiske Forfatteren
E et al Review |-review pa tre studier (Hu review gennemgar konkluderer at:
(3) 2009 - |Metaanaly 2004, Han 2004, forfatterne 3 studier,
ingen se Kalisvart 2005) der opfyldte Der er ikke beviser for
&endring inklusionskriterierne. |at lavdosis haloperidol
eri De inkluderede studier | 7 studier blev (< 3.0 mg/dggn) har
konklusi er ‘unconfounded’, ekskluderet. forskellig effekt fra
on randomiserede og olanzapin og

med skjult fordeling af
preep.

Alle tre studier
involverede
hospitaliserede
patienter.

Formal:
At afggre
effektiviteten af
antipsykotica i
behandlingen af
delirium

- Sammenligner

effekten af

risperidon. Ligesom
forekomsten af
bivirkninger ved
behandling med
haloperidol var
sammenlignlig med
forekomsten af
bivirkningen ved

haloperidol, behandling med 2.
risperidon, generations
quetiapin og antipsykotikum
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olanzapin.

- Forekomsten og
typer af
bivirkninger

- .. 0SV

Interventionen skulle
inkludere behandling
med haloperidol,
chlorpromazin,
risperidon olanzapin
eller quetiapin af
enhver dosering

Patienter der fik mere
end to psykofarmaka
blev ekskluderet.

Der var ingen krav om
minimums
behandlings-laengde
men pga. deliriums
fluktuerende forlgb

P& bagrund af et
studie der viser at
ha@jdosis haloperidol
(> 4,5 mg/degn) var
forbundet med flere
bivirkninger, anbefaler
forfatterne at
olanzapin og
risperidon overvejes
som fg@rstevalgs praep.
til patienter som
behgver hgjdosis
haloperidol i
behandling af delirium.
Eller som har stgrre
sandsynlighed for at
udvikle
ekstrapyramidale
symptomer.

Dette til trods for at
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skulle en gunstig olanzapin og
respons pa risperidon ikke har vist
behandlingen mindst |sig at vaere bedre end
have varet i to dage. |haloperidol i den
samlede respons til
behandling af delirium
Campbell | 2008 -> |Systemati | ++ Dette review At udfgre et Dette review kommer |Begraensninger af dette
N et al 2009 sk review inkluderer 13 RCT- systematisk bevist frem til at de stagtter review:
(14) studier der evaluerer |review af det anbefalinger fra

farmakologiske
interventioner for
enten symptomatisk
kontrol eller
forebyggelse af
delirium. Studierne
anvender enten
placebo eller aktive
kontrol
sammenligningsstoffer

eksisterende litteratur
for at opdatere
litteraturgennem-gang
og evaluere effekten
og sikkerheden af
forskellige
famakologiske
interventioner i enten
forebyggelse eller
behandling af delirium

American Psychiatric
Association (APA) og
the Society of Critical
Care Medicine (SCCM)
om at bruge
haloperidol som fgrste
valg til symptomatisk
behandling af delirium.

Denne stgtte er
baseret pa lignende
resultater opnaet ved

Mange af de
tilgeengelige studier har
manglede eller
problematisk
beskrivelse af metoder
(radomisering, blinding
teknik, potentielle
confoundere)

Flere af studierne er
begraenset af fa
deltagere med risiko for
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Patienterne i de
forskellige studier har
en gennemsnitsalder
fra 23- 75 ar med
forskellige medicinske
eller kirurgiske
problemstillinger.
Generelt deltog flere
mand end kvinder i
studierne, der strakte
sig over 5 til 7 dage.

Eksklusion:
patienter < 18 &r,
patienter med
psykiatriske lidelser,
eller alkoholrelateret
delirium

Den metodemaessige-
kvalitet af hvert enkelt
studie blev uafhangigt
bedgmt af 3 forskellige
forfattere (ved hjaelp
af JADAD-scale (en
skala fra 1996 til
vurdering af RCT))

sammenligning af 1.
og 2. generations
antipsykotikum.

De nar frem til at
brugen af
bezodiazepiner ikke
bgr tages i betragtning
i behandling af
delirium pga. darlige
resultater med disse.

P& trods af at
dosisbestemmende
studier ikke har
evalueret hgje og lave
doser af antipsykotika
afslgrer resultater fra
studier med delirgse
patienter forbedringer
i deliriumsymtomer
selv med lave doser

"type II error” til fglge.
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DASYS

Forfat-
ter

Ar

Studie-
type

Stu-
diets
kvali-
tet

Befolkningstype

Intervention

Resultater
(outcome)

Kommentarer

antipsykotika. -
gennemsnitlig daglig
dosis p& 6.5 mg

Forekomsten af
bivirkninger var
sjeelden pa tvaers af
alle studier men ingen
beviser pa alvorlige
ekstapyramidale
bivirkninger i nogen af
behandlingsgrupperne

Ingen studier
rapporterede om
forandringer i EKG'er

Lonergan
E
Et al (6)

2009
Der er
sggt
frem til
dec.

Cochrane
review
Metaanaly
se

++

De inkluderede studier
er controllerede, ikke
sammenblandede,
randomiserede,
placebo-controllerede

Benzodiazepiner til
behandling af
delirium,
sammenlignet med
placebo eller et andet

Der finder ingen
beviser for at stgtte
brugen af
benzodiazepiner i
behandlinger af

Dette baseret pa kun én
brugbar undersggelse.
Alle andre
undersggelser
forkastet.
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2005 - undersggelser med medikament. delirgse, Undersggelsen er i
samt fra skjult allokering af hospitaliserede gvrigt ikke en
dec. subjekter og fgr- og patienter. undersggelse af
2005 til efterbehandling af behandling af delirium.
juni delirium. Afbrudte Pandharipanda 2007
2008. studier er og Breibart 1996
Sidst ekskluderede. papeger at brugen af
spgt 12. Patienterne er voksne lorazepam til delirgse
august indlagte med delirium patienter gger risikoen
2009. af andre arsager end for sedation,

alkoholdelirium,
forgiftning af
benzodiazepiner eller
arsager som kan
korrigeres (smerter,
hypoxi). Behandling i
mindst 3 dage.
Diagnoseredskaberne
er DSM 1V og III. Et
studium er accepteret,
Pandharipande 2007
baseret pa 106

forleengelse af coma
og kan forveerre
symptomerne pa
delirium.
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voksne, intensive
respiratorpatienter
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Bilag 6a

Referencenummer Praeparat Opstartsdosis Gennemsmthg . Bemeaerkninger
vedligeholdelsesdosis
2 haloperidol 2,8 mg/dagn 1,4 mg (0,4 - 3,6 mg) Per"i;at':énsq‘f;%tlfagtrte”er
11 haloperidol 7,5 - 15 mg/dggn 6,5 mg (1 -28 mq) Perﬁ;atlfénitt;%tl?agtte”er
12 haloperidol 0,75 mg x 2/dggn 1,71 mg (1 - 3 mg) Perﬂ;i':énitziﬁ?ag:te”er
13 haloperidol Startdosis ikke oplyst 7,08 mg (2,5 - 10 mqg) Perc;ill;atlfél’]sqtzittlfagiteller
Peroralt, subcutant eller
intramuskullzert
3 haloperidol Hvis haloperidol < 3.0 mg/dggn
samme effekt som olanzapin og
resperidon
Peroralt, subcutant eller
) intramuskullzert
14 haloperidol 6,5 mg Lave doser har effekt og haloperidol er
bedst som 1. valg
11 olanzapin 5 mg/ dggn 4,54 mg (2,5 - 13,5 mqg) Peroralt
13 olanzapin 1,25 - 2,5 mg/dggn 4,52 mg (1,25 - 20 mqg) Peroralt
12 risperidon 0,5 mg x 2/dggn 1,02 mg (0,5 - 2 mqg) Peroralt
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Doseringsforslag Bilag 6b
8. januar 2013

Dosering af haloperidol, olanzapin og risperidon bgr som udgangspunkt altid bygge
pa en individuel klinisk vurdering.

Folgende doseringsforslag er uddraget af studierne fra litteraturgennemgangen
som vist i bilag 7a:

1. Opstartsdosis af haloperidol peroralt eller subcutant kan vaere 0,5-2 mg x 2-
3/dggn. Hvis det tolereres godt uden bivirkninger kan det om ngdvendigt
overvejes at gge dosis af haloperidol (2,11,12,13) (Ib).

2. Alternativt bgr olanzapin eller risperidon anvendes (3) (Ia).

2.1. Startdosis for olanzapin, peroralt 1,25 - 2,5mg x 1/dggn.
Vedligeholdelsesdosis 1,25 - 20 mg x 1, peroralt (13) (Ib).

2.2. Startdosis for risperdon, peroralt 0,5 mg x 2/dggn. Vedligeholdelsesdosis
0,5-2,0 mg x 1-2/dagn, peroralt (12) (Ib).
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