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Sammendrag

Delirium er en akutt kognitiv endring, preget av desorientering, svekket oppmerksomhet
og endret bevissthet. De viktigste risikofaktorene for & utvikle delirium er hgy alder og
demens. Sykehjemspopulasjonen antas a vaere en sarbar gruppe for utvikling av delirium,
men forekomsten av delirium i sykehjem er darlig kartlagt. Hensikten med denne studien
var a kartlegge forekomsten av akutte hendelser og delirium hos personer bosatt ved tre
norske sykehjem i Igpet av en periode pa to maneder. Studien var en prospektiv
kohortstudie, som inkluderte 145 personer med langtidsplass pa sykehjem. Demografiske
data ble innhentet for alle inkluderte pasienter. Tegn til delirium ble registrert hos
pasienter som opplevde endret helsetilstand som medfgrte legekontakt. Delirium ble
registrert ved bruk av verktgyet Confusion Assessment Method.

| prosjektperioden pa to maneder inntraff 77 akutte hendelser som medfgrte
legekontakt. Disse hendelsene var fordelt pa 57 pasienter. 34 av de 145 inkluderte
pasienter (23,4%) utviklet delirium. Polyfarmasi, multimorbiditet, og tilstedevaerelse av
angst eller depresjon, var assosiert med gkt risiko for delirium. Fast bruk av
benzodiazepiner var en selvstendig risikofaktor for utvikling av delirium. Infeksjoner var
den vanligste utlgsende arsak til delirium i denne studien.

Resultatene viser at akutte hendelser som medfgrte legekontakt var hyppig
forekommende i sykehjem, og over halvparten av pasienter som opplevde slike episoder,
utviklet delirium. Det er behov for gkt fokus pa delirium i sykehjem, for @ kunne

forebygge, diagnostisere og behandle delirium.



Abstract

Delirium is an acute cognitive change, characterized by disorientation, impaired
attention, and altered consciousness. High age and dementia are the major risk factors
for delirium. Patients in nursing homes are considered as a vulnerable group for
developing delirium, but the incidence of delirium in Norwegian nursing homes remains
unknown.

The aim of this study was to reveal the incidence of acute events and delirium in patients
living in three Norwegian nursing homes during a period of two months. The study was a
prospective cohort study, including 145 patients. Demographic variables were obtained
for all included patients. Signs of delirium were registered in patients experiencing acute
change in health condition, resulting in medical attention from a physician. Delirium was
recorded using the tool Confusion Assessment Method.

During the project period of two months, 77 acute events resulting in medical contact
from a physician occurred. These events were distributed among 57 patients. 34 of the
145 included patients (23,4%) developed delirium. Polypharmacy, multimorbidity, and
the presence of anxiety or depression, were associated with an increased risk of delirium.
Regular use of benzodiazepines was an independent risk factor for delirium. Infections
were the most common precipitating cause of delirium in this study.

The results show that acute events leading to medical attention were frequent in nursing
homes, and more than half of those who experienced such episodes, developed delirium.
Increased focus on delirium in nursing homes is needed, to prevent, diagnose, and treat

delirium.
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1 Innledning

1.1 Introduksjon

Delirium er et syndrom som kjennetegnes av en akutt kognitiv svikt, preget av endret
oppmerksomhet og bevissthet. Delirium har ofte et fluktuerende forlgp.
Definisjonsmessig har delirium alltid en underliggende somatisk arsak, som akutt sykdom,
skader eller kirurgi. Alle mennesker kan utvikle et delirium, men personer med hgy alder
og kognitiv svikt har stgrst risiko (Evensen et al., 2019). Delirium er forbundet med en
rekke negative hendelser, som gkt dgdelighet, gkt behov for sykehjemsplass og gkt risiko

for utvikling eller forverring av demenssykdom (Evensen et al., 2019; Witlox et al., 2010).

Studier viser at én av tre eldre pasienter i medisinske avdelinger, og halvparten av
pasienter med hoftebrudd, utvikler delirium. Ogsa blant intensivpasienter og pasienter i
livets sluttfase er tilstanden vanlig (Evensen et al., 2019). A gjennomga et delirium er en
stor belastning, bade for pasient og pargrende men ogsa samfunnsgkonomisk (Neerland,
Watne & Wyller, 2013; Oh, Fong, Hshieh & Inouye, 2017). Til tross for dette blir delirium
ofte oversett av helsepersonell (Sharon Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014; N.
Siddiqi, Clegg & Young, 2009). @kt fokus pa forebygging og diagnostikk av delirium, dets
risikofaktorer, og gkt kunnskap om hvordan man handterer delirium, er viktig for a endre

dagens underdiagnostisering av delirium (S. Inouye et al., 2014).

Akutt sykdom hos sykehjemspasienter handteres ofte i sykehjemmet. Dette kan vaere
hendelser som infeksjoner og forverring av kroniske sykdommer som hjertesvikt og KOLS
(K. Boockvar, Signor, Ramaswamy & Hung, 2013). Gjennomsnittlig opplever
sykehjemspasienter to til fire akutte medisinske tilstander arlig (K. S. Boockvar, Teresi &

Inouye, 2016).

Vi vet at de stgrste risikofaktorene for delirium er hgy alder og demens (Neerland et al.,
2013). Sykehjemspasienter har bade en hgy gjennomsnittlig alder, og 80% av personer
bosatt i sykehjem lider av demens (Bergh, Engedal, Rgen & Selbaek, 2011).
Sykehjemspopulasjonen har altsa en hgy forekomst av de to viktigste risikofaktorene for

delirium, og anses derfor & vaere en sveert sarbar gruppe for utvikling av delirium. | tillegg



preges denne populasjonen av andre kjente risikofaktorer for delirium, slik som
immobilitet, sansesvikt, multimorbiditet og polyfarmasi (K. Boockvar et al., 2013; Heaven
et al.,, 2014). Forekomsten av delirium under akutt sykdom pa sykehjem antas & veere
lignende som for pasienter innlagt i sykehus (K. S. Boockvar et al., 2016), men dette er
lite kartlagt. | mine litteratursgk har jeg ikke funnet noen norske studier som omhandler

delirium pa sykehjem.

1.2 Hensikt med studien

Hensikten med denne studien var a kartlegge forekomst av akutte hendelser og delirium
hos personer bosatt ved tre norske sykehjem i Igpet av en periode pa to maneder.
Prosjektet har hatt som malsetning & frembringe ny kunnskap om forekomst av delirium
i norske sykehjem, samt om risikofaktorer og utlgsende faktorer for delirium blant
sykehjemspasienter. Ved a fa gkt kunnskap om disse temaene, gnsker jeg a bidra til gkt

fokus pa og gkt kompetanse om delirium i norske sykehjem.

1.3 Problemstilling

Pa bakgrunn av studiens hensikt, ble det valgt fglgende problemstilling for oppgaven;

«Hvor ofte inntreffer akutt endring i helsetilstand hos norske

sykehjemsbeboere, og i hvilken grad utlgser disse episodene et delirium?»

Folgende forskningsspgrsmal ble valgt for @ belyse problemstillingen:
° Hvor ofte inntreffer akutte endringer i helsetilstand hos inkluderte

sykehjemspasienter?

Hvor ofte utlgser disse episodene et delirium?

Hvilke risikofaktorer har vi for delirium blant inkluderte pasienter?

Hvilke er de vanligste utlgsende faktorene for delirium blant inkluderte

pasienter?

Hvor lenge etter at akutt endring i helsetilstand inntreffer, oppstar symptomer

pa delirium?

Hva er varigheten av delirium i dette utvalget?
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1.4 Begrepsavklaring

Akutt endring: Med akutt endring menes her all endring i helsetilstand som har medfert
legekontakt. Endringen ma ha oppstatt innenfor en periode pa én uke. Eksempler pa
akutte endring er infeksjoner, fall eller andre traumer, nyoppstatt eller gkt
smerteproblematikk, obstipasjon, urinretensjon, dehydrering, @kt uro, endring i

medisiner eller forverring av kroniske sykdommer som hjertesvikt og KOLS.

Sykehjemspasienter er i denne sammenhengen definert som personer som har vedtak pa

langtidsplass pa sykehjem, med heldggns pleie.

Skrgpelig

Skrgpelighet er den mest brukte norske oversettelsen av det engelske ordet frailty
(Wyller, 2014). Det som kjennetegner en person som er frail, eller skrgpelig, er svekkede
fysiologiske reserver og redusert evne til 8 opprettholde fysiologisk homeostase ved ytre
pakjenninger. En skrgpelig person har gkt risiko for komplikasjoner ved akutt sykdom og
for bivirkninger av medisinsk behandling (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert & Rockwood, 2013;
Whyller, 2014). Skrgpelighet er et viktig kjennetegn ved en geriatrisk pasient (Wyller,
2014).

Avansert klinisk sykepleier (AKS) er en sykepleier med masterutdanning innenfor klinisk
sykepleie. Det er en utdanning som gir gkt breddekompetanse, utvidet kunnskap om
patofysiologi, farmakologi og kliniske undersgkelser. En AKS kan arbeide selvstendig og

yte helhetlig helsehjelp.

1.5 Studiens avgrensninger

Dette er en viktig studie, som avdekker nye data og medvirker til & tette kunnskapshull,
og jeg mener dette kunne veert gjort i et stgrre omfang. Men da dette er en
masteroppgave pa 30 studiepoeng, ble datasamlingen avgrenset til 8 forega over et
begrenset tidsrom, neermere bestemt to maneder. For a fa en mer holdbar studie, kunne

det veert interessant a ha inkludert flere sykehjem, men dette har ikke latt seg gjgre, da
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masterstudent var avhengig av a8 ha muligheten til a fglge alle inkluderte sykehjem tett.

Det ble derfor inkludert tre sykehjem.

For & begrense omfanget av studien ble det ogsa besluttet a8 innhente kun et begrenset
antall bakgrunnsvariabler tilknyttet hver pasient. Bakgrunnsvariabler som kunne hentes
ut fra sykehjemmenes journalsystem ble prioritert, av hensyn til giennomfgrbarhet innen

rammene for en masteroppgave pa 30 studiepoeng.
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2 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil jeg fgrst fortelle litt om den norske sykehjemspasienten, som er
populasjonen i denne oppgaven. Deretter fglger teori om delirium, inkludert en kort
presentasjon av relevante verktgy som blir brukt ved kartlegging av delirium. Til slutt i
kapittelet kommer et avsnitt om multimorbiditet og polyfarmasi, da antall sykdommer

pasienter har, og antall medisiner de bruker, sier mye deres skrgpelighet.

2.1 Den norske sykehjemspasienten

| Norge er det 40 401 sykehjemsplasser, hvorav 32 733 er langtidsplasser (Statistisk
sentralbyra, 2018). Gjennomsnittsalderen for sykehjemspasienten er 84 ar, og omtrent
70% er kvinner (Helvik, altyté Benth, Wu, Engedal & Selbaek, 2017; Statistisk sentralbyra,
2013; Sgraas, Staurset, Slgrdal & Spigset, 2014).

Pasienter som far innvilget en langtidsplass i sykehjem, er i behov av dggnkontinuerlig
pleie og omsorg. Tall fra 2011 viser at 80% av langtidspasientene pa sykehjem hadde
omfattende bistandsbehov, og kun 2% hadde lite eller avgrenset bistandsbehov
(Statistisk sentralbyrd, 2013). Demens eller kognitiv svikt er en viktig arsak til behov for
langtidsplass i institusjon og om lag 80% av sykehjemspasienter trenger bistand grunnet

kognitiv svikt (Bergh et al., 2011).

Sykehjemspasienten er ofte skrgpelig, har hgy forekomst av kroniske sykdommer og
funksjonssvikt (A. H. Ranhoff & Linnsund, 2005). Sykehjemspasientene er som oftest
geriatriske pasienter. Geriatriske pasienter kjennetegnes ikke fgrst og fremst av sin alder,
men av sammensatte og komplekse sykdomsbilder (Wyller, 2015). Nar skrgpelige
sykehjemspasienter far en akutt forverring av sin helsetilstand, innebaerer dette ofte at
de far én akutt sykdom pa toppen av flere kroniske sykdommer. Eldre personer har
generelt svekkede homeostatiske reserver, og disse reservene svekkes ytterligere nar den
eldre blir akutt syk (Wyller, 2015). Ved akutt sykdom hos skrgpelige pasienter, mangler
ofte organspesifikke symptomer, selv ved alvorlig organpavirkning. Det kliniske bildet
domineres derimot av mer atypiske og uspesifikke symptomer som falltendens,

urininkontinens og delirium (Nemec et al., 2010). Nar skrgpelige pasienter blir akutt syke,
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far de ofte en forverring av sine kroniske sykdommer, og symptomer fra det organet som
fungerer darligst. Hos pasienter som har en demenssykdom, er hjernen ofte deres mest
sarbare organ. Pasienter med demens er derfor svaert utsatt for en akutt forverring av sin

kognitive funksjon, dersom de blir akutt syke (Krogseth, 2018).

Det antas at akutte sykdomsepisoder er vanlig blant sykehjemspasienter, men det er
begrenset med forskning pa dette omradet i Norge. En studie gjort ved seks sykehjem i
Oslo i 2004, indikerer at sykehjemspasienter har i gjennomsnitt 3,7 akutte/subakutte
helsemessige hendelser &rlig (Leerum, Amdal, Kirkevold, Ulstein & Engedal, 2005). Dette
samsvarer med internasjonale studier, som viser at sykehjemspasienter i giennomsnitt
har to til fire episoder av akutt sykdom arlig (K. S. Boockvar et al., 2016). Grunnet sin
skrgpelighet, har sykehjemspasienter hgyere risiko for uheldige fglger av akutt sykdom,

sammenlignet med hjemmeboende eldre (Hung, Liu & Boockvar, 2010).

2.2 Delirium

Hva er delirium?

Delirium er en akutt forstyrrelse av hjernens funksjon, preget av akutte kognitive
endringer som er en direkte konsekvens av annen medisinsk tilstand eller pavirkning.
Symptomene kommer bratt og fluktuerer gjerne gjennom dggnet (S. Inouye et al., 2014).
Sentrale symptomer er sviktende oppmerksomhet og konsentrasjon. En pasient med
delirium er ofte desorientert for tid, sted og situasjon. Pasienter med delirium har et
endret bevissthetsniva preget av redusert vakenhet eller agitasjon. Omtrent halvparten
av pasienter med delirium opplever hallusinasjoner og vrangforestillinger, og
spvnforstyrrelser sees ofte (Meagher DJ et al.,, 2007; Anette Hylen Ranhoff, 2015).
Delirium gar ofte tilbake nar den utlgsende arsaken behandles, det er altsa en reversibel

tilstand (Krogseth, 2018).

Subtyper

Delirium kan deles inn i tre subtyper; hyperaktivt, hypoaktivt og blandet delirium.
Kjernesymptomene ved delirium knyttet til akutt innsettende oppmerksomhetssvikt og
desorientering, foreligger ved alle subtyper. Det er grad av vakenhet og agitasjon som

skiller subtypene fra hverandre. Hyperaktivt delirium er enklest & kjenne igjen, da
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pasienten ofte er psykomotorisk urolig (Hosker & Ward, 2017). Dette er pasienter som
har et endret bevissthetsniva i form av agitasjon, og man kan typisk se motorisk uro,
«plukking», drag i urinkateter eller autoseponering av perifer venekanyle.
Alvorlighetsgraden av disse symptomene varierer sterkt, alt fra milde symptomer som
plukking pa sengetgy eller nattgy, til sterke symptomer som agitasjon, roping og
aggresjon. | noen tilfeller kan disse pasientene veere til fare for seg selv eller omgivelsene
(Krogseth, 2018). Hypoaktivt delirium er vanligere enn hyperaktivt delirium, men blir
oftere oversett (Han et al., 2009). De dominerende symptomene ved hypoaktivt delirium
er redusert vakenhet, samt nedsatt psykomotorisk atferd. Pasienten fremstar sgvnig og
apatisk, og har sparsomt med egenbevegelser. Det hypoaktive deliriet er mer vanlig blant
eldre pasienter, og har blitt assosiert med darligere prognose (S. Inouye et al., 2014). Om
lag halvparten av pasienter med delirium veksler mellom hyper- og hypoaktivitet, og har
et sakalt blandet delirium (Neerland et al., 2013; Anette Hylen Ranhoff, 2015). En pasient
med et blandet delirium kan eksempelvis vaere dgsig pa dagtid, med et redusert

bevissthetsniva, for sa 8 fremvise hyperaktive symptomer om natten (Krogseth, 2018).

Disponerende og utlgsende faktorer

Alle mennesker kan i utgangspunktet utvikle et delirium ved akutt sykdom eller skade,
men det er sammenhengen mellom individets sarbarhet og alvorlighetsgraden av den
utlgsende arsaken som avgjgr. Yngre og spreke pasienter har ingen eller fa risikofaktorer
for delirium, og det skal da en alvorlig sykdom eller skade til for & utlgse delirium. Dette
kan veaere for eksempel sepsis med multiorgansvikt, eller store kirurgiske inngrep. Hos de
mest sarbare pasienter med mange risikofaktorer for delirium, det vil si de aller eldste og
pasienter med demens eller andre degenerative hjernesykdommer, kan derimot selv en
urinveisinfeksjon eller et nytt medikament utlgse delirium (Krogseth, 2018). Ved akutt
sykdom hos eldre, sees ofte hypoksi, redusert hjernegjennomblgdning og endret
metabolisme, og dette bidrar til & gjgre terskelen for a utvikle delirium lavere (Anette
Hylen Ranhoff & Brgrs, 2005). | tillegg til hgy alder og demens, er det identifisert en rekke
andre risikofaktorer for delirium, der polyfarmasi, undervekt, lavt aktivitetsniva,
komorbiditet og sansesvikt er de viktigste (Krogseth, 2018; Anette Hylen Ranhoff & Brgrs,

2005). Delirium kan ha én enkelt utlgsende arsak, men hos eldre, akutt syke pasienter, er
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det vanlig at det er flere utlgsende arsaker (S. Inouye et al., 2014). Minst én av fire av

disse har mer enn én utlgsende arsak til deliriet (Anette Hylen Ranhoff & Brgrs, 2005),

Det er mange legemidler som kan utlgse delirium, szrlig de med antikolinerg eller
dopaminerg effekt. For & kunne forebygge og behandle delirium, er det viktig med
kjennskap til hvilke legemidler og kombinasjoner av legemidler som kan utlgse tilstanden.
Det finnes fa systematiske studier som omhandler medikamentindusert delirium, og tall
om dette baserer seg hovedsakelig pa bivirkningsrapporter. Denne kunnskapen forteller
oss at legemidler er sannsynlig utlgsende arsak til delirium hos 11-30% av pasientene.
Legemidler er den tredje vanligste arsaken til delirium, etter infeksjoner og

elektrolyttforstyrrelser (Anette Hylen Ranhoff & Brgrs, 2005).

Forekomst

Det meste av forskningen pa forekomst av delirium, er utfgrt pa pasienter innlagt i
sykehus. Hyppigheten av delirium varierer etter hvilke pasientgrupper som har veert
inkludert i de ulike studiene. Blant voksne pasienter i medisinsk avdeling, er forekomsten
mellom 20 og 30%, og forekomsten stiger med gkende alder, og med flere disponerende
faktorer for delirium (Krogseth, 2018; Wyller, 2015). Delirium forekommer hyppigst i
intensivavdelinger, postoperative avdelinger og lindrende avdelinger/palliativ setting
(Evensen et al., 2019; S. Inouye et al., 2014). | livets siste dager sees delirium hos opp mot
85% av alle pasientene (Mercadante et al., 2018). Det er vist at pasienter som blir innlagt
pa sykehus fra sykehjem, har hgyere forekomst av delirium enn pasienter som blir lagt

inn fra sine egne hjem (N. Siddiqgi et al., 2009).

Internasjonal og norsk forskning er enige om den hgye forekomsten av delirium i sykehus.
Mye tyder pa at forekomsten ogsa er hgy blant sykehjemspasienter. Sykehjemspasienter
har saerskilt hgy risiko for & utvikle delirium, grunnet hgy forekomst av demens (Teale,
Munyombwe, Schuurmans, Siddigi & Young, 2018). Man anslar at sykehjemspasienter
opplever akutt sykdom to til fire ganger arlig (K. Boockvar et al., 2013). Til tross for at
dette ofte er mildere infeksjoner eller lignende, anslas risikoen for a fa delirium som like
stor som hos eldre pasienter innlagt pa sykehus grunnet mer alvorlige skader (Krogseth,

2018).
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Til tross for den antatt hgye forekomsten av delirium i sykehjem, finnes det sparsomt
med forskning pa delirium i denne settingen. To internasjonale oversiktsartikler viser en
prevalens av delirium i sykehjem mellom 14% og 33 % (Najma Siddiqi et al., 2016) og fra
1,4% til 70% (de Lange, Verhaak & van der Meer, 2013). Dette er sveert sprikende tall,
som bygger pa fa studier med varierende metode, og det er uvisst om dette funnet er

overfgrbart til den norske sykehjemspopulasjonen.

En amerikansk studie fra 2013 (K. Boockvar et al., 2013), studerte forekomst av delirium
ved akutt sykdom ved tre forskjellige sykehjem i New York. Her ble det pavist delirium
ved 17,7 % av alle akutte medisinske tilstander. Hvorvidt dette er overfgrbart til Norge
vites ikke, da sykehjemspopulasjonen varierer stort fra land til land. Det finnes ingen

publikasjoner om forekomst av delirium i norske sykehjem.

Delirium hos pasienter med kjent demens

Som nevnt, har pasienter med demens stgrst risiko for a utvikle delirium ved akutt
sykdom. Det 3 skille et delirium fra en allerede eksisterende demens, kan vaere krevende.
For & vite om en pasient har et delirium er man avhengig av opplysninger fra pargrende
eller pleiepersonell om pasientens normale kognitive funksjonsniva. Svekket
oppmerksombhet er vanligvis et tydelig tegn pa delirium, men ved en alvorlig demens vil
pasientene ha en kronisk oppmerksomhetssvikt. Det viktigste symptomet pa delirium hos
pasienter med demens, er derfor endret bevissthet, da pasienter med demens har et

normalt bevissthetsniva (Krogseth, 2018; Morandi et al., 2012).

Forebygging

De fleste akutt syke pasienter viser tegn til delirium tidlig i sykdomsforlgpet, og det er
viktig @ forspgke & forebygge delirium hos pasienter med disponerende faktorer.
Randomiserte kontrollerte studier har vist at 30-40% av tilfellene av delirium kan
forebygges (S. Inouye et al.,, 2014; Martinez, Tobar & Hill, 2015). Det finnes ingen
medikamentell behandling som har vist seg effektiv i a forebygge delirium, s man ma
forsgke a kompensere for pasientens disponerende faktorer ved hjelp av ikke-
farmakologiske tiltak. De viktigste tiltakene vil her veere @ kompensere for eventuell

kognitiv svikt ved & reorientere pasienten om tid, sted og situasjon, kompensere for
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sansesvikt ved & s@rge for at pasienten har pa sine briller og sitt hgreapparat, tilstrebe 3
opprettholde normal dggnrytme, hjelpe pasienten med mobilisering pa dagtid, forebygge
dehydrering og obstipasjon, tilstrebe feerrest mulig pleiepersonale, og gjerne at
pasienten har sine pargrende rundt seg (Krogseth, 2018; Martinez et al., 2015; Wyller,
2015).

Behandling

Med tanke pa at delirium er assosiert med en rekke negative hendelser, bgr man
behandle alle hvor man mistenker delirium som om pasienten har et delirium fram til
motsatte er bevist (S. Inouye et al., 2014). Det viktigste i behandlingen av delirium er a
finne utlgsende darsak og behandle denne. | tillegg bgr man igangsette ikke-
medikamentelle tiltak. Dette er gjerne de samme tiltakene som for a forebygge delirium.
Det finnes ingen evidens for at medikamenter, annet enn dem som behandler utlgsende
arsak, hverken kan forebygge eller behandle delirium (S. Inouye et al., 2014; Neufeld, Yue,
Robinson, Inouye & Needham, 2016). Det er en teori at symptomlindrende behandling
med antipsykotisk eller sederende medisinering kan redusere agitasjon og
atferdssymptomer assosiert med delirium. Men det er en mulighet for at denne
behandlingen kan konvertere et hyperaktivt delirium over til et hypoaktivt delirium, som
da kanskje ikke blir fanget opp. @kende antall studier viser at denne type medikamentell
behandling kan forlenge varigheten, gke kognitiv svikt, og forverre kliniske utfall (S.

Inouye et al., 2014).

Varighet av delirium

Et delirium kan vare fra noen fa timer til noen uker (T.G. Fong, S.R. Tulebaev & S.K. Inouye,
2009). Hos pasienter med fa disponerende faktorer, som far delirium etter alvorlig
sykdom eller alvorlig skade, vil deliriet som regel ga raskt tilbake sa fort den utlgsende
arsaken er behandlet. Derimot hos pasienter med mange risikofaktorer, eksempelvis hgy
alder og demens, kan det ga flere uker fgr symptomene pa delirium gar over, til tross for
at den underliggende arsaken under kontroll. Dette kan komme av komplekse
sykdomsbilder der akutt sykdom medfglges av en kaskade av hendelser og

komplikasjoner (Krogseth, 2018).
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Prognose

Delirium er assosiert med redusert sannsynlighet for & gjenvinne funksjonsnivaet i
dagliglivets aktiviteter, gkt institusjonalisering og gkt dgdelighet (S. Inouye et al., 2014;
Najma Siddiqi, House & Holmes, 2006; Witlox et al., 2010). Dgdeligheten gker med 11%
for hver annen dag i aktivt delirium, trolig grunnet manglende kontroll pa den utlgsende
arsaken til deliriet (Gonzdlez et al., 2009). Dgdeligheten er ogsa gkt pa lang sikt (Krogseth,
2018). Blant pasienter med demens, er delirium assosiert med progresjon av kognitiv

svikt (Fong et al., 2009).

2.2.1 Diagnostikk og kartleggingsverktgy

Delirium er en klinisk diagnose. Forskning viser at sa mange som to tredjedeler av
tilfellene med delirium i sykehus blir oversett (Hendry et al., 2016). Gjenkjennelse av
delirium krever et enkelt diagnoseverktgy, samt gode kliniske observasjoner. | tillegg er
kunnskap om pasientens normale kognitive funksjonsniva ngdvendig. Mer enn 24 ulike
kartleggingsverktgy for delirium har blitt anvendt i publiserte studier. Det vil her gis en

presentasjon av de to verktgyene som har blitt anvendt i dette prosjektet.

Diagnosekriteriene for delirium fra det amerikanske psykiatriske diagnosesystemet
Diagnostisk and Statistic Manual 5 (DSM-5), anses som gullstandard for diagnostikk av

delirium. (American Psychiatric Association, 2013). Se ramme nedenfor.

DSM-5 Diagnostiske kriterier for delirium (2012)

A En forstyrrelse i oppmerksomhet (redusert evne til & rette, fokusere,
opprettholde og flytte oppmerksomhet) og bevissthet (redusert orientering
om miljget omkring).

B Forstyrrelsen utvikles i l@épet av kort tid (vanligvis timer til noen fa dager), er
en endring fra personens vanlige oppmerksomhet og bevissthet, og har
tendens til & fluktuers i alvorlighetsgrad gjennom degnet.

C | tillegg ses en forstyrrelse i kognisjon (f.eks. forstyrret hukommelse,
orientering, sprak, visuospatial evne eller persepsjon).

D Forstyrrelzsene i kriteriene A og C blir ikke bedre forklart av en annen
nevrokognitiv lidelse som allerede er etablert eller som er under utvikling, og
de forekommer ikke i sammenheng med en alvorlig bevissthetsnedsettelse
som f.eks. koma.

E Det er holdepunkter fra sykehistorie, klinisk undersgkelse eller
laboratorieundersakelser for at forstyrrelsen er en direkte fysiologisk
konsekvens av en annen medisinsk tilstand, forgiftning eller abstinens (f.eks.
av rusmidler eller legemidler), annen toksisk pdvirkning eller har flere slike
arsaker.
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Verktgyet Confusion Assessment Method (CAM) tar utgangspunkt i disse DSM-kriteriene,
men fordi dette verktgyet er fra 1990, er det basert pd DSM-IlI-kriteriene. CAM er det
verktgyet som har blitt mest brukt verden over. Det er oversatt til 19 sprak, og har blitt
brukt i mer enn 4500 studier. Det er et validert verktgy, med en sensitivitet pa 94-100%
og en spesifisitet pa 90-95% (Oh et al., 2017). CAM bestar av fem punkter; 1a) akutt
debut, 1b) fluktuerende forlgp, 2) uoppmerksomhet, 3) desorganisert tankegang og

4) forstyrret bevissthet. For & kunne stille diagnosen delirium ut fra CAM kreves det at
bade punkt 1 og 2, samt enten punkt 3 eller 4 er oppfylt (S. K. Inouye et al., 2014; Norsk
Elektronisk Legebok, 2010). CAM er reliabilitetstestet, med en kappa-score pa 0.81-1.00,

og er lett & bruke i identifisering av delirium (S. K. Inouye et al., 2014).

Observational Scale of Level of Arousal (OSLA) er et verktgy som brukes for a vurdere
bevissthetsnivaet til pasienter med delirium. Dette verktgyet er ikke et selvstendig
kartleggingsverktgy av ulike symptomer ved delirium, men utdyper punkt 4 i CAM.
Skjemaet fylles ut etter man har sett til pasienten, og tar normalt ikke mer enn ett minutt
a fylle ut. Det kreves ikke at pasienten kan respondere verbalt, da vurderingen baserer
seg pa observasjoner av pasienten. Fire kliniske omrader dekkes av skalaen; dpning av
gynene, blikkontakt, kroppsstilling og bevegelse. Total poengsum beregnes ved & legge
sammen poengene fra hver kategori, og kan veaere fra 0-15, hvor hgyere poengsum
indikerer et unormalt bevissthetsniva. Skjemaet er ment & supplere andre tilgjengelige
bevissthetsskalaer, slik som Glasgow Coma Scale (GCS) eller Richmond Agitation and
Sedation Scale (RASS). En fordel med OSLA kontra GCS eller RASS, er at OSLA i stgrre grad
fanger opp variasjonen og endringene man ser ved delirium (Neerland, Ahmed, Watne,

Hov & Wyller, 2014).

Forskning viser at endret bevissthetsniva er en sterk indikator for delirium, og at dersom
man oppdager at man har en pasient med endret bevissthet, bgr dette utlgse en
deliriumskartlegging (Tieges, McGrath, Hall & Maclullich, 2013). S. Inouye et al. (2014)
mener dog at disse bevissthetsskalaene ikke bgr brukes i deliriumskartlegging alene. Det
kan derimot vaere et supplement til andre verktgy, hvor man tester oppmerksomhet og

kognisjon.
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Selv om man har gode skjemaer for kartlegging av delirium, vil det aller viktigste veere 3
kunne innhente opplysninger fra en som kjenner pasienten godt, eksempelvis et
familiemedlem eller helsepersonell i primearhelsetjenesten med daglig kontakt med
pasienten. For & kunne skille delirium fra demens, ma man vite noe om hvordan pasienten

habituelle tilstand er nar det kommer til kognitiv funksjon (S. Inouye et al., 2014).

2.3 Multimorbiditet og polyfarmasi

Geriatriske pasienter kjennetegnes av sammensatte sykdomsbilder. En av de stgrste
utfordringene innenfor geriatrien, er & gi optimal behandling til eldre pasienter med
multiple kroniske sykdommer, kalt multimorbiditet. Multimorbiditet defineres ofte som
tilstedeveerelse av to eller flere kroniske sykdommer (Valderas, Starfield, Sibbald,
Salisbury & Roland, 2009; Wallace et al., 2015), og er assosiert med nedsatt livskvalitet,
samt gkt hospitalisering og bruk av helsetjenester. Multimorbiditet er ogsa assosiert med

gkt dgdelighet (Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett & Caughey, 2017).

Med gkende antall sykdommer, fglger ofte bruk av mange medisiner, kalt polyfarmasi.
Polyfarmasi er ikke et entydig begrep, men en mye brukt definisjon er fem faste
legemidler eller flere. Grunnen til at akkurat fem legemidler er valgt som grense for hva
man kaller polyfarmasi, er fordi interaksjonsrisikoen gker eksponentielt for hvert
legemiddel en pasient bruker, og dette gjelder serlig fra fem legemidler og oppover
(Ferner & Aronson, 2006). Polyfarmasi er assosiert med gkt dgdelighet, fall, bivirkninger,
gkt liggetid pa sykehus og reinnleggelser. Risikoen for slike negative utfall gker med antall
medisiner (Masnoon et al., 2017). Forekomsten av polyfarmasi i sykehjem er hgy. | en
studie gjennomfgrt i sykehjem i Trondheim i 2014 fant de at polyfarmasi forekom hos
hele 88,6% av pasientene, og 45% av pasientene brukte ti legemidler eller flere (Sgraas
et al., 2014). En reduksjon i antall medisiner, spesielt medisiner med stgrre risiko for a
gjgre skade, kan redusere risikoene assosiert med polyfarmasi (American Geriatrics

Society Expert Panel on the Care of Older Adults with Multimorbidity, 2012).

Ofte blir skrgpelige multisyke pasienter ekskludert fra kliniske studier, det finnes derfor
fa retningslinjer for legemiddelbehandling for denne gruppen. Retningslinjene som finnes

er ofte utarbeidet for sykdom i ett organ, og passer da ofte darlig ved multisykelighet. Vi
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vet derfor lite om virkningene av legemidler i kombinasjon med andre sykdommer og
andre medikamenter (Spigset & Rundgren, 2016). | tillegg har disse pasientene ofte
begrenset prognose og kort forventet levetid, og vil derfor ikke ha nytte av forebyggende

medisiner, slik som statiner og antihypertensiva (Heppenstall et al., 2016).

Ogsa eldre som ikke bruker sa mange medisiner, er mer utsatt for bivirkninger og
interaksjoner enn yngre, grunnet normale aldersforandringer. Farmakokinetikken, altsa
hva som skjer med et legemiddel pa dets vei gjennom kroppen fra administrasjon til
utskillelse, endrer seg med gkende alder. Eldre personer har redusert nyre- og
leverfunksjon og gjerne lavere kroppsvekt. Distribusjonen av legemidler i kroppen endres,
grunnet lavere vanninnhold i kroppen, og gkt mengde fettvev, sammenlignet med hos
yngre personer. Dette er alle faktorer som kan pavirke konsentrasjonen av et legemiddel

hos eldre (Lorenzl, Fisgen & Noachtar, 2012; Masnoon et al., 2017).
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3 Forskningsdesign og metode

3.1 Design

Denne studien var en prospektiv kohortstudie. En kohortstudie er en studie der man
folger en definert gruppe (kohort) over en tidsperiode etter inklusjonen, og ser hvem som
utvikler sykdom (Nylenna, 2016; Polit & Beck, 2017). Problemstillingen handler ofte om
a undersgke i hvilken grad det a veere utsatt for en eller flere faktorer kan pavirke risikoen
for sykdom. Informasjon om hvert enkelt individ samles inn i starten av undersgkelsen,
og hvorvidt de er eksponert for de faktorer man gnsker a vurdere effekten av. Individene
blir sa fulgt over tid, og pa denne maten kan man sammenligne de som har blitt syke med
de som ikke har blitt det, med tanke pa eksponeringsfaktorer (Thelle & Laake, 2004).
Dette var et egnet design, da jeg gnsket a fglge gruppen sykehjemspasienter gjiennom to
maneder, og se hvor mange av disse som utviklet et delirium i Igpet av denne
tidsperioden. | tillegg @nsket jeg a studere hvilke faktorer som ga gkt risiko for delirium i

dette utvalget.

Litteratursgk som bakgrunn for studien, ble gjort i databasene Medline, PubMed og
Cinahl. Hovedsgket delirium + nursing home* or long term care or residential care or long-
term care facility + acute illness i Medline ga 17 treff, som sier noe om at dette er et
uutforsket omrade. Sgket ble avgrenset til & gjelde fra ar 2004 til ar 2019. Pa bakgrunn
av disse artiklene sine sammendrag, var det én av disse artiklene som omhandlet
tilsvarende problemstilling som min (K. Boockvar et al., 2013). | tillegg var det to andre
artikler som jeg har anvendt i utarbeiding av oppgavens teoretiske rammeverk (K. S.
Boockvar et al., 2016; Neerland et al., 2013). @vrig litteratur jeg har brukt i utarbeiding
av oppgavens teoretiske rammeverk, ble hentet fra mindre avgrensede sgk (delirium +
nursing home* or long term care or residential care or long-term care facility) samt fra

referanselistene til relevante originalartikler og oversiktsartikler om delirium.

3.2 Utvalg

For a fa til en kvantitativ studie med statistisk styrke til & svare pa problemstillingen, matte

utvalget veere stort nok til & gi mange nok observasjoner i Igpet av de to manedene
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studien pagikk. Samtidig var det viktig at prosjektet ikke ble for stort, da dette var en
masteroppgave pa 30 studiepoeng. Det var derfor gunstig a8 velge tre forholdsvis store
sykehjem, fremfor flere sma, da opplaering og oppfaglging ville tatt mer tid om man hadde

flere enheter. Dette med tanke pa studiens gjennomfgrbarhet.

Inklusjonskriterier
e Beboere med langtidsplass pa sykehjem, uavhengig av alder

e Samtykke fra pasient eller pargrende

Eksklusjonskriterier
e Sykehjemspasienter med korttidsplass. Dette fordi det ville blitt vanskelig a fglge
de opp dersom de ble skrevet ut i Igpet av prosjektperioden
e Pasienter som var terminale ved prosjektstart (forventet gjenstdaende levetid

under én uke)

De ulike sykehjemmene ble rekruttert ut fra geografi og personlig bekjentskap.
Masterstudent arbeider selv ved ett av sykehjemmene, og ett sykehjem har min veileder
kontakter ved. Det siste sykehjemmet ble valgt ut fra geografi, da det ligger i rimelig
reisevei, slik at det ble mulig 3 fglge opp alle tre sykehjemmene ukentlig. Sykehjemmene
ligger i tre ulike kommuner, dette sa jeg pa som hensiktsmessig for a fa god bredde i

utvalget, tidsrammen tatt i betraktning.

Styrkeberegning

Tidligere forskning viser at sykehjemsbeboere opplever to til fire akutte hendelser per ar
(K. S. Boockvar et al., 2016). Ved inklusjon av 200 beboere og et antatt giennomsnitt pa
tre akutte hendelser per ar, tilsvarer dette 600 hendelser per ar. Antall hendelser per
maned estimeres da til 50, og i I@pet av de to maneder prosjektet pagar kunne vi forvente
100 endringer/hendelser som medfgrte kontakt med sykehjemslege. En styrkeberegning
gjort ut i fra en utgangspopulasjon pa 30000 sykehjemsbeboere (avrundet antall
langtidsplasser i norske sykehjem), samt et gnsket konfidensintervall pa 95% og en

standardfeil pa 7%, viste at vi burde inkludere 190 pasienter.
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Resultater fra dette masterprosjektet planlegges benyttet som utgangspunkt for
planlegging av et st@rre prosjekt om delirium i sykehjem. Saledes kan prosjektet regnes

som et pilotprosjekt for en st@rre studie om delirium i sykehjem.

3.3 Datainnsamling

Demografiske variabler

Bakgrunnsvariabler ble hentet inn fra sykehjemmenes journalsystem, og ble registrert pa
alle inkluderte pasienter, uavhengig om de fikk en akutt endring eller ikke. Dette ble gjort
av masterstudent etter at skriftlig informert samtykke var innhentet, men i forkant av
studiestart. Variablene som ble registrert var, demografiske variabler (kjgnn, alder,
sykehjem, type avdeling, botid i institusjon), registrerte diagnoser, samt faste og

eventuelle legemidler (se vedlegg 5).

Erfaringsmessig kan listen over diagnoser som er registrert i sykehjemmets
dokumentasjonssystem kan vaere mangelfull. Den kan ogsa inneholde diagnoser som ikke
lenger er relevante. Ved registrering av pasientenes kroniske sykdommer benyttet jeg
derfor en standardisert multimorbiditetsliste utarbeidet som en del av stor studie om
multimorbiditet i Storbritannia (Barnett et al., 2012). Listen inneholder 40 kroniske
sykdommer eller tilstander. Ut fra denne listen gis man ogsa muligheten til & registrere
diagnoser dersom pasienten star pa fast behandling for en konkret sykdom, til tross for
at diagnosen ikke er registrert i dokumentasjonssystemet hos den enkelte pasient.
Eksempelvis har alle som star fast pa antidepressiv behandling fatt diagnosen
«depresjon», ogsa de som ikke har registrert denne diagnosen i
dokumentasjonssystemet. Det samme gjelder fast behandling med angstdempende
medisiner, fast laksantia eller fast smertestillende behandling (se Vedlegg 1 for hele
listen). Jeg mener denne maten a registrere diagnoser pa pasientene i dette prosjektet
gir et mer riktig bilde av en skrgpelig gruppe. | tillegg til 40 kroniske sykdommene som er
pa denne multimorbiditetslisten, har valgte jeg a legge til «brudd siste to ar», da jeg

mente dette var en mangel ved lista, og som ogsa kan si noe om graden av skrgpelighet.
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Registrering av akutte hendelser og delirium

Videre datasamling ble kun gjennomfgrt hos pasienter som opplevde en akutt endring.
Skjemaene for registrering ble utarbeidet i forbindelse med dette prosjektet (vedlegg 6),
og inneholder de validerte kartleggingsverktgyene Confusion Assessment Method (CAM)

og Observational Scale of Level of Arousal (OSLA).

Hver gang lege ble kontaktet grunnet en akutt endring hos en pasient, fylte personalet
pa avdelingen ut skjema for dag 1. Deretter nytt skjema pa dag 2, dag 4 og dag 6. Arsak
til kontakt med lege ble dokumentert stikkordsmessig (kun pa skjema dag 1),
eksempelvis; mistanke om infeksjon, fall, smerter eller gkt uro. Symptomer pa delirium
ble registrert pa dag 1, dag 2, dag 4, og dag 6. Dette ble gjort ved hjelp av nevnte
diagnoseverktgy basert pa DSM-kriteriene; CAM og OSLA. Skjemaene inneholdt ogsa et
avsnitt hvor personalet ble bedt om a fylle ut sin beskrivelse av pasientens kognisjon og
atferd med egne ord. Personalet skulle beskrive eventuelle tegn til forvirring, beskrive
oppmerksomhetsevne, beskrive eventuelle tegn til adferdsendring, og til slutt beskrive
pasienten med egne ord. Eksempler pa test av oppmerksomhetsevne kunne vaere a be
pasienten a telle bakover fra 20-0, eller be pasienten om a trykke i handen hver gang
personalet sa A i en bokstavrekke. Det ble registrert stikkordsmessig hvilke supplerende
undersgkelser som ble igangsatt av sykehjemslege (kun pa skjema dag 6), eksempelvis;
klinisk undersgkelse, blodprgver, smertekartlegging, blaerescanning eller EKG. Til slutt ble
det registrert stikkordsmessig hvilke tiltak som ble igangsatt av sykehjemslege (kun pa
skjema dag 6), eksempelvis; antibiotikabehandling, smertebehandling, vaeskebehandling
eller innleggelse av urinkateter. Dersom pasienten fortsatt fremviste tegn til delirium pa
dag 6, var det gnskelig at avdelingen fylte ut et nytt skjema ukentlig, frem til pasienten
var ute av sitt delirium. Dette for & kunne si noe om varigheten av delirium i denne

populasjonen.
Dersom akutt endring medfgrte sykehusinnleggelse, var masterstudent pa besgk hos

pasienten hver annen dag under sykehusinnleggelsen, for undersgkelse av tegn til

delirium, slik som beskrevet over.
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Datasamlingsperioden var pa to maneder. Oppstart var 3. september 2018, og siste dato
for oppstart av registrering av akutt endring var 31.oktober 2018. Pasienter med akutt

endring den 31.oktober ble fulgt pa dag 1, 2, 4 og 6, fgr datainnsamlingen ble avsluttet.

3.3.1 Standardisering og opplaering

| dette prosjektet ble Confusion Assessment Method (CAM) og Observational Scale of
Level of Arousal (OSLA) valgt ut som verktgy til bruk i kartleggingen. Begge disse er
validerte verktgy til bruk i diagnostikk av delirium, og bade CAM og OSLA er naermere
beskrevet under pkt. 2.2.1. CAM og OSLA er integrert i kartleggingsskjemaene til bruk ved

de tre inkluderte sykehjemmene (vedlegg 6).

CAM-skjemaet er delt i to bokser, hvorav spgrsmal 1a, 1b og 2 er i boks 1, og spgrsmal 3
og 4 er i boks 2. Det vil si totalt maks fem kryss. | denne studien har vi brukt som krav at
det skal vaere minst to av tre kryss i boks 1, og minst ett av to kryss i boks 2 (SK Inouye,

2014).

Utfylling av registreringsskjemaene ble gjort pa bakgrunn av observasjon av pasienten i
samtale og enkle orienteringsspgrsmal og test av oppmerksomhet tilpasset pasientens
kognitive niva. Da de ansatte pa sykehjem kjente pasienten fra tidligere var det sentralt
at det var de ansatte som registrerte tegn til delirium. Dette fordi diagnostikk av delirium
baserer seg pa akutt endring av oppmerksomhet og orientering sammenliknet med

pasientens normale oppmerksomhetsevne og orientering.

| august 2018, i forkant av prosjektstart, fikk sykehjemmene internundervisning om
delirium, samtidig som prosjektet ble presentert for ansatte. Personalet fikk ogsa
undervisning i utfylling av skjemaene, og hvordan de ulike testene kunne utfgres. Dette
ble gjort av veileder pa prosjektet, Maria Krogseth, som er lege og forsker, med mange

ars erfaring med deliriumsforskning.

For & kunne vurdere grad av samstemthet ved utfylling av skjema for

deliriumsdiagnostikk, ble det ved ni tilfeldige ganger gjennomfgrt en kontroll der to
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helsepersonell uavhengig av hverandre fylte ut skjema ved observasjon av samme

pasient.

Masterstudent  hadde Igpende kontakt med avdelingene under hele
datasamlingsperioden. | oppstartsfasen var jeg innom alle avdelinger to ganger per uke,
deretter var jeg innom ukentlig. Jeg samlet da inn utfylte skjemaer, forsgkte a fglge opp
at utfyllingen gikk som planlagt, og var tilgjengelig for spgrsmal. | de tilfellene hvor jeg var
pa tilsyn hos pasientene pa sykehus, hentet jeg fgrst inn informasjon om pasientens

habituelle tilstand fra personalet som kjente pasienten godt fra fgr.

3.4 Dataanalyse

| de statistiske analysene har jeg brukt statistikkprogrammet SPSS, versjon 25.
Innledningsvis ble deskriptive analyser av pasientene gjennomfgrt; slik som alder og
kignn pa pasientene, og hvor ofte de hadde en akutt hendelse. Deskriptive analyser blir
brukt til & beskrive eller fremstille data, uten a forklare arsaker (Polit & Beck, 2017).
Bivariate analyser ble benyttet for @ sammenlikne pasienter med og uten delirium. For
kategoriske variabler, slik som antall legemidler og antall diagnoser gruppert, ble kji-
kvadrat-test benyttet, mens t-test ble benyttet for kontinuerlige variabler som var
normalfordelt, og Mann-Whitney-test ble benyttet ved ikke-normalfordelte kontinuerlige
variabler (Polit & Beck, 2017). For a studere risikofaktorer for delirium ble det utfgrt
multivariat logistisk regresjonsanalyse. P-verdier < 0,05 ble ansett som statistisk
signifikante. Kappa-statistikk ble benyttet for @ vurdere parvis samstemthet ved
deliriumsdiagnostikk gjennomfgrt av helsepersonell. Cohens kappa brukes for & vurdere
maleinstrumentets reliabilitet, og analysen justerer for tilfeldig samsvar. Kappaverdien
gar fra 0.00 til 1.00, hvor verdier over 0.60 anses som akseptabel reliabilitet (Polit & Beck,
2017).

3.5 Etiske overveielser og personvern

| dette forskningsprosjektet var det ngdvendig med godkjenning fra Regional Etisk Komité
(REK), da studien involverte brukere av helse- og omsorgstjenester, og prosjektet ville

frembringe ny kunnskap og anses som helseforskning. Sgknad ble utformet og sendt inn
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i mai 2018, og godkjenning var pa plass i juni 2018 slik at prosjektet kunne starte som
planlagt i august (referansekode 2018/1099, vedlegg 2). Godkjenning fra REK ble dermed
innhentet fgr nytt regelverk om personvern (General Data Protection Regulation) tradte
i kraft den 20.juli 2018. Allikevel ble bade Norsk senter for forskningsdata (NSD) og NSD
sin kontaktperson ved Universitetet i Sgrgst-Norge (Mette Kammen) kontaktet for a
avgjgre om prosjektet ogsd matte fremlegges NSD. Siden aktuelle prosjekt ble godkjent
av REK f@r nytt regelverk tradte i kraft, trengte ikke aktuelle prosjekt a sgke godkjenning

hos NDS eller lokalt personvernombud.

Alle pasienter som kunne inkluderes pa bakgrunn av inklusjon- og eksklusjonskriteriene,
ble av de ansatte pa sykehjemmet spurt om samtykke til 3 delta i prosjektet. De ble
skriftlig og muntlig informert om formalet med studien, hva det ville innebaere a veere
deltaker, og hvordan informasjonen ville bli behandlet og oppbevart. Det ble ogsa gitt
informasjon om at deltakelse i studien er frivillig, og om muligheten til & trekke seg

underveis i prosjektet (samtykkeskjema vedlegg 4).

Som nevnt, har pasienter med demens seerlig hgy risiko for & utvikle delirium, og de med
alvorlige tilfeller av demens ville ikke vaere kompetente til & gi samtykke. Da sa mange
som 80% av sykehjemspasientene har en demenssykdom i stgrre eller mindre
alvorlighetsgrad, var det viktig for studien a kunne inkludere ogsa denne pasientgruppen,
da nettopp disse pasientene antas a ha stgrst risiko for delirium ved akutte sykdommer
eller hendelser. For pasienter som ikke ble ansett som samtykkekompetente i denne
sammenhengen, ble informert skriftlig samtykke innhentet fra naermeste pargrende. |
disse tilfellene fikk pasientene muntlig informasjon om prosjektet tilpasset sitt kognitive

niva, og ble ikke inkludert dersom de ga inntrykk av 8 motsette seg deltagelse i prosjektet.
Ansatte pa sykehjemmene var ansvarlige for innhenting av muntlig og skriftlig samtykke
fra alle pasienter. Samtykke skulle bli innhentet i Ippet av siste uke i august 2018, altsa i

forkant av studieoppstart den 3.september.

Det ble gitt skriftlig samtykke til & delta i studien fra ledelsen ved alle tre sykehjemmene,

gjiennom signert samarbeidsavtale (vedlegg 3).
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De tre inkluderte sykehjemmene sokner til hvert sitt sykehus i Vestre Viken. Da
masterstudent skulle besgke inkluderte pasienter som ble lagt inn pa sykehus i Igpet av
prosjektperioden, ble forskningssjefene ved de tre sykehusene informert om studien, og
de ga sitt samtykke til at slike besgk kunne gjennomfgres hos inkluderte pasienter. Ved
det ene sykehuset gnsket forskningssjefen beskjed direkte hver gang en inkludert pasient

ble innlagt.

| arbeidet med prosjektet, ble det ikke innhentet direkte personopplysninger, slik som
fedselsnummer, men vi registrerte indirekte personopplysninger som kjgnn, alder,
kommune, samt registrerte diagnoser, som ville kunne spores tilbake til den enkelte
pasient. Alle skiemaer og data behandles og oppbevares konfidensielt i 1ast brannsikkert
skap. Hver pasient har fatt en egen prosjekt-ID. En koblingsngkkel med navn pa pasienten
og prosjekt-ID oppbevares innlast i eget brannsikkert skap separat fra innsamlede data.
Dataene vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar etter prosjektslutt. Dataene ble
etter endt datainnsamling overfgrt til elektronisk database som lagres i trad med forskrift

ved Universitetet i Sgr@gst-Norge.

Studien hadde ingen negativ innvirkning pa behandlingen de deltakende pasientene fikk.
Deltagelse i prosjektet innebar ingen intervensjon, og deltagelse medfgrte ingen risiko
eller ulempe for deltakerne. Registrering av tegn pa delirium baserer seg i hovedsak pa
observasjon av pasienten, samt samtale gjennomfgrt ved bistand med daglige aktiviteter.
Allikevel kan undersgkelse av oppmerksomhetssvikt og kognitive endringer oppleves som
slitsomt ved akutt sykdom. Det kan ogsa oppfattes som belastende at sensitiv
informasjon om egen sykdom deles. En nyttig konsekvens av dette prosjektet kan ha veert
at personalet ble mer oppmerksomme pa eventuelle tegn til delirium, og at pasientene

pa denne maten fikk raskere behandling enn fgr oppstart av prosjektet.
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4 Resultater

4.1 Beskrivelse av studiepopulasjonen

Tre sykehjem med totalt 218 plasser deltok i prosjektet. Ved det ene sykehjemmet valgte
ledelsen a utelukke fra studien alle de somatiske langtidsavdelingene, bestaende av 35
plasser, med begrunnelsen at det var manglende ledelse og personale til 3 fglge opp
prosjektet i aktuelle tidsperiode. Dette innebar at dette ene sykehjemmet deltok kun med
sine demensavdelinger, noe som gjgr fordelingen mellom langtidsavdelinger
/demensavdelinger skjevfordelt ved dette sykehjemmet. Antall mulige deltakere, sett
bort fra disse langtidsavdelingene, var 183. Se Figur 1 for detaljer om antall plasser og
antall inkluderte pasienter. Av disse 183 mulige deltakerne, ble 38 pasienter ekskludert.
Arsakene til eksklusjon var hovedsakelig at personalet ikke hadde rukket & gjennomfgre
innhenting av samtykke fra pargrende eller verge fgr prosjektstart, dette gjaldt 32
pasienter. Fem pasienter gnsket ikke & vaere med i prosjektet, eller hadde pargrende som
takket nei pa deres vegne. Det ene sykehjemmet hadde én ledig langtidsplass ved

oppstart av prosjektet. Antall inkluderte pasienter i prosjektet ble dermed 145.

Vi har ikke samlet inn bakgrunnsinformasjon pa pasientene som takket nei til a8 vaere med
i prosjektet, eller der hvor man ikke fikk inn samtykkeskjemaet i tide til prosjektstart. Vi
kan saledes ikke sammenligne om pasientene som ikke deltar i studien skiller seg ut fra

pasientene som deltar.

Mulige deltakere Antall ekskluderte Antall inkluderte

183 38 145
L * 30 '\ * 32 manglende L e 70
langtidsplasser samtykke langtidsplasser
somatikk * 5 pnsket ikke somatikk
* 94 plasser delta * 75 plasser
skjermet/ + 1 ledig plass ved skjermet/demen
demensavdeling prosjektstart savdeling

Figur 1. Studiens utvalg
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Inkluderte pasienter hadde en gjennomsnittsalder pa 84,5 ar, og majoriteten var kvinner
(69,7%). Pasientene hadde bodd pa sykehjemmet i gjennomsnitt 1,59 ar (SD 1.73).
Pasientene var jevnt fordelt mellom skjermet avdeling for personer med demens og
somatisk avdeling (hhv 48,3% og 51,7%). Sa godt som alle pasientene (99,3%) var
multimorbide, med to eller flere sykdommer (Navickas, Petric, Feigl & Seychell, 2016;
World Health Organization, 2016). | gjennomsnitt hadde deltakerne seks kroniske
sykdommer, ut fra multimorbiditetslisten beskrevet i metodekapittelet (Barnett et al.,
2012). 69,7% av pasientene hadde en demensdiagnose eller stod pa medikamenter som
blir brukt i behandlingen av demens. Antall faste medisiner varierte fra O til 22, med et

giennomsnitt pa 7,7. (SD 3,7). Se Tabell 1, for alle registrerte bakgrunnsvariabler.

Tabell 1. Bakgrunnsvariabler pa inkluderte pasienter, n=145

N (%)
Alle pasienter 145 (100%)
Kjgnn
Menn 45 (30,3%)
Kvinner 101 (69,7%)
Alder (ar) Gjennomsnitt 84.2 ar (SD 9,7)
Under 79 ar 37(25,5%)
80-89 ér 62 (42,8%)
Over 90 ar 46 (31,7%)
Botid i institusjon (&r) Gjennomsnitt 1.59 &r (SD 1.73)
Under 1 dr 78 (53,8%)
1-2,99 &r 42 (29,7%)
Over 3 ar 24 (16,5%)
Type avdeling

Langtidsavdeling/somatikk | 70 (48,3%)

Demensavdeling/skjermet | 75 (51,7%)

Antall faste medisiner Gjennomsnitt 7.7 (SD 3.7)
0-4 27 (18,6%)
5-9 81 (55,9%)
10 eller fler 37 (25,5%)

Antall diagnoser Gjennomsnitt 5.9 (SD 2.4)
0-3 23 (15,9%)
47 28 (60,7%)
8 eller fler 34 (23,4%)
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Pasientenes grad av polyfarmasi og multimorbiditet er fremstilt i to diagrammer, se Figur

2 og Figur 3.
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ANTALL FASTE MEDISINER

Figur 2. Antall faste medisiner per pasient
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Figur 3. Antall diagnoser per pasient

| Igpet av prosjektperioden var det fem sykehusinnleggelser blant pasientene, og 11

pasienter (7,6%) dgde.
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4.2 Hvor ofte inntraff akutte endringer i helsetilstand?

| Ippet av prosjektets varighet pa to maneder, var det totalt 77 hendelser hvor lege ble
kontaktet grunnet en forverring hos en pasient. Disse hendelsene var fordelt pa 57
pasienter, som tilsvarer 39,3% av utvalget (95% Cl| 31,7-46,9). 40 pasienter hadde
registrert én hendelse, 14 pasienter hadde registrert to hendelser, og tre pasienter hadde

registrert tre hendelser.

77 hendelser fordelt pd 145 inkluderte pasienter utgjgr et gjennomsnitt pa 0,53
hendelser per pasient i lgpet av to maneder. Jeg har valgt 3 ikke regne dette om til
hendelser per ar, da insidensen for legekontakt vil variere med arstiden, og vi vet ikke om

disse to manedene er representative for resten av aret.

4.3 Hvor ofte utlgste disse episodene et delirium?

Av de 57 pasientene som hadde en endring som medfgrte legekontakt i Igpet av
perioden, utviklet 34 pasienter delirium. | denne studien opplevde altsd 59,6% av
pasienter med akutt sykdom delirium. Dette utgjgr 23,4% av hele utvalget (95% Cl 16.6-
31.0).

4.4 Huvilke risikofaktorer hadde utvalget for delirium?

Det ble fgrst gjort bivariate analyser for & finne hvilke faktorer som var signifikant
assosiert med & utvikle delirium. Det viste seg at hverken kjgnn?!, alder?, botid i
institusjon3 eller type avdeling® var signifikant assosiert med delirium. Antall medisiner
ble gruppert i tre kategorier: 0-4 ulike medikamenter per dag, 5-9 medikamenter per dag
og 10 eller flere medikamenter per dag. Ved hjelp av kji-kvadrattest, kom det fram at gkt
antall medikamenter innebar gkt risiko for delirium (p=0,05). Blant pasienter med 0-4,

5-9 og mer enn 10 medikamenter daglig, fikk henholdsvis 14.8%, 19.8% og 37.8%

delirium. Antall diagnoser registrert ble ogsa gruppert i tre kategorier; 0-3 diagnoser, 4-7

1 Krysstabell/kji-kvadrattest

2 T-test

3 Median Mann-Whitney-U-test
4 Krysstabell/kji-kvadrattest
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diagnoser og 8 eller flere diagnoser. Ogsa her ble det brukt kji-kvadrattest, som viste at
gkt antall diagnoser ga gkt risiko for delirium (p=0,043). Blant pasienter med 0-3, 4-7 og
mer enn 8 diagnoser, fikk henholdsvis 4.3%, 25% og 34.3% delirium.

De tolv vanligste diagnosene hos pasientene ble sortert ut (alle diagnoser som 20% eller
flere av pasientene hadde), og det ble gjort analyser (kji-kvadrattest) pa alle disse hver
for seg. Oversikt over disse diagnosene, og forekomst av delirium innenfor hver av

diagnosene, er presentert i Tabell 2.

Tabell 2. Forekomst av delirium ved de mest vanlige diagnosene i utvalget

Diagnose N Delirium | P-verdi
Smerte Nei 38 6 (15,8%)

Ja 107 28 (26,2%) | 0.195
Demens Nei 44 11 (25%)

Ja 101 23 (22,8%) | 0.771
Obstipasjon Nei 58 9 (15,5%)

Ja 87 25 (28,7%) | 0.066
Angst eller somatoform Nei 72 10 {13,9%)
lidelse Ja 73 24 (32,9%) | 0.007
Depresjon Nei 85 15 (17,6%)

Ja 60 19(31,7%) | 0.050
Hypertensjon Nei 98 26 (26,5%)

Ja 47 8 (17%) | 0.206
Reumatoid artritt el.l. Nei 111 26 (23,4%)

Ja 34 8 (23,5%) |0.990
Behandlet dyspepsi Nei 112 23 (20,5%)

Ja 33 11(33,3%) | 0.127
Atrieflimmer Nei 113 27 (23,9%)

Ja 32 7 (21,1%) |o0.812
Koronar hjertesykdom Nei 113 24 (21,2%)

Ja 32 10(31,3%) | 0.238
Slag eller TIA Nei 114 26 (22,8%)

Ja 31 8 (258%) |0.727
Diabetes Nei 116 28 (24,1%)

Ja 29 6 (20,7%) | 0,695
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Som man ser av tabellen, ga angst (registrert angstdiagnose eller behandling med
angstdempende medikamenter) og depresjon (registrert depresjonsdiagnose eller

behandling med antidepressiva) signifikant gkt risiko for delirium.

Da stod man igjen med fire faktorer som viste seg a kunne gi gkt risiko for delirium;
e Angst
e Depresjon
e Polyfarmasi

e Multimorbiditet

For a fa en dypere forstaelse for hvor sterkt disse faktorene pavirket risikoen for delirium,
ble disse fire faktorene studert i en multivariat logistisk regresjonsanalyse (Tabell 3).
Logistisk regresjon brukes nar vi har en avhengig variabel med bare to verdier (Eikemo &
Clausen, 2012). | denne studien er altsa delirium den avhengige variabelen, og verdiene

er enten ja eller nei.

Tabell 3. Resultater fra multivariat logistisk regresjonsanalyse, med delirium som

avhengig variabel

Uavhengig variabel OR 95% CI P-verdi
Depresjon 1.74 0.77-3.94 0.184
Angst 2.00 0.81-4.93 0.133
Polyfarmasi (ett trinn opp) 1.51 0.78-2.91 0.219
Multimorbiditet (ett trinn opp) 1.45 0.69-3.03 0.328

De minst signifikante variablene ble sa fjernet stegvis fra analysen, inntil alle resterende
variabler var signifikante (baklengs variabel-seleksjon). Da stod jeg til slutt igjen med kun

én variabel; angst (OR=2.93, 95% Cl=1.28-6.70, p=0.011).

Etter jeg fant ut dette, gikk jeg dypere inn i materialet, og sa at alle (med unntak av én

pasient) som hadde fatt diagnosen angst ut fra multimorbiditetslisten (Barnett et al,,

2012), stod pa medikament(-er) brukt mot angst. Alle medisinlister ble giennomgatt pa
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nytt, og gruppen ble delt inn i de som brukte antipsykotika, anxiolytika og hypnotika. Mest
vanlige medikamenter innenfor gruppen med antipsykotika, var Haloperidol, Risperidon
og Quetiapin, mest vanlige innenfor gruppen anxiolytika, var Oksasepam, og mest vanlige
innenfor gruppen hypnotika, var Zopiclon og Klometiazol. Med denne inndelingen, ble
det gjort nye analyser ved hjelp av kji-kvadrattest. Det var da én gruppe som skilte seg ut;
anxiolytika, det vil si benzodiazepiner som Oksasepam og Diazepam. Pasientene som
brukte et av disse medikamentene, hadde signifikant forhgyet risiko for a fa delirium. Av
29 pasienter som brukte anxiolytika, var det 13 som fikk delirium (44,8%) i lgpet av to
maneders-perioden. Blant de resterende 116 var det 21 (18,1%) som fikk delirium
(p=0,002). Gruppen som brukte hypnotika, sa ogsa ut til a veere mer utsatt for a fa

delirium, men denne differansen var ikke statistisk signifikant. Se Tabell 4 for oversikt.

Tabell 4. Oversikt over bruk av angstdempende medikamenter

Type medikament N (%6) Delirium positiv (%) | p-verdi
Antipsykotika 33(22,8) 8(24,2) 0,902
Anxiolytika 29 (20,0) 13 (44,8) 0,002
Hypnotika 38 (26,2) 13 (34,2) 0,068

Gruppen som hadde hatt en akutt hendelse (n=57), ble ogsa studert naermere, for a finne
ut om det var noen faktorer som ga gkt risiko for delirium nar man fgrst hadde hatt en
akutt hendelse. Det ble gjort kji-kvadrat-tester pa de samme variablene som for hele
gruppen. Man sa noe av de samme tendensene, blant annet gkning i risiko jo hgyere
antall faste medisiner, men her var det ingen faktorer som viste seg a veere statistisk
signifikante. Det ble derfor ikke gjort noen multivariat logistisk regresjonsanalyse for a

vurdere risikofaktorene for delirium innenfor denne gruppen.
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4.5 Hvilke var de vanligste utlgsende faktorene for delirium?

Utlgsende arsaker for delirium er presentert i Figur 4. Den hyppigste utlgsende arsak til
delirium i denne gruppen, var infeksjoner>. Forverring av kroniske sykdommer®, delirium
i terminal fase’, og smerte® forekom ogsa relativt hyppig. Delirium grunnet miljgarsaker®
forekom ogsa, men ikke like hyppig. Kategorien «annet» inneholder én pasient innenfor

hver av kategoriene; fall, dyp venetrombose, obstipasjon og kardiovaskulzer hendelse.

M Infeksjon

w Forverring av kronisk sykdom
w Legemiddel-bivirkning

_ Smerte

B Terminal fase

w Miljgarsaker

M Sar/hudproblemer

M Annet

& Fant ikke arsak

Figur 4. Utlgsende arsak til delirium i denne gruppen

4.6 Hvor lenge etter at akutt endring i helsetilstand inntraff,
oppstod symptomer pa delirium?

Hos 31 (91,0%) av de 34 pasientene som utviklet et delirium, ble symptomer pa delirium

registrert pa samme dag som lege ble kontaktet. Hos én pasient ble delirium registrert pa

dag 2, og hos to pasienter fgrst pa dag 4 etter fgrste legekontakt.

> Ved 4 tilfeller av delirium utlgst av infeksjoner, var det flere utlgsende &rsaker

6 Ved 4 tilfeller av delirium utlgst av forverring av kronisk sykdom var det flere utlgsende arsaker
7 Ved 2 tilfeller av delirium utlgst av legemiddelbivirkning var det flere utlgsende &rsaker

8 Ved 1 tilfelle av delirium utlgst av smerte var det flere utlgsende arsaker

°Ved 1 tilfelle av delirium utlgst av miljgarsaker var det flere utlgsende arsaker
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4.7 Hva var varigheten av delirium?

Tabell 5 viser varigheten av delirium i denne studien. 44,0% av pasientene med delirium
hadde et delirium med varighet over 6 dager. Hos de pasientene som hadde flere
episoder med delirium i Igpet av perioden, har jeg her kun beregnet varighet pa fgrste

episode med delirium.

| noen tilfeller er det registrert delirium eksempelvis pa dag 1, ikke pa dag 2, men igjen
pa dag 4. Nar det gjelder varigheten av delirium, har jeg i disse tilfellene tatt utgangspunkt
i siste dagen med delirium. Dette fordi delirium har en tendens til & ha et svingende
forlgp, og det er lite sannsynlig at pasienten har veert ute av sitt delirium pa dag 3, nar

han igjen er delirisk pa dag 4.

Tabell 5. Antall dager fra delirium ble registrert, til fgrste dag uten delirium

Antall dager N (%)

1 dag 10 (29,4%)
2-3 dager 2 (5,9%)*
4-5 dager 4(11,8%)
Mer enn & dager 13 (38,2%)**
Mer enn 13 dager 2(5,9%)
Annet 3 (8,8%)

*inkluderer én pasient som dgde pa dag 2 i sitt delirium

**inkluderar én pasient som dade pa dag &1 sitt delirium

4.8 Vurdering av reliabilitet

| Igpet av studien har det veert relativt mange ulike ansatte innenfor flere ulike
yrkesgrupper som har fylt ut deliriumsskjemaene. For & vurdere grad av samstemthet,
ble det gjort en kappa-analyse. Ved ni tilfeller fylte to ansatte ut deliriumsskjemaer
samme dag, pa samme pasient, uavhengig av hverandre. Ved alle ni tilfellene, var
helsepersonellet enige om CAM positiv eller negativ, altsa hvorvidt delirium var tilstede

eller ikke (Kappa 1.00).
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5 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg diskutere mine funn; fgrst de demografiske variablene, siden
svarene pa mine forskningsspgrsmal hver for seg, slik som i resultatkapittelet. Deretter
kommer en metodediskusjon, etterfulgt av et avsnitt om denne oppgavens relevans for
praksis. Avslutningsvis i dette kapittelet vil jeg si noe om mine tanker om behov for videre

forskning innenfor temaet.

5.1 Resultater
5.1.1 Demografiske variabler

Gjennomsnittsalderen for de inkluderte pasientene var pa 84,2 ar, og hovedvekten var
kvinner  (69,7%). Disse tallene samsvarer med landsgjennomsnittet for
sykehjemspasienter, og hva man har funnet tidligere i norske studier, nettopp en
gjennomsnittsalder pa 84 ar og 70% kvinnelige pasienter (Helvik et al., 2017; Statistisk
sentralbyra, 2013; Sgraas et al., 2014). | K. Boockvar et al. (2013) sin studie med lignende
problemstilling som denne, var fordelingen 60% menn og 40% kvinner.
Gjennomsnittsalderen var 76,2 ar. Det at gjennomsnittsalderen er en god del hgyere i var
studie, kan tyde pa at utvalget i var studie er mer skrgpelige. Det kommer ogsa frem i
artikkelen til K. Boockvar et al. (2013), at deres populasjon avviker fra den
giennomsnittlige sykehjemspopulasjonen i USA. Dette fordi deres studie inkluderer et
sykehjem for krigsveteraner, og utvalget er dermed yngre, med flere menn, og med bedre
kognitiv funksjon enn gjennomsnittlig i USA. Dette kan forklare ulikhetene i de

demografiske variablene mellom var studie, og K. Boockvar et al. (2013) sin studie.

Vart utvalg brukte i gijennomsnitt 7,7 medisiner daglig. En fjerdedel (25,5%) brukte sa mye
som 10 eller flere medisiner daglig. Forskning pa legemiddelbruken i norske sykehjem,
viser at sykehjemspasientene bruker 6-7 faste medisiner i gjennomsnitt (Helvik et al.,
2017; Sgraas et al.,, 2014). Dette er altsa sammenlignbart med vare tall. | var studie
forekom polyfarmasi hos 81,4% av utvalget. | Sgraas et al. (2014) sin studie fra Trondheim
som inkluderte over 1200 sykehjemspasienter, forekom polyfarmasi hos 88,6%. De har
da brukt samme definisjon pa polyfarmasi som oss; bruk av fem eller flere faste

legemidler. | K. Boockvar et al. (2013) sin studie kan jeg ikke finne noe om totalt antall
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medisiner per pasient, men de har oppgitt hvor mange som bruker opioider,

antipsykotika og antidepressiva. Dette diskuteres i kapittel 5.1.4.

| denne studien hadde pasientene i giennomsnitt 5,9 diagnoser. Jeg har ikke funnet noe
norsk litteratur som sier noe om hvor mange diagnoser de norske sykehjemspasientene
har i giennomsnitt, annet enn at de i stor grad er multimorbide. | K. Boockvar et al. (2013)
sin studie hadde pasientene i gjennomsnitt 5,5 kroniske diagnoser, som tilsvarer vare
funn. Det er dog sveert usikkert om dette er sammenlignbart med vare data, da vi ikke vet
hvordan de har kommet frem til dette antallet. Vi vet ikke om diagnosene er lest ut fra
journalsystem, eller om de har brukt en metode tilsvarende den vi har brukt, hvor en har

tatt type medikamenter i betraktning.

Antall pasienter med demens er noe lavere i dette utvalget enn hva som er vist i tidligere
studier. Om lag 80% av sykehjemspasienter i Norge har en demenssykdom (Helvik et al.,
2017). | denne studien fant vi at 69,7% av utvalget hadde en demensdiagnose eller stod
fast pa medikamenter mot demens. En mulig arsak til at forekomsten av demens ser noe
lavere ut i denne studien, kan veere at det er manglende utfylling av diagnoser i de
elektroniske dokumentasjonssystemene som bakgrunnsdata er hentet ut fra. Av nettopp
den grunn har jeg ogsa telt med de som eventuelt star pd medisiner mot demens, til tross
for at diagnosen ikke star oppfgrt. Pa den maten hapet jeg a favne noen flere, men mye
tyder pa at det fortsatt er mangelfull journalfgring. Min erfaring er at mange av
pasientene med alvorlig demenssykdom, ikke lenger star pa medikamentell behandling.
Det er ogsa trolig at en del av sykehjemspasientene med demens, aldri har blitt utredet,
og dermed heller ikke diagnostisert. Da er det sannsynlig at en del pasienter med demens,
ikke ble fanget opp pa bakgrunn av registrerte variabler. Det er ellers ingen grunn til a
tenke at dette utvalget skulle skille seg ut med lavere antall pasienter med demens enn
landsgjennomsnittet. Som begrunnet i kapittel 1.5, ble det i denne studien ikke
giennomfgrt noen direkte kartlegging av  kronisk kognitiv svikt da all
bakgrunnsinformasjon baserte seg pa journalopplysninger. Saledes kan det tenkes at
forekomst av demens i var studie ville veert hgyere dersom vi ved inklusjon hadde

giennomfgrt en kognitiv testing av alle pasienter med tanke pa kronisk kognitiv svikt.

41



Gjennomsnittlig botid i sykehjemmet var i denne studien 1,59 ar, eller omtrent 19
maneder. Til sammenligning var botiden i K. Boockvar et al. (2013) sin studie 7,7
maneder. Det at gjennomsnittlig botid er sdpass mye hgyere i vart utvalg, betyr at det i
K. Boockvar sin amerikanske studie er hyppigere utskiftinger av pasienter pa
sykehjemmene. Vi vet at de fleste som flytter inn pa en langtidsplass pa sykehjem i Norge
avslutter sitt liv pd sykehjemmet. Gjennomsnittlig botid pa sykehjem i Norge er to ar
(Kjelvik & Eirik Jgnsberg, 2017). Hyppigere dgdsfall pa sykehjemmene i den amerikanske
studien, samsvarer ikke med mine tidligere antakelser om at sykehjemspasienten i vart
utvalg er mer skrgpelig enn i den amerikanske studien. En mulig forklaring pa denne
ulikheten, kan veere at pasientene pa sykehjemmet for krigsveteraner blir overflyttet til
andre sykehjem nar de blir mer skrgpelige, og at liggetiden pa dette sykehjemmet blir
kortere. Men dette har vi ingen informasjon om, sa det blir kun spekulasjoner. Uansett
bgr en veere forsiktig med a sammenligne botid i norske sykehjem med tilsvarende i andre
land. Det kan veaere forskjeller i organisering, ulike lovverk som styrer tjenestene, og
forskjeller knyttet til privat versus offentlig tjenesteyting. Forsikringsbaserte

helsetjenester kan ogsa spille en rolle (Kjelvik & Eirik Jgnsberg, 2017).

5.1.2 Hvor ofte inntraff akutte endringer i helsetilstand?

| Igpet av de to manedene datasamlingen pagikk opplevde 39,3% av pasientene i denne
studien en endring i helsetilstand i en slik grad at lege matte kontaktes. Dette tilsvarer
omtrent tre hendelser arlig per pasient. Internasjonal forskning sier at sykehjemsbeboere
har to til fire hendelser med akutt sykdom, eksempelvis infeksjoner, per ar (K. S. Boockvar
et al.,, 2016). Funnene mine samsvarer altsa med tidligere forskning. Disse tallene skal en
dog veere forsiktig med a8 sammenligne, da jeg kun har data fra to maneder, og insidensen
for legekontakt sannsynligvis varierer en del gjennom aret, for eksempel grunnet
sesonginfluensa. Det er derfor usikkert om disse to hgstmanedene er representative for
resten av aret. | K. Boockvar et al. (2013) sin studie om forekomst av delirium ved akutt
sykdom, hadde pasientene i gjennomsnitt 1,75 hendelser med akutt sykdom per ar,
hvilket igjen er noe lavere enn bade annen internasjonal forskning sier, og hva jeg fant i
denne studien. Men, som jeg har veert inne pa fgr, sa var antagelig utvalget til K. Boockvar

et al. (2013) mindre skrgpelig enn bade miit utvalg, og sykehjemspopulasjonen i USA for
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gvrig. Det kan forklare at de har en lavere insidens av akutte hendelser. | studien til
Laerum et al. (2005) hadde hele 63% av pasientene en akutt endring i helsetilstand i Igpet
av atte uker. De hadde en lignende definisjon pa endring i helsetilstand, som ble anvendt
i denne studien; at endringen var av en slik grad at lege matte kontaktes i lgpet av samme
eller pafglgende dag. Forekomsten av akutt sykdom eller hendelse er altsa en del lavere

i min studie enn i studien til Laerum et al. (2005).

Et annet element er at det er en del av pasientene som har hatt flere legekontakter. | K.
Boockvar et al. (2013) sitt materiale stod 78 pasienter for 232 tilfeller av akutt sykdom. |
mitt materiale stod 57 pasienter for 77 tilfeller av akutt sykdom. Siden disse to studiene
representerer ulikt tidsperspektiv, er det igjen vanskelig @ sammenligne. Det kan se ut
som at noen pasienter i K. Boockvar et al. (2013) stod for mange av legekontaktene. En
kan tenke at disse pasientene led av alvorlig sykdom, og trakk opp gjennomsnittet for

antall hendelser.

5.1.3 Hvor ofte utlgste disse episodene et delirium?

59,6% av pasienter med akutt endring utviklet delirium i denne studien. Til
sammenligning var det 17,7% av de som hadde en akutt endring i K. Boockvar et al. (2013)
sin studie som fikk et delirium i forbindelse med akutt sykdom. Det finnes ingen norsk

forskning 8 sammenligne vare resultater med.

K. Boockvar et al. (2013) har brukt subdelir som betegnelse i sine analyser. Av 41 tilfeller
av delirium, skriver de at 15 av episodene er definitivt delirium og 26 er trolig
delirium/subdelir. Dette er betegnelser jeg ikke har tatt med i mine analyser. De har brukt
CAM i diagnostiseringen av delirium, i likhet med i denne studien. De beskriver at de anser
det som definitivt delirium dersom akutt mental endring er tilstede i tillegg til
uoppmerksomhet og en annen kognitiv endring. Videre skriver de at dersom akutt mental
endring er til stede i tillegg til uoppmerksomhet eller en annen kognitiv endring,
klassifiseres det til subdelir. | min studie klassifisertes pasientene som delirigse dersom
de fremviste akutt mental endring og enten fluktuerende forlgp eller

oppmerksomhetssvikt. | tillegg matte de ha tegn pa desorganisert tenkning eller endret
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bevissthetsniva. Pa denne maten favnet jeg bade de definitive deliriene, samt det K.
Boockvar et al. (2013) kaller subdelir. | sine resultater har de slatt sammen delirium og

subdelir, pa denne maten bgr man kunne sammenligne min studie med deres.

Denne masterstudien viser en tydelig hgyere forekomst av delirium enn i den
amerikanske studien (K. Boockvar et al., 2013). Slik som ble diskutert tidligere, er det
hgyst usikkert om sykehjemspopulasjonen i USA og i Norge kan sammenlignes. Det kan
vaere at den norske sykehjemspasienten er mer skrgpelig enn den amerikanske, og
dermed mer utsatt for @ utvikle delirium i forbindelse med akutt sykdom. Det at
giennomsnittsalderen er atte ar hgyere i denne studien sammenlignet med pasienter i K.
Boockvar et al. (2013) sin studie, kan stgtte teorien om at den norske
sykehjemspopulasjonen er mer skrgpelig enn utvalget i studien fra USA. Nar det kommer
til forekomst av demens, har ikke K. Boockvar et al. (2013) oppgitt noen prosentandel,
men de skriver at gjennomsnittlig score pa kartleggingsverktgyet Mini Mental Status
Evaluering (MMS-E) er pd 23.2. Veiledende grenseverdi for om det foreligge kognitiv svikt
ved MMS-E er pa 24 av 30 poeng (Strobel & Engedal, 2008). Dette tyder pa en kognitivt
langt mer robust gruppe enn pasienter i norske sykehjem. Da vi vet at demens og hgy
alder er de st@rste risikofaktorene for delirium (S. Inouye et al., 2014), kan dette vaere en
rimelig forklaring pa variasjonen i forekomst av delirium i denne studien kontra den
amerikanske. Det hadde selvfglgelig veert gnskelig med en kartlegging av grad av kronisk

kognitiv svikt f@r oppstart av denne studien.

Andre studier som har sett pa forekomst av delirium i sykehjem, viser sveert sprikende
tall. Som nevnt innledningsvis er dette studier med varierende metode, og ingen av disse
har brukt tilsvarende metode som denne ved at det er ved tegn til akutte hendelser som
medfgrer legekontakt at kartleggingen har blitt gjennomfert. | en stor kanadisk
retrospektiv kohortstudie fra 2017 (Cheung et al., 2018), hvor de har sett pa forekomst
av delirium under hele sykehjemsoppholdet, fant de en forekomst pa 40,4% i lgpet av
oppholdet. Der var alle pasienter som hadde moderat til alvorlig grad av demens
ekskludert. Dette gjgr det vanskelig & sammenligne med aktuelle masterprosjekt, da

pasienter med moderat til alvorlig grad av demens var inkludert i dette prosjektet.
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Dessuten baserer tallene fra den kanadiske studien seg pa journalopplysninger, og siden

vi vet at mange delirier forblir udiagnostisert, kan det reelle tallet vaere langt hgyere.

5.1.4 Huvilke risikofaktorer hadde utvalget for delirium?

Hverken kjgnn, alder, botid i institusjon eller type avdeling viste seg i denne studien a ha
noen statistisk signifikans nar det kom til risiko for & utvikle delirium. K. Boockvar et al.
(2013) fant at kvinnelig kjgnn var assosiert med hgyere risiko for delirium. Andre studier
har vist at mannlig kjgnn gir en forhgyet risiko for @ utvikle delirium (Gual et al., 2018;
Tosun Tasar et al.,, 2018). En mulig forklaring pa dette, kan veaere at utvalget i til K.
Boockvar et al. (2013) avviker fra sykehjemspopulasjonen i USA generelt. Dette fordi
sykehjemmet for krigsveteraner var inkludert; her var de aller fleste menn, med lavere
gjennomsnittsalder og med bedre kognitiv funksjon. Nar den kvinnelige delen av utvalget
er eldre og med darligere kognitiv funksjon, er det sannsynlig at kvinnelig kjgnn vil sla ut
som risikofaktor i statistiske analyser. At alder er en kjent risikofaktor for delirium vet vi
fra fer (S. Inouye et al.,, 2014), og en tenkt arsak til at dette ikke kom fram som en

risikofaktor i mine analyser, kan vaere mangelen pa variasjon i alder i dette utvalget.

Som beskrevet i resultatkapittelet, fant jeg fire faktorer som ved de innledende bivariate
analyser kunne tyde pa en gkt risiko for utvikling av delirium. Disse var polyfarmasi
(risikoen gkte med antall faste medisiner), multimorbiditet (risikoen gkte med antall

diagnoser), depresjon og angst.

Blant det som finnes av tidligere forskning nar det gjelder polyfarmasi som risikofaktor
for utvikling av delirium, er fagfeltet delt. Noen studier viser at polyfarmasi er en
risikofaktor for delirium (S. K. Inouye & Charpentier, 1996), andre ikke (Flacker et al.,,
1998; Moorey, Zaidman & Jackson, 2016). Det kan derfor virke som om typen legemidler
pasientene bruker, er viktigere enn antallet. Det a bruke faerrest mulig medisiner er ikke
noe mal i seg selv, det er uhensiktsmessig legemiddelbruk som er ugunstig. Bruk av fa
medikamenter er jo ikke heldig dersom pasienten underbehandles og ikke mottar

adekvat behandling av sine kroniske sykdommer. At multisyke gamle bruker mange
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medisiner betyr derfor ikke automatisk at det foreligger en overbehandling

(Helsedirektoratet, 2012).

Siden gruppen som hadde en angstdiagnose eller brukte legemidler mot angst, viste seg
a ha en signifikant forhgyet risiko for delirium i mitt materiale, ble gruppen som brukte
angstdempende legemidler sett naermere pa. Disse ble delt inn i tre ulike grupper;
hypnotika, anxiolytika og antipsykotika. Etter & ha gjort nye analyser pa disse tre
gruppene, var det altsa pasientene som stod fast pa anxiolytika, neermere bestemt
benzodiazepiner, som skilte seg ut. Dette stgttes av det som finnes av tidligere forskning,
da en rekke studier har vist at benzodiazepiner kan gi gkt risiko for & utvikle delirium
(Lorenzl et al.,, 2012; A. M. Pisani et al., 2009). Det ble i 2010 gjort en stor
litteraturgjennomgang pa hvilke medikamenter som bgr unngas til personer i
risikogruppen for & utvikle delirium (Clegg & Young, 2010). Her konkluderes det med at
man bg@r unnga oppstart av benzodiazepiner hos personer i risikogruppen, altsa eldre
med demenssykdom. Hos de som allerede star pa benzodiazepiner, bgr man redusere
dose, eventuelt seponere helt, nar det lar seg gjgre. Det er ogsa studier som viser at
Olanzapine gir gkt varighet og alvorlighetsgrad av delirium, nar det har blitt brukt i
behandlingen (S. Inouye et al., 2014). Mine resultater sammenfaller altsa med tidligere
studier som viser at fast bruk av benzodiazepiner er assosiert med gkt forekomst av
delirium. Det finnes dog ogsa studier som ikke har funnet noen gkt risiko for delirium ved
bruk av benzodiazepiner (Cheung et al., 2018). Her ble ogsa sykehjemspasienter
undersgkt, men dette ble gjort med en metode som skiller seg fra de gvrige studiene,
dessuten ble alle pasienter med moderat til alvorlig kognitiv svikt ekskludert. Dette kan

veere arsak til ulike funn.

Indikasjonen for at de ulike pasientene i denne studien har blitt satt pa benzodiazepiner
har ikke blitt undersgkt. Det er mulig at noen av pasientene som brukte benzodiazepiner
fast brukte det mot adferdsforstyrrelser grunnet sin demens. Noen av disse kan dermed
ha en mer alvorlig demens, eller ha hgy forekomst av psykiatriske symptomer ved
demens. Dette er symptomer som overlapper med symptomer pa delirium, og dette kan
ha medfgrt en overdiagnostikk av delirium blant disse. Allikevel matte pasientene i

aktuelle prosjekt ha en akutt kognitiv endring for a klassifiseres med delirium. Siden
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tidligere studier har funnet at bruk av benzodiazepiner i seg selv er assosiert med risiko
for delirium, er dette mest naerliggende forklaring.

Pasientene i denne studien hadde i gjennomsnitt 5,9 ulike diagnoser, og bortimot en
fijerdedel (23,4%) hadde sa mange som dtte eller flere diagnoser. At multimorbiditet er
en risikofaktor for & utvikle delirium, er pavist i en rekke tidligere studier (S. Evensen et
al., 2018; S. Inouye et al., 2014; Krogseth, 2018). Jeg har til gode a finne noen studier som
sier det motsatte. Det var derfor ikke et uventet resultat i mine data. Men, det at
multimorbiditet faller bort som statistisk signifikant risikofaktor i den multivariate
regresjonsanalysen, gjgr at man kan mistenke at mange av pasientene i gruppen med
hgyest antall sykdommer, er de samme pasientene som bruker medisiner mot angst. Det
er derfor usikkert om multimorbiditet i seg selv var en risikofaktor for utvikling av delirium

i denne studien.

Depresjon var den siste faktoren jeg fant som kunne gi en gkt risiko for a utvikle delirium
hos denne gruppen. Depresjon og depressive symptomer er hyppig forekommende hos
pasienter med demens, og det er vist at forekomsten av depresjon eller depressive
symptomer pa norske sykehjem er hgy (Barca, Engedal, Laks & Selbaek, 2010). Flere
studier har tidligere vist at depresjon kan gi gkt risiko for & utvikle delirium (Perez-Ros,
Martinez-Arnau, Baixauli-Alacreu, Garcia-Gollarte & Tarazona-Santabalbina, 2017; Voyer,
Richard, Doucet & Carmichael, 2009), sa dette var heller ikke et uventet resultat i mine
data. Men, i likhet med multimorbiditet, faller depresjon bort som statistisk signifikant
risikofaktor i regresjonsanalysen. En mulig forklaring pa dette, kan veaere at det
sannsynligvis er mange av de samme pasientene som har diagnose eller medikamentell

behandling mot angst og depresjon.

5.1.5 Hvilke var de vanligste utlgsende faktorene for delirium?

Listen over tilstander som kan utlgse et delirium er lang, og i teorien kan enhver sykdom
eller skade som forstyrrer kroppens likevekt utlgse et delirium. De vanligste utlgsende
faktorene er infeksjoner, brudd, medikamenter, akutte hjerte- og Kkarlidelser og
forstyrrelser i kroppens vaeske- og elektrolyttbalanse (Krogseth, 2018; Rockwood, 2008).

| denne studien var en infeksjon tilstede i 36% av tilfellene av delirium, og skilte seg ut
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som klart hyppigste utlgsende arsak til delirium. Dette samsvarer med K. Boockvar et al.
(2013) sine funn, hvor urinveisinfeksjoner og nedre luftveisinfeksjoner var de mest
vanlige utlgsende arsakene bade til akutt sykdom, og til delirium. Magny et al. (2018) har
funn i sin studie om delirium hos pasienter innlagt i sykehus fra primaerhelsetjenesten,
som stgtter oppunder dette. De fant at infeksjoner var utlgsende arsak til delirium hos
hele 49,5% av pasientene. | Leerum et al. (2005) sin studie hvor de sa pa tilfeller av akutt
sykdom eller skade i norske sykehjem, dreide om lag en fjerdedel av legekontaktene seg
om urinveisinfeksjoner, og en attedel seg om andre infeksjoner, som luftveisinfeksjoner
og sar-/hudinfeksjoner. De har ikke sett pa forekomst av delirium, men studien bekrefter
at infeksjoner er en vanlig arsak til akutt sykdom hos den skrgpelige

sykehjemspopulasjonen.

De aller fleste som har langtidsplass pa sykehjem avslutter livet sitt pa sykehjemmet
(Kjelvik & Eirik Jgnsberg, 2017). Vi vet at delirium forekommer hyppig i terminalfasen, sa
ofte som ved opp mot 85% av alle dgdsfall (Mercadante et al., 2018). Hypoaktivt delirium
er mest vanlig i denne fasen (Krogseth, 2018; Lawlor & Bush, 2015). | denne
masterstudien ble det registrert fem tilfeller av delirium i livets siste dager, og det var til
sammen elleve pasienter som dgde i Igpet av datasamlingsperioden. Dette ser ut som en
noe overraskende lav forekomst av delirium i livets siste dager, men det kan veere flere
grunner til det. For det fgrste, sd var et av kriteriene for at det ble gjort
deliriumsscreening, at det skulle vaere en akutt endring hos pasienten som utlgste
legekontakt. Dersom pasienten har sovnet inn, uten kjent akutt sykdom i forkant, er det
naturlig at lege ikke ble kontaktet i dagene i forveien, og at deliriumsscreening dermed
ikke ble gjort. Det kan ogsa vaere at situasjonen har vaert avklart med lege pa forhand,
hos pasienter man forventer at kan dg i Igpet av relativt kort tid, slik at det ikke har veert
behov for a kontakte lege. En siste mulig forklaring kan vaere at deliriet kan ha veert
oversett, da det kan vaere vanskelig a fange opp de hypoaktive deliriene, og kanskje

spesielt hos en pasient som er dgende.
| denne studien var det registrert fem hendelser (10%) med legemiddelbivirkning som

utlgsende arsak. Forskning viser at legemidler er utlgsende arsak til 12-39% av

deliriumstilfellene. Arsakene til at legemidler hyppig utlgser delirium i gruppen med
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eldre, skrgpelige pasienter, er aldersforandringer i farmakokinetikk, hgy forekomst av
polyfarmasi og multimorbiditet. De fleste typer medikamenter kan i utgangspunktet
utlgse delirium hos eldre, men mest vanlig er opioider, benzodiazepiner,
antikolinergikum og antidepressiva (Catic, 2011). | Magny et al. (2018) sin studie hvor
man sa pa disponerende og utlgsende faktorer for delirium, var legemidler utlgsende
arsak til delirium i 21,6% av tilfellene, og benzodiazepiner var mest vanlig blant disse. |
var studie var altsa legemiddelutlgst delirium noe mer sjelden enn hva tidligere forskning
viser. Tatt i betraktning at vi vet at dette utvalget er skrgpelig, og har en hgy grad av
polyfarmasi, ville jeg antatt at forekomsten av legemiddelutlgst delirium var hgyere. En
mulig forklaring pa dette, kan veere at legemidler er én av flere utlgsende faktorer hos
flere av pasientene. Det kan veere at man har funnet en annen utlgsende arsak,
eksempelvis infeksjon, og dermed ikke gjort en gjennomgang av pasientens medisiner,
og legemidler som medvirkende arsak er da ikke fanget opp. Det kan ofte foreligge flere
utlgsende arsaker til delirium (S. Inouye et al., 2014), og man bgr ikke alltid sla seg til ro
selv om man har funnet en mulig forklaring pa pasientens delirium. Hos eldre, akutt syke
pasienter med delirium har minst én av fire mer enn én utlgsende arsak til deliriet (Anette
Hylen Ranhoff & Brgrs, 2005). Magny et al. (2018) oppgir at i sin studie hadde pasientene
i gjennomsnitt 1,9 utlgsende arsaker til delirium. | var studie var det 34 episoder av
delirium, og det var til sammen er det registrert 50 utlgsende arsaker til delirium. Med
andre ord forekom det i denne studien ogsa relativt hyppig at en pasient hadde registrert

flere utlgsende arsaker.

Pa bakgrunn av dette, vil det veere viktig a gjgre en legemiddelgjennomgang, for a lete
etter utlgsende arsak hos pasienter med delirium. Man ma se etter om pasienten har
begynt pa noen nye medikamenter nylig, om medikamenter har blitt seponert, eller om
doser har blitt justert (Catic, 2011). En skal ogsa veere oppmerksom pa at legemidler, eller
en kombinasjon av legemidler, som i en stabil fase ikke har utlgst delirium hos pasienten,
kan bidra til & forlenge og a forsterke deliriet nar det fgrst har oppstatt av en annen arsak

(Wyller, 2015).

Ved tre av tilfellene av delirium i aktuelle prosjekt var miljgfaktorer oppgitt som utlgsende

arsak. Hvis man ser pa diagnosekriteriene for delirium, DSM-V (American Psychiatric
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Association, 2013), fremgar det at delirium skal ha en identifiserbar somatisk arsak. Det
diskuteres hvorvidt en mild ytre pavirkning som det 8 komme i et nytt miljg veere nok til
a utlgse et delirium for de mest sarbare eldre, ofte med en alvorlig demenssykdom. Det
er fgrst etter d ha gjort en bred og grundig vurdering, uten a finne noen holdepunkter for
akutt somatisk sykdom, at man har lov 3 si at det sikkert var miljgskifte eller annet psykisk
stress som var arsaken til deliriet (Wyller, 2015). Det er begrenset med forskning pa dette
omradet, men en studie fra akuttmottak har vist at pasienter som ankommer
akuttmottak pa natt, de som har lang ventetid og de som overflyttes mellom avdelinger
pa sykehuset, har hgyere risiko for & utvikle delirium enn de som ikke utsettes for dette
(Sigurd Evensen et al.,, 2018). | min studie var det ved tre anledninger (6%) oppgitt
miljgarsak som utlgsende arsak til delirium. | ett av tilfellene var miljgarsak oppgitt som

en av flere arsaker til deliriet.

Det var ogsa noen utlgsende arsaker til delirium som jeg hadde forventet a finne i mitt
materiale, men som ikke forekom eller forekom sveert sjelden. Dette var dehydrering og
elektrolyttforstyrrelser. Disse to faktorene oppgis ofte i litteraturen som noen av de mest
vanlige utlgsende faktorene (Lorenzl et al.,, 2012; Magny et al., 2018; Anette Hylen
Ranhoff & Brgrs, 2005). Som vi vet, er det meste av deliriumsforskning fra sykehus, og
det finnes lite materiale fra sykehjem. En mulig forklaring er at de fleste av vare inkluderte
pasienter behandles i sykehjemmet ved akutte hendelser, og at det sjeldnere enn pa
sykehus tas utfyllende blodprgver for a finne utlgsende arsak. Elektrolyttforstyrrelser kan

derfor ha forekommet blant inkluderte pasienter med delirium, men ikke blitt avdekket.

5.1.6 Hvor lenge etter akutt endring i helsetilstand inntraff, oppstod

symptomer pa delirium?

| min studie var det liten variasjon i tiden fra akutt sykdom eller endring inntraff fgr
pasienten fikk symptomer pa delirium. De aller fleste (91%) fikk symptomer pd delirium
samme dag som fg@rste legekontakt. De resterende 9% fikk symptomer pa delirium
mellom dag 2 og dag 4 etter fgrste legekontakt. | K. Boockvar et al. (2013) sin studie
varierte avstanden mellom akutt sykdom og delirium mellom én og 12+ dager, med en

median pa tre dager. Som vi ser er det en markant forskjell mellom disse studiene pa
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dette omradet. K. Boockvar et al. (2013) papeker, som tidligere nevnt, at utvalget i deres
studie er yngre og kognitivt friskere enn sykehjemspopulasjonen i USA for gvrig. En arsak
til at delirium bryter ut raskere hos populasjonen i aktuelle prosjekt var trolig den hgye
forekomsten av risikofaktorer for delirium, og at de selv ved milde tilstander raskt

fremviser tegn til delirium.

Det kan ogsa veere at det i denne studien har gatt noe tid fra den akutte endringen
oppstod, til lege ble kontaktet. | disse tilfellene vil antall dager fra akutt endring inntraff,
til symptomer pa delirium viste seg, bli lavere enn hva som egentlig er riktig. Dette fordi
ett av kriteriene for a gjgre deliriumsscreening var at det skulle ha vaert en endring i

helsetilstand i Igpet av siste uke.

Da jeg ikke har lykkes i & finne andre studier enn K. Boockvar sin amerikanske studie som
har sett pa delirium i forbindelse med akutt sykdom eller skade i sykehjem, finnes det
ikke andre studier & sammenligne tiden mellom innsettelse av akutt sykdom og
symptomer pa delirium. Det er imidlertid gjort en studie i Norge hvor man har studert
delirium hos eldre etter hjerteklaffoperasjon (Eide et al., 2015). De sa pa nar i forlgpet
delirium ble utlgst. 56% av inkluderte pasienter i deres studie fikk delirium i det
postoperative forlgpet, og i gjennomsnitt fikk 60% av disse igjen delirium pa fgrste
postoperative dag. Pasientgruppen i mitt prosjekt er trolig mer skrgpelig enn pasientene
som har gjennomfgrt klaffebytte, som kan forklare at flere av pasientene fikk delirium
samme dag som akutt sykdom inntraff, sammenlignet med Eide et al. (2015) sine

pasienter.

Det bgr ogsa nevnes at det vaere vanskelig a8 ansla ngyaktig dag for oppstart av delirium,

da det, etter definisjon, er en tilstand som svinger.

5.1.7 Hva var varigheten av delirium?

Det er, som nevnt tidligere i oppgaven, slik at delirium kan gke risikoen for dgd (Witlox et
al., 2010). Studier viser ogsa at varigheten av delirium kan ha betydning for dgdeligheten.

En prospektiv kohortstudie gjort pa intensivpasienter, viste at antall dager i delirium var
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signifikant assosiert med 1 ars dgdelighet (M. A. Pisani et al., 2009). Det er vist at
dgdeligheten gker med 11% for hvert andre dggn i delirium (Gonzalez et al., 2009). Det
er derfor relevant a forsgke a finne ut hvor lenge delirium varer hos denne skrgpelige

pasientgruppen.

| denne studien var det omtrent en tredjedel som hadde et delirium som varte i én dag.
Sa mange som 44% hadde et delirium som varte i mer enn seks dager. | en nederlandsk
studie hvor de sd pa varigheten av delirium, fant de at nesten halvparten av pasientene
hadde et delirium som varte i én til to dager (Slor et al., 2013). | en annen studie var det
sa mange som 69% som var ute av sitt delirium etter dag én (Rudberg MA, Pompei P,
Foreman MD, Ross RE & Cassel CK, 1997). Varigheten av delirium er dermed noe lenger i
denne studien. Tidligere forskning viser at kognitiv svikt er assosiert med lenger varighet
av delirium. Hypoaktive delirium har ogsa en tendens til a8 vare lenger enn hyperaktive
delirium, men dette kan forklares med sammenhengen mellom kognitiv svikt og
reduserte motoriske bevegelser (Slor et al., 2013). Den hgye forekomsten av kognitiv svikt
blant dette utvalget, kan vaere en forklaring pa hvorfor mange av disse pasientene har et

delirium av lengre varighet.

De aller fleste pasienter kommer ut av sitt delirium i Igpet av dager eller uker, men noen
kan ogsa ha et sakalt persisterende delirium (T.G. Fong et al., 2009). For disse pasientene
er utfallet ofte verre enn hos pasientene som kommer seg raskt etter sitt delirium. Den
klart stgrste risikofaktoren for persisterende delirium er demens (Cole, Ciampi, Belzile &
Zhong, 2008). Det var en ikke ubetydelig andel av mitt utvalg (14,7%) med uviss varighet
av delirium, eller som hadde et delirium som varte i 13 dager eller mer. Jeg har ikke data
pa nar eller om disse pasientene faktisk kom seg ut av sitt delirium. Flere studier har vist
at de samme tiltakene som har en effekt pa forebygging av delirium, kan ha en effekt pa
behandlingen av delirium (S. Inouye et al., 2014). Kanskje kunne varigheten av delirium i
dette utvalget veert kortere, dersom en systematisk hadde satt inn miljgtiltak i tillegg til a

behandle underliggende arsak.
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5.2 Metodediskusjon
5.2.1 Studiedesign og metode

Dette var en prospektiv kohortstudie. Dette var et egnet design fordi jeg gnsket a folge
en gruppe pasienter over et gitt tidsrom, og kunne sammenligne gruppen som fikk
delirium med gruppen som ikke fikk delirium. Fremgangsmaten ved datasamling var en
ny type metode, og det var usikkert hvorvidt den kom til & fungere. Studien kan anses
som et pilotprosjekt for en stgrre studie om delirium i sykehjem. Min vurdering er at
fremgangsmaten som ble anvendt, med & lzre opp ansatte ved ulike
sykehjemsavdelinger til a kartlegge pasienter, og gjennomfgre kartleggingen, har fungert
bra. Det har dog krevd en del oppfglging fra masterstudent, bade ved a veere tilgjengelig
for de ansatte, og 8 minne de ansatte pa a fylle ut skjemaer der det var tilfeller av akutte
hendelser eller sykdom. Det som ikke fungerte like bra ved denne fremgangsmaten, var
a fa ansatte til & fylle ut deliriumsscreening ukentlig etter dag 6-registrering, dersom
pasienten fremdeles fremviste tegn til delirium pa dag 6. Dette kan forklares med at det
er vanskelig & huske pa, og prioritere dette i en travel hverdag, nar det blir sa mye som
en ukes opphold i registreringene. For enkelte avdelinger kunne det blir uoversiktlig,

dersom de hadde flere pasienter inne til registeringer samtidig, og kanskje pa ulike dager.

5.2.2 Malemetodene

Antall legemidler ble gruppert, for a gjgre det enklere og mer oversiktlig a gjgre analyser.
Gruppene var delt i 0-4 legemidler, 5-9 legemidler og 10 eller flere legemidler. Kurer,
eksempelvis antibiotika, ble ikke telt med. Denne gruppeinndelingen ble valgt pa
bakgrunn av at fem eller flere legemidler er den mest brukte definisjonen pa polyfarmasi,
og pa denne maten kunne vi se om polyfarmasi var en risikofaktor for utvikling av
delirium. Som beskrevet tidligere, ble medisinlistene gjennomgatt pa nytt, da man fant
ut at enkelte medikamentgrupper viste seg statistisk signifikante for risiko for utvikling av
delirium. Alle medikamenter, listet i Felleskatalogen som hypnotika, antipsykotika eller
anxiolytika, ble registrert, med unntak av melatonin. Denne ble ekskludert fra hypnotika-

gruppen, til tross for at den klassifiseres som et hypnotikum, med den begrunnelse at
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melatonin er et hormon som er viktig i reguleringen av dggnrytmen, og har vist seg a

kunne forebygge delirium i enkelte studier (Al-Aama et al., 2011).

Det ble ikke kartlagt hvor mye pasientene brukte av behovsmedisiner, sa en kan anta at
den faktiske bruken oversteg disse tallene som refereres til. Jeg valgte a ikke ta med det
pasientene brukte av behovsmedisiner, til tross for at ordinasjonskortene var samlet inn,
da jeg ikke hadde dokumentasjon pa hvor ofte hvert av disse medikamentene ble brukt.

Det kunne veere alt fra daglig bruk til sjelden eller aldri.

Antall diagnoser ble ogsa delt inn i tre grupper; 0-3 diagnoser, 4-7 diagnoser og 8 eller
flere diagnoser. | utgangspunktet hadde jeg tenkt at den fgrste gruppen skulle vaere 0-1
diagnoser, da den mest brukte grensen for komorbiditet er to eller flere kroniske
sykdommer. Men dette viste seg a bli en altfor liten gruppe. Valget av gruppeinndeling
av diagnoser er dermed gjort slik at alle gruppene skulle bli tilstrekkelig store for a kunne

ha en gyldighet i statistiske analyser.

Som beskrevet i kapittel 3.3, tok jeg utgangspunkt i Barnett sin multimorbiditetsliste da
diagnosene ble registrert (Barnett et al., 2012). Denne listen teller opp antall diagnoser,
men tar ikke sykdommenes alvorlighet i betraktning. Det finnes komorbiditetsindexer
som gj@r det, den mest brukte av disse er Charlson comorbidity index (Charlson, Pompei,
Ales & Mackenzie, 1987). Her gis ulike sykdommer poeng ut fra deres alvorlighetsgrad,
og risiko for dgd beregnes. Utvalget i dette masterprosjektet har mange plager som sier
mye om deres multimorbiditet, eksempelvis angst, smerter og obstipasjon. Slike
tilstander registreres ikke av eksempelvis Charlson. Det ble derfor valgt & benytte Barnett

et al. (2012) sin liste i det aktuelle prosjekt.

5.2.3 Maleverktgyene

Kartleggingsskjemaene bestod, i tillegg til CAM og OSLA, av en del hvor personalet skulle
fylle inn med egne ord. | noen tilfeller var det manglende utfylling av CAM, eller mangel
pa samsvar mellom hva personalet hadde krysset av for pa CAM og hva de hadde skrevet

om pasienten med egne ord. Ved manglende utfylling, forsgkte jeg @ innhente
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informasjonen fra vedkommende som var pa vakt den aktuelle dagen, og i de fleste
tilfeller lot dette seg gjgre. | andre tilfeller kunne jeg ga tilbake i dokumentasjonssystemet
og fa svar pa hvordan pasientens tilstand var den aktuelle dagen. | situasjoner der jeg ikke
fikk snakket med helsepersonell som var pa jobb den dagen, eller vedkommende synes
det var vanskelig & krysse av i CAM, har jeg fylt ut/endret CAM pa bakgrunn av skrevne
opplysninger, eller pa bakgrunn av hva de har krysset av for i OSLA. Dette er gjort i samrad
med veileder. Dette mener jeg er solid, da personalet fikk instrukser pa forhand om a
bruke egne ord dersom de var usikre pa hvordan man skulle fylle ut. | etterkant ser jeg at
dette med samsvar mellom hva de skrev med egne ord, og hva de krysset av for pa CAM
kanskje kunne veert bedre dersom enkelte ansatte fikk mer ansvar for utfyllingen, og blitt
en slags «superbruker». Samtidig kunne dette veaert vanskeligere @ gjennomfgre, da de

ansatte jobber turnus, og de samme ansatte er dermed ikke pa jobb hver dag.

5.2.4 Studiens reliabilitet og validitet

Reliabilitet dreier seg om hvorvidt studien er fri for maleskjevhet. Dersom det en skal
male ikke endrer seg, vil reliable maleverktgy vise samme resultat, uavhengig av om ulike
personer har utfgrt malingen (Stommel & Dontje, 2014). Det var mange ulike personer
som stod for datasamlingen i dette prosjektet, noe som kan gi en maleskjevhet. Risikoen
for dette ble forsgkt minimert, ved at alle ansatte fikk tiloud om internundervisning om
delirium i forkant av prosjektstart, i tillegg til informasjon om prosjektet og undervisning
i hvordan fylle ut deliriumskartleggingen. Masterstudent var ogsa pa ukentlige besgk ved
alle inkluderte avdelinger og var tilgjengelig for spgrsmal og ga rad ved uklarheter.
Hvorvidt det er maleskjevhet i datasamlingen, kan testes ved en sakalt inter rater
reliabilitetstest. En mye brukt analyse i denne situasjonen er Cohen’s kappa, som justerer
for tilfeldig samsvar. Cohens kappa har et mal som varierer mellom 0.00 og 1.00, og jo
nermere 1.00, jo hgyere reliabilitet. Hgy reliabilitet oppnas nar variasjonen mellom
gjentatte malinger er liten (Laake & Benestad, 2004; Polit & Beck, 2017). Denne testen
ble utfgrt ved at to helsepersonell fylte ut kartleggingsskjemaer pa samme pasient,
samme dag, uavhengig av hverandre. Vi fikk en hgy kappa-score pa denne analysen
(1.00), som tilsier at personalet er enige om hvorvidt pasienten har et delirium eller ikke.

Dette resultatet indikerer at deliriumsvurderingene i denne studien har hgy reliabilitet.
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Denne analysen bgr dog tolkes med forsiktighet, grunnet et noe knapt antall tilfeller til a

male en tilfredsstillende kappa.

Validitet dreier seg om hvorvidt verktgyene maler det de faktisk er ment til 3 gjgre
(Stommel & Dontje, 2014). CAM og OSLA er verktgy som ble benyttet i
deliriumskartleggingen, og begge disse verktgyene er validerte og anvendt i mye tidligere
forskning. Disse er naermere beskrevet i kapittel 2.2.1. Som nevnt tidligere, var det viktig

at det var ansatte som kjente pasientene godt, som gjorde deliriumskartleggingene.

Viskulle gjerne hatt daglige kartlegginger av pasientene, men dette lot seg dessverre ikke
gjgre innenfor rammene til denne oppgaven. Pasientene ble kun screenet én gang daglig
pa dag 1, 2, 4 og 6. Delirium pa natt og pa dager uten deliriumsscreening kan derfor ha
blitt oversett, selv om vi prgvde @ minimere risikoen for dette ved d instruere personalet
i & inkludere siste dggns endringer i sin beskrivelse av pasientene. Det at vi ikke har

daglige screeninger av pasientene gir oss ogsa begrensede data om nar deliriet tar slutt.

Det kan ha veert gjort feil i plottingen avinnsamlede data. Slike feil er forsgkt minimalisert
ved 3 korrekturlese 10% av plottede data, det vil si bade registreringsskiemaer av
bakgrunnsopplysninger og deliriumskartleggingene. Det ble ikke funnet noen feil i
deliriumskartleggingsskjemaene, men noen feil i bakgrunnsopplysningene. Der det ble
funnet feil, ble aktuelle variabel kontrollert pa alle pasienter. Antall medisiner ble
dobbeltsjekket pa alle pasienter, i forbindelse med at medisinlistene ble gjennomgatt pa

nytt da man valgte a gjgre nye analyser pa type angstmedisin.

Det er interessant a diskutere hvorvidt funnene ved denne studien er overfgrbare til den
norske sykehjemspopulasjonen for gvrig. Da ma vi se pa om utvalget er representativt for
sykehjemspopulasjonen. Her mener jeg det er en fordel at utvalget er fra tre ulike
kommuner, tre ulike sykehjem, og fra ulike typer avdelinger. Det var fa som ble ekskludert
fra studien innledningsvis, og det var ingen frafall underveis. De demografiske variablene
som ble samlet inn i forkant, er ogsa sammenlignbare med tidligere studier, og med
landsgjennomsnittet, hvilket taler for at utvalget i denne studien er representativt (Polit

& Beck, 2017). Pasienter med kognitiv svikt, ogsa i moderat eller alvorlig grad, er

56



inkluderte i studien, til forskjell fra en del andre studier om delirium. Disse faktorene
mener jeg taler for at denne studien har overfgringsverdi. Styrkeberegningen gjort
innledningsvis, viste at vi burde inkludere 190 pasienter. Vi fikk dessverre ikke riktig sa
mange, men endte opp med 145 pasienter fra 19 ulike sykehjemsavdelinger. Det vi ikke
har sett pa, er bakgrunnsvariabler til pasientene som ikke gnsket a veere med i studien.
Vi kan saledes ikke sammenligne om de som ikke ble inkludert skiller seg fra pasientene
som ble inkludert i studien (seleksjonsskjevhet), og dette er en svakhet ved studien. Det
er ogsa viktig & ta med i beregningene at datasamlingen foregikk over kun to maneder,

og det er ikke sikkert disse dataene vi har samlet inn er representative for resten av aret.

Det at funnene fra denne studien, nar det kommer til risikofaktorer og utlgsende faktorer,
samsvarer med hva som finnes av tidligere internasjonal forskning, mener jeg styrker

studiens reliabilitet.

En annen svakhet ved denne studien er at vi ikke har hentet inn informasjon om
pasientenes kognitive funksjon i forkant av studiestart, med unntak av der
demensdiagnose er registrert i journal, eller pasienten star pd medikamenter mot
demens. Det vil si at vi har ikke informasjon om alvorlighetsgrad av tidligere kognitiv svikt,
eller om tilstedeveerelse av atferdsforstyrrelser ved demens. Dette skulle vi gjerne hatt
opplysninger om, men det lot seg dessverre ikke gjgre innenfor rammene til denne
oppgaven. K. Boockvar et al. (2013) har i tillegg kartlagt ADL-funksjon (Activities of Daily
Living). Det vil si hvor selvstendige pasientene er i dagliglivets aktiviteter. Dersom dette
hadde blitt kartlagt i masterprosjektet, hadde det kanskje veert enklere & sammenligne
med det som finnes av internasjonal litteratur. | mine anbefalinger for videre forskning,
bgr man gjgre en stgrre studie hvor pasienters fysiske og kognitive funksjonsniva i stabil

fase registreres.

5.3 Relevans for praksis

Som nevnt innledningsvis, er det & gjennomga et delirium en stor belastning, bade for
pasienten, pargrende og samfunnsgkonomisk (Neerland et al., 2013). Til tross for dette,
blir delirium ofte oversett av helsepersonell (N. Siddigi et al., 2009). Insidensen av

udiagnostiserte delirium er sa hgy som 60% (Oh et al., 2017). S. Inouye et al. (2014)
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papeker viktigheten av at bade helsepersonell og allmennheten laerer seg mer om
delirium, inkludert gjenkjennelse, risikofaktorer, forebygging og behandling. Dette var for
meg en viktig motivasjonsfaktor for a gjgre denne studien. Jeg hadde et hap om at det a
gjgre denne studien pa disse tre sykehjemmene, kunne bidra til & sette gkt fokus pa
delirium. Videre skriver S. Inouye et al. (2014) at siden delirium er forbundet med mange
andre geriatriske syndromer, slik som fall, trykksar, funksjonstap og inkontinens, vil det a
bli bedre pa a forebygge og behandle delirium, kunne vaere en sveert effektiv mate a
forbedre pasientenes utfall, redusere kostnader og gke kvaliteten pa helsetjenestene.
Systematiske forspk pa a forebygge delirium har vist seg effektivt (Hshieh et al., 2015).

Dette mener jeg sier mye om viktigheten av helsepersonell sin kunnskap om delirium.

De tre inkluderte sykehjemmene har fatt internundervisning om delirium, i tillegg til at
de gjennom prosjektet har hatt fokus pa delirium under prosjektperioden. Dette er etter
all sannsynlighet kompetansehevende for disse tre sykehjemmene. Forhdpentligvis tar

de ansatte med seg fokuset pa delirium videre, ogsa etter endt prosjektperiode.

Denne masterstudien belyser at delirium er vanlig pa inkluderte sykehjem. Hvorvidt
studien har overfgringsverdi, kan diskuteres, men jeg mener uansett at det er relevant 3
fa denne kunnskapen ut til andre sykehjem i Norge. Jo flere helsearbeidere som har fokus
pa delirium, jo flere delirier kan vi forebygge. @kt kompetanse om delirium vil medfgre at
flere delirier oppdages, og dermed at det letes etter utlgsende arsaker. Da skrgpelige
eldre ofte fremviser atypiske symptomer ved akutt sykdom og plager, vil gkt kunnskap
om dette kunne bidra til at flere pasienter far hjelp for sine plager. Studien belyser ogsa
hvor skrgpelig denne gruppen pasienter er. Vi har sett at sykehjemspasientene far ofte
en akutt sykdom eller tilstand pa toppen av sine kroniske diagnoser, og at de har ofte

behov for legekontakt.

5.3.1 Behov for avanserte kliniske sykepleiere i kommunehelsetjenesten

Pasientene i sykehjem har blitt sykere og trenger mer behandling og helsehjelp i
kommunene etter innfgring av Samhandlingsreformen i 2012. Det kan tyde pad at

kommunene ikke har lagt godt nok til rette for kompetanseheving for 3 mgte dagens
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komplekse behov for helsehjelp i kommunene (Bing-Jonsson, 2019). Flere studier
bekrefter dette. Naess, Kirkevold, Hammer, Straand og Wyller (2017) mener at de
komplekse sykehjemspasientene har behov for spesialisert sykepleiekompetanse, seerlig
med tanke pa systematiske vurderinger av legemiddelbruk, ernaering, smerte, ADL-
funksjon og mulig forebygging av funksjonsnedsettelse. | sykehjem trengs det avansert
og helhetlig kompetanse, og det kreves hgyt utdannet personell for & mgte pasientenes
behov (Kiljunen, Valimaki, Kankkunen & Partanen, 2017). Ett av flere svar pa utfordringen
med & fa nok kompetanse til kommunene, kan veere & utdanne og ansette sykepleiere
med avansert klinisk kompetanse i sykepleiefaglige vurderinger, beslutningstaking,
behandling, oppfglging og forebygging (Bing-Jonsson, 2019). | Stortingsmeldingen
Fremtidens primaerhelsetjeneste — naerhet og helhet, stadfestes behovet for
masterutdannede sykepleiere med bred klinisk kompetanse (Meld. St. nr. 26 (2014-
2015), 2015). Fagerstrom (2019, s. 45) beskriver AKS-rollen slik: «Rollen som avansert
klinisk sykepleie er preget av en selvstendig utvidet klinisk praksis, som krever avansert

klinisk kunnskap og ferdigheter i bade stabile og varierende og komplekse situasjoner»

Avansert klinisk sykepleie (AKS) er fortsatt en relativt ny yrkesrolle i Norge, og det er
forelgpig ikke sa mange kommuner som har etablert klare yrkesoppgaver til avanserte
kliniske sykepleiere (Henni, Kirkevold, Antypas & Foss, 2018). Det er ogsa begrenset med
norsk forskning pd omradet. Internasjonal forskning har sagt en god del om behovet for
avansert klinisk sykepleie, bade generelt, og i kommunehelsetjenesten og pa sykehjem
spesielt. Det er gjort en studie ved flere sykehjem i Canada, hvor en har vurdert effekten
av a kunne tilkalle AKS ved behov. Det kommer frem at personalets evner til & gjenkjenne
symptomer pa sykdom ved de ulike sykehjemmene forbedret seg i Igpet av ett ars
samarbeid med AKS. Personalet ansa det som nyttig og laererikt at AKS var med det faste
personalet inn til pasientene, og at de gjorde undersgkelsene sammen. | 39-43% av
tilfellene av akutt sykdom hos sykehjemspasientene, ble sykehusinnleggelse unngatt
grunnet lokal handtering av AKS (McAiney et al., 2008). Det er usikkert om dette kan
direkte overfgres til Norge, da det er ulik legedekning og rollen som AKS forelgpig er mer
utvidet i Canada. Uansett mener jeg dette gir en pekepinn pa hvordan man kan benytte

avanserte kliniske sykepleieres kompetanse pa sykehjem i Norge.
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Forskning sier ogsa noe om at AKS kan veere positivt i handteringen av delirium. En AKS
kan ha en veiledende rolle for andre sykepleiere, i @ forebygge, gjenkjenne og handtere
delirium hos eldre. AKS blir anerkjent som eksperter i pleien av eldre, og spiller en viktig
rolle i fremtidens utvikling av helsetjenestene. Tilstedevaerelse av avanserte kliniske
sykepleiere har vist seg effektivt i forhold til & gke bevisstheten rundt raskere
identifisering av kritiske problemer, slik som delirium, hos den eldre pasientpopulasjonen
(Conley, 2011). En australsk artikkel sier ogsa noe om at avanserte kliniske sykepleiere er
velegnede i diagnostiseringen og handteringen av delirium, bade i den akutte fasen og pa
lengre sikt. Det papekes ogsa at det er en viktig rolle for avanserte kliniske sykepleiere i
deliriumsundervisning og -forskning (Burge, Kent, Verdon & Voogt, 2010). Fagerstrom
(2019) skriver ogsa i sin bok at ferdigheter i fagutvikling og forskning fagutvikling er viktige
kompetanseomrade for AKS. En AKS har et ansvar for & fremme kunnskapsbasert praksis,
og a lede utviklingen av dette (Fagerstrom, 2019). Pa bakgrunn av dette mener jeg det vil
ha stor nytteverdi med AKS pa sykehjem. En AKS vil jobbe kunnskapsbasert og
pasientnaert, og vil samtidig veere tett pa pleiepersonalet, bade assistenter,
helsefagarbeider og andre sykepleiere. En AKS kan bidra positivt til kompetanseutvikling
pa sykehjem, gjennom eksempelvis @ ha medansvar for & drive fagutvikling pa
sykehjemmet, men minst like viktig tenker jeg vil vaere at en AKS vil kunne kontaktes og
ga inn og veilede direkte i situasjoner pa sykehjemmet, eksempelvis nyoppstatt forvirring
hos en pasient. Kanskje vil tilstedevaerelse av en avansert klinisk sykepleier pa sykehjem
kunne bidra til 8 oppdage endringer hos den skrgpelige pasienten noe tidligere, og i noen

tilfeller ogsa kunne forebygge delirium.

5.4 Behov for videre forskning

| denne studien ble det anvendt en metode man pa forhand ikke visste om kom til a
fungere. Jeg mener at med sma justeringer, kan det gi stor nytteverdi & reprodusere
denne metoden i en stgrre studie. Man kan da se pa samme problemstilling over en
lengre tidsperiode, og i et st@rre omfang. Da vil man kunne fa svar pa bade forekomst av
akutte hendelser i sykehjem i tillegg til & fa svar pa forekomst av delirium. Begge disse
problemstillingene er det sparsomt med forskning pa, seerlig i Norge. Det anbefales da at
man ser pa grad av kognitiv svikt hos inkluderte pasienter i forkant av studiestart,

eventuelt ogsa ADL-funksjon. Dersom det lar seg gjennomfgre, anbefales det ogsa at man

60



gjor daglige deliriumskartlegginger. P4 denne maten vil man veere sikrere pa a fange opp

alle delirier, og pa a fa et klarere svar pa varigheten av delirium i denne populasjonen.

Andre forslag til videre forskning er @ se pa pasientenes og pargrendes opplevelse av
delirium, longitudinelle oppfglgingsstudier for @ se pa utfall av delirium hos denne
skrgpelige  gruppen, og evaluering av effekten av ikke-farmakologiske

forebyggingsstrategier.
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6 Konklusjon

Hensikten med denne studien var a kartlegge forekomst av akutt endring og delirium hos
personer bosatt ved tre norske sykehjem i Igpet av to maneder. Resultatene fra denne
studien viser at akutte hendelser som medfgrte legekontakt er vanlig blant personer
bosatt i sykehjem, da nesten en tredjedel av vare inkluderte pasienter hadde behov for
akutt legetilsyn i Igpet av en periode pa to maneder. Over halvparten av pasienter
inkludert i var studie opplevde delirium i forbindelse med slike hendelser, noe som tilsier
at delirium er vanlig, ogsa blant sykehjemspasienter. Over halvparten av pasientene som
hadde behov for legekontakt i Igpet av prosjektperioden, utviklet et delirium. Studien
stgtter det som er vist i internasjonal forskning; at multimorbide, skrgpelige eldre, som
bruker mange medisiner, er spesielt utsatt for a utvikle delirium. Pasienter som brukte
angstdempende medisin, som benzodiazepiner, hadde en ekstra hgy risiko for & utvikle
delirium. Infeksjoner var vanlig forekommende blant utvalget, og dette var vanligste
utlgsende arsak til delirium i denne studien. Symptomene pa delirium oppstod hos de
fleste pasienter raskt etter akutt sykdom eller endring inntraff. Varigheten av delirium

varierte i dette utvalget.

Det er viktig med gkt fokus og gkt kompetanse om delirium i norske sykehjem, da tidligere
forskning har vist at delirium kan forebygges. Videre forskning pa omradet kan bidra til
dette, og dermed minske belastningen pa den enkelte pasient, pa pargrende, pa

helsepersonell og pa samfunnet.
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Vedlegg

Vedlegg 1 — Var oversettelse av multimorbiditetslisten (Barnett et al.,

2012)
Hvem skal registreres? 5P55-kode | Diagnose
Alle 15 Alkoholmisbruk
Angstdizgnose siste 12 eller fast 12 Angst eller somatoform lidelse
angstdempende
Diagnose og fast behandling 4 Astma
Alle 21 Atrieflimmer
Fast behandling syredempende 6 Dyspepsi, behandlet
Alle 32 Blind eller redusert syn
Alle 36 Bronkiektasier
Alle 50 Brudd siste 2 &r
Alle 27 Demens
Diagnose siste 12 mnd eller fast behandling | 2 Depresjon
Alle 7 Diabetes
Alle 20 Divertikkelsykdom
Alle og fast epileptizsk behandling 26 Epilepsi
Alle 25 Glaukom
Alle 23 Hjertesvikt
Alle 1 Hypertensjon
Alle 30 Inflammatarisk tarmsykdom
Alle 13 Irritabel tarm
Alle 11 KOLS
Alle 5 Koronar hjertesykdom
Alle siste 5 ar 14 Kreft siste 5 ar
Alle 13 Kronisk nyresykdom
Alle 33 Kronisk sinusitt
Alle 40 Kronisk leversykdom
Alle 34 Leerevansker
Fast behandling 31 Migrene
Alle 38 M5
Alle 10 MNedsatt hgrse
Fast behandling laxantia 17 Dbstipasjon
Alle 37 Parkinsons sykdom
Alle 22 Perifer karsykdom
Alle 24 Prostataplager
Alle og fast behandling 29 Psoriasis eller eksem
Alle 9 Reumatoid artritt el
Alle 15 Rusmisbruk
Alle samt hvis fast lithium 28 Schizofreni eller bipolar lidelse
Alle 18 Slag eller TIA
Fast smertebehandling 3 Smerte
Alle 35 Spiseforstyrrelse
Alle 8 Thyroideasykdom
Alle 33 Viral hepatitt
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Forzskningzansvarlie: Hogzkolen 1 Sarest-Norge
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Wi vizer il sedmad om forhindsgodigerming av ovarmemte forskmingsprosjekt. Sedmaden ble behandlet v
Remnnalknm:tefﬂrmed:.mskaehah&ﬁghgfﬂnhimgﬁeﬂkkmﬂ{mr—ﬁst} meatet 07.06. 2013,
Vurderingen er gjort med hjenrmel § helsaforskmmgsloven (hil ) &

Prosjektomtale

Vi gnsker gienviom detfe progektst d kartlsgzs forekowut av alat endring 1 helzetilstand o delivium/alust
Jorvirving hos pevsoner som boy pd sykehism. Deliviton sv vanliz blanr akur ke sldve inlagr § pekeine,
men forskomsten av delivium § norske spkskhism or ikke Gent. Progiskzer vil g1 my lrovekap om forekomst av
dslirium [ forkindelss med alutte endringer hos pasienter bosatt | novsks sokehjem, sami om risikofakiorsr
of utlasende fakzorar for delivium bloy sukeljemspazienter. Pa devme mdten vil vi lzome bidva ril ake folus
pd oF et kompetanse om delivium | sykehiss Der vil bli samisr inn bakgrwrsopphoninger om 200
pasienter fra 3 wlike sykehjem, og hver gang én av disze pasientens har en akut endring [ sin helsetilsiand,
vil pazientens bli kavtlagt for tegm til deliviion over en peviode pd én wke..

Vurdering

Diette masterprosjektat 1 avansert klinizk sykeplaie ar en lorantitativ prevalansstodie, bnvor formalet er 3
mmhenta ry bunnskap om forekomet av, og nakofaldorer og utlesande faldorer for delirnem @ forbmdalze
med akortte endringer hos pasienter bosatt 1 novske sykehjem Dt vil over en to mEneders periods bli gjort
en kartlesemz av hvor ofte alortte endringzer hos norske svkehjemsheboers inmtraffer, oF 1 hvilken grad dizze
episodans utleser et dabriom.

Diet tas zikte pa 3 mkhudere 190 pasienter fra 3 uliks sykehjem (Eikerhm svkehjem, Sclbargha sykehjam,
Modumbhanmen sykahjem). Fra pasientjoumalene mnhentes opplysinger cm alder, kjenn, botid 1 institusjon,
registrerte diagnoser samt legemuddellista. Fhnz det ar tepn til akoott endring som medferer kontald med laga,
wvil &rsak til hervendalse registreras.

Mye helzsopplysminzer samlas 1m gjermom validerte scresnimzsveritey; Confusion Assazzmant Mathod
(CAND, som er af scresningsverktey 1 forhold til koot forvirming o Observational Bcale of Level of Arousal
(OSLA) som galder bevissthat. [ tillegg er det utarbeidst ot prosjektzpenifikt remstrenmgzskjama 1 forkold
til aboatt endring 1 halzetilstand,

Diizse varktevena for 3 avdekdes tapn til delirium vil wifvlles dagz 1 (dag lege komtaktes), dag 2, dag 4 og dag
6. I tilfalle vedvarends tegn pa dalirium dag 6, vil screeningzslgemaans utfyllas én gang per uke nntil



Casskradrasss: Talaferc S22 845201 AN pasl of a-pool SO ENgEr | Endy midszss @l msl ard ga-mais o
Gullhaugenien 13, 484 Oso E-poar: p kS habesfomin ng abharn e b but huaredlonagua ny, B e 18l REK 1he Fegosai e Gommmne, REE
Wabc Hitpalhabseiombn ngstbam. el Am-mal of sk B prkals pamosar wor-gil, nol o nddusl aieH

symptomer pd delirnmm er g&tt tilbake. Blir pasientan mnlagt 1 sykelns, vil masterstodent reiza til sylbshus og
gemnomiere delimumssereenmg der hver 2. dag fram til uiskarvalze.

Eomiteen menar dette or et nythis o godt beskrevet progjelt, og har mgan forskmmgeetizke inmvendmzar 4l
studians design.

Konuteen har ingen mmvendinger 11l den skisserfe sambvkkeprosedyra, som mneberer at sambvide maohentas
fra sambykkekompatente, for enrig innhentes samivike fa phrotende med tillags av tilpazsst mmmiliz
mformazjon til deltakeer. Diarsom ikke-samtvideekompatente oir wtrdds for at de ildos ansker 3 delta, vil de
tkdea bli inklndert

Komiteen gjer oppmerk=om pa at kontaktperson ved forslmmesansvarlig institusjon thdee kan vare den
sammme somn prosjektlader. Kommteen ber con at det sandss im nanm og kontaktinformasjon pa oy
kontalkdtperson for forskomimgeansvarliz institesjon.

Pasientinformasjonsn er god, men det ber 1 samtvidedelen fremes hvem som har informert om studien.
Eomitean forutestter at dette mmarbeides, det er fkdoe nedvendie 3 sende inn skjemaet pa nyt

Vedtak
Progjektet godkgermes, if helzeforskmmszzlovens §5 9 og 33,

Tillatelzen ar gt undar forstsetming av at prozjaldet zjennomfaras shk det er beskrevat | selmaden o
protokollan, o de bestermmelser som flzer av helseforsbumesloven med forskrifter.

Tillatelzen gjalder f2l 31.12.201%9. Av dolommentasjonz-og oppfalemashensvn skal opphronneene likaval
bevares mmmtil 31,12 2024, Opphr=ningene skal lagres avidentifizert, dvs. atzkilt 1 en neldeal-oz an
opplysningsfil. Opplysningeans skal derstter slettas eller anommizseres, senest inen et halyt i fra denna
data.

Konuteens avgjerelse var enstenmmz.
Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjomale forslmmgzatisks komité for medisin oz halsefag jfr.

helzaforsboimgsloven £ 10, tradje ledd of forvaltungsloven § 23, En eventuell klage sandaz til EEK sex-est
C. Elagefrizten er tre uker fra motizk av datte brevet, ) forvalmingslovan § 28

Med vennliz kilzan
Britt Ingjerd Mesheim
profazzor dr. med.
leder BFK ser-mst C
Claus Herming Thorsen
Fadziver
Kopi tilmarialrogzeth@emanl.com
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Vedlegg 3 - Samarbeidsavtaler med sykehjemmene

Samarbeidsavtale
mellom
Universitetet | Serast-Norge
og
Modumheimen Sykehjem

Vedrgrende masterprosjektet
Delirium | sykehjem

1. Formdl

Denne samarbeidsavtalen regulerer partenes ansvar, roller og rettigheter i forbindelse med
glennomfaring av forskningsprosjekt i henhold til forskningsprotokoll som inngdr som vedlegg 1 til
denne avtale (heretter kalt “Studien®).

Samarbeidsavtalen skal sikre at Studien gijennomf@res og dokumenteres i henhold til relevant
regelverk og anerkjente etiske normer for god og forsvarlig forskning.

2. Omfang og ansvar - overordnet

Samarbeidsavtalens omfang er beskrevet | vedlegg 1 og med eventuelle presiseringer i denne avtale.
Kopi av godkjenning fra REK og eventuelt andre nadvendige godkjenninger, er fremlagt og felger
ogsa vedlagt denne avtalen.

Partene har et selvstendig ansvar for organisering og utferelse av den del av Studien som
giennomfgres i egen institusjon, og at dette skjer i henhold til relevant regelverk og formelle
godkjenninger.

3. Kontaktinformasjon

Prosjektleder er: Maria Krogseth, Universitetet | Sarast-Norge.

Kontaktinformasjon: mariakrogseth@gmail.com, tif: 971 54 442,

Ansvarlig prosjektmedarbeider er: Wenche Helen Skretteberg, Universitetet | Sarost-Norge

Kontaktinformasjon: wenchehelen.skretteberg@outlook.com, tif: 976 80 988.
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4. Prosjektleders ansvar

Prosjektleder har ansvar for den daglige drift av Studien. Prozjektleder er videre anzvarlig for a falge

app samarbeidsavtalen, herunder de forplikter sam felger denne rollen etter helseforskningsloven.

Prosjektleder skal sgrge for st ansvarlig prosjektmedarbeider alitid har siste versjon av protokoll,
samitykkeskjema og andre ngdvendige dokumenter og godkjenninger tilgjengelig.

Prosjektleder skal legge til rette for en hensiktsmessig organisering og informaszjonsfiyt mellom de
deltakende institusjoner w/ansvarlize prosjektmedarbeidere. Ved behov skal det utarbeides en plan
for koordinerende mgter og oppfalzning.

5. Ansvarlig prosjektmedarbeiders ansvar

Ansvarlig prosjektmedarbeider har ansvar for den daglige drift av 5tudien | egen institusjon, herunder
pase at Studien gjennomfgres i henhaold til samarbeidsavtzslen med vedlegg. Ansvarlig

prosjektmedarbeider har ogsa et selvstendiz ansvar for 2 fglge opp interne rutiner i egen institusjon.

Ansvarlig prozjektmedarbeider er ansvarlig for 8 melde awvik og rapporters inn ugnzkede medizsinske
hendelzer og alvorlige bivirkninger | henhold til punkt 10§ avtalen og | overensstemmelse med
relevant regelverk {se helseforskningsloven § 23).

6. Behandling oz utlevering av forskningsdata

Partens etter denne avtale er ansvarlig for 2ll behandling av forskningsdata (helseopplysninger og
humant biolegizk materizle) som foregar i egen institusjon. Partenes plikter 3 falge
helzedirektoratets veileder for “Perzonvern og informasjonzsikkerhet i forskningsprosjekter innanfor

helze- og omsorgsektoren” [www.normen.nao).

Utlewering av forskningsdata mellom partene skal skje | oversnssternmelse med REK godkjenning oz
godkjent protokoll. 3om howvedregel skal forskningsdsta veere svidentifizert eller anonymizert fgr
utlevering kan finne sted.

ed prosjektslutt har hver av partene et selvstendig ansvar for at forskningsdata etter denne avtalen
og som befinner seg i egen institusion, h&ndteres i tréd med REK godkjenning og godkjent protokoll.

7. Bkonomi

Partene plikter i samarbeid & utarbeide et budsjett for Studien. | budsjettet skal fremga hvordan
prosjektet er planlagt finansiert, hvilke kostnader som vil pélgpe og hvordan inntekter og kostnader
er tenkt fordelt mellom partene. Budsjettet for Studien er en den av denne aviale.

Dersom Studien helt eller delvis er eksternt finansiert og det planlegges uthetalinger mellom
partene, er begge ansvarlig for a for at midlene benyttes og at resultatene fra Studien forvaltes i
henhald til de f@ringer (eventuell avtale] som ligger til grunn for bevilgningen. Det er den part som er
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ansvarlig overfor bevilgende myndighet som har det overordnede ansvar for bruken av midlene og

zom ma pase at det etablere rutiner som er nedvendig for den faglige og administrative rapportering
til bevilgends myndighet.

8. Publisering

Fartene etter denne avtzle =kal sikre 2penhet rundt forskningen. Bade positive og negative resultater
fra studien =kzl publizeres. Fartene kan avtale at det skal utarbeides en plan for offentliggjaring av
resultater hasert p2 kriteriens i den til en hver tid gjeldende wersjon av Vancouver- konvensjonen om

medforfatterskap til vitenzkapelige publikasjoner.

Dersom annet ikke er sarzkilt avtalt, har partene rett til 3 publizers resultster av egne data med
mindre slik publizering medfgrer skade eller ulempe for den annen parts utnyttelse av esgne
resultater eller der slik publizering vil swekke det vitenskapelige fundament for studien betydeliz.

5. Eierskap til forskningsresultater

Hwer av partene har rett til kommersiell utnyttelse av egne forskningsresultater. Dersom resultat er
frembrakt i fellezskap skal det avtales hvemn av partens zom skal sikre den kommersielle utnyttelse,
herunder avtale fordeling av eventuelle rettigheter. Den part som gnsker & kemmersizlisers et

forskningsresultat ved sgknad om patent, kan be om utsatt publizering (offentliggj@ring av resultater)
i inntil 30 dager.

10, Avviksbehandling

Eventuelle ugnskede medisinsks hendelzer og alvarlige bivirkninger skal meldes prosjektleder uten

ugrumnet opphold.

11. Varighet

Awtalen trer i kraft ved undertegningen of lgper i sin helhet frem til Studisn er avviklet. Etter

swvikling av 5tudizn har bestemmelsens i pkt. 8 og 9 fort=att virkning mellom partene.

12, Rettsvalg of vernating
Partenes rettigheter oz plikter etter denne avialen bestermmes i sin helhet av norsk rett.

Eventuslle tvister som springer ut 3w denne avtalen skal behandles ved de aordinsre domstaler. Oslo

tingrett vedtas som vernsting.



13, Signatur
Denne avtale er undertegnet | 2- to- eksemplarer, hvorav hver part beholder 1- ett- eksemplar,

For Modumheimen sykehjem For Universitetet i Serost-Norge

[ & ‘; "
Tanu N@M‘

s

Audun Eriksen Maria Krogseth
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Samarbeidsavtale

Universitetet i Sergst-Norge

Eikertun Sykehjem
Vedrgrende masterprosjektet
Delirium | sykehjem

1. Formal

Denne samarbeidsavtalen regulerer partenes ansvar, roller og rettigheter i forbindelse med
glennomfering av forskningsprosjekt i henhold til forskningsprotokoll som inngar som vedlegg 1 til
denne avtale (heretter kalt “Studien”).

Samarbeidsavtalen skal sikre at Studien gjennomferes og dokumenteres | henhold til relevant
regelverk og anerkjente etiske normer for god og forsvarlig forskning.

2. Omfang og ansvar - overordnet

Samarbeidsavtalens omfang er beskrevet i vedlegg 1 og med eventuelle presiseringer | denne avtale.
Kopi av godkjenning fra REK og eventuelt andre ngdvendige godkjenninger, er fremlagt og felger
ogsa vedlagt denne avtalen.

Partene har et selvstendig ansvar for organisering og utfgrelse av den del av Studien som
giennomferes i egen institusjon, og at dette skjer i henhold til relevant regelverk og formelle
godkjenninger.

3. Kontaktinformasjon

Prosjektieder er: Maria Krogseth, Universitetet | Sgrpst-Norge.

Kontaktinformasjon: mariakrogseth@gmail.com, tif: 971 54 442.

Ansvarlig prosjektmedarbeider er: Wenche Helen Skretteberg, Universitetet | Sprost-Norge
Kontaktinformasjon: wenchehelen.skretteberg@outlook.com, tif: 976 80 988.



4. Prosjektleders ansvar

Prosjektleder har ansvar for den daglige drift av Studien. Prosjektleder er videre ansvarlig for 3 folge
opp samarbeidsavtalen, herunder de forplikter som fglger denne rollen etter helseforskningsloven.

Prosjektleder skal sprge for at ansvarlig prosjektmedarbeider alitid har siste versjon av protokoll,
samtykkeskjema og andre ngdvendige dokumenter og godkjenninger tilgjengelig.

Prosjektleder skal legge til rette for en hensiktsmessig organisering og informasjonsfiyt mellom de
deltakende institusjoner v/ansvarlige prosjektmedarbeidere. Ved behov skal det utarbeides en plan
for koordinerende mgter og oppfolgning.

5. Ansvarlig prosjektmedarbeiders ansvar

Ansvarlig prosjektmedarbeider har ansvar for den daglige drift av Studien i egen institusjon, herunder
pase at Studien gjennomfgres i henhold til samarbeidsavtalen med vedlegg. Ansvarlig
prosjektmedarbeider har ogsa et selvstendig ansvar for 3 fglge opp interne rutiner i egen institusjon.

Ansvarlig prosjektmedarbeider er ansvarlig for 3 melde awvik og rapportere inn ugnskede medisinske
hendelser og alvorlige bivirkninger i henhold til punkt 10 i avtalen og i overensstemmelse med
relevant regelverk (se helseforskningsloven § 23).

6. Behandling og utlevering av forskningsdata

Partene etter denne avtale er ansvarlig for all behandling av forskningsdata (helseopplysninger og
humant biologisk materiale) som foregar i egen institusjon. Partenes plikter 3 folge
helsedirektoratets veileder for “Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor

helse- og omsorgsektoren” (www.normen.no).

Utlevering av forskningsdata mellom partene skal skje i overensstemmelse med REK godkjenning og
godkjent protokoll. Som hovedregel skal forskningsdata vaere avidentifisert eller anonymisert fgr
utlevering kan finne sted.

Ved prosjektsiutt har hver av partene et selvstendig ansvar for at forskningsdata etter denne avtalen
og som befinner seg i egen institusjon, hindteres i trad med REK godkjenning og godkjent protokoll.

7. @konomi

Partene plikter i samarbeid 3 utarbeide et budsjett for Studien. | budsjettet skal fremga hvordan
prosjektet er planlagt finansiert, hvilke kostnader som vil palgpe og hvordan inntekter og kostnader
er tenkt fordelt mellom partene. Budsjettet for Studien er en den av denne avtale.

Dersom Studien helt eller delvis er eksternt finansiert og det planlegges utbetalinger mellom
partene, er begge ansvarlig for 3 for at midlene benyttes og at resultatene fra Studien forvaltes i
henhold til de faringer (eventuell avtale) som ligger til grunn for bevilgningen. Det er den part som er
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ansvarlig overfor bevilgende myndighet som har det overordnede ansvar for bruken av midlene og
som ma pase at det etablere rutiner som er ngdvendig for den faglige og administrative rapportering
til bevilgende myndighet.

8. Publisering

Partene etter denne avtale skal sikre 2penhet rundt forskningen. Bide positive og negative resultater
fra studien skal publiseres. Partene kan avtale at det skal utarbeides en plan for offentliggjoring av
resultater basert p3 kriteriene i den til en hver tid gjeldende versjon av Vancouver- konvensjonen om
medforfatterskap til vitenskapelige publikasjoner.

Dersom annet ikke er sarskilt avtalt, har partene rett til 3 publisere resultater av egne data med
mindre slik publisering medfgrer skade eller ulempe for den annen parts utnyttelse av egne
resultater eller der slik publisering vil svekke det vitenskapelige fundament for studien betydelig.

9. Eierskap til forskningsresultater

Hver av partene har rett til kommersiell utnyttelse av egne forskningsresultater. Dersom resultat er
frembrakt i felleskap skal det avtales hvem av partene som skal sikre den kommersielle utnyttelse,
herunder avtale fordeling av eventuelle rettigheter. Den part som gnsker 3 kommersialisere et
forskningsresultat ved spknad om patent, kan be om utsatt publisering (offentliggjgring av resultater)
iinntil 80 dager.

10. Avviksbehandling

Eventuelle ugnskede medisinske hendelser og alvorlige bivirkninger skal meldes prosjektieder uten
ugrunnet opphold.

11. Varighet

Awvtalen trer i kraft ved undertegningen og Igper i sin helhet frem til Studien er avviklet. Etter
awvikling av Studien har bestemmelsene i pkt. 8 og 9 fortsatt virkning mellom partene.

12. Rettsvalg og verneting
Partenes rettigheter og plikter etter denne avtalen bestemmes i sin helhet av norsk rett.

Eventuelle tvister som springer ut av denne avtalen skal behandles ved de ordinare domstoler. Oslo
tingrett vedtas som verneting.



13, Signatur

Denne avtale er undertegnet | 2- to- eksemplarer, hvorav hver part beholder 1- ett- eksemplar.

For Eikertun sykehjem For Universitetet | Sprost-Norge
o \N ) 1] y
- L 47&% . 4‘? -
Ann-Kristin Dramdal Maria Krogseth
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1. Formal

Denne samarbeidsavtalen regulerer partenes ansvar, roller og rettigheter | forbindelse med
giennomfering av forskningsprosjekt i henhold til forskningsprotokoll som inngdr som vedlegg 1 til
denne avtale (heretter kalt “Studien”).

Samarbeidsavtalen skal sikre at Studien gjennomfgres og dokumenteres i henhold til relevant
regelverk og anerkjente etiske normer for god og forsvarlig forskning.

2. Omfang og ansvar - overordnet

Samarbeidsavtalens omfang er beskrevet | vedlegg 1 og med eventuelle presiseringer i denne avtale.
Kopi av godkjenning fra REK og eventuelt andre ngdvendige godkjenninger, er fremlagt og felger
ogsa vedlagt denne avtalen.

Partene har et selvstendig ansvar for organisering og utfgrelse av den del av Studien som
giennomfares | egen institusjon, og at dette skjer | henhold til relevant regelverk og formelle
godkjenninger.

3. Kontaktinformasjon

Prosjektieder er: Maria Krogseth, Universitetet i Sgrgst-Norge.

Kontaktinformasjon: mariakrogseth@gmail.com, tif: 971 54 442.

Ansvarlig prosjektmedarbeider er: Wenche Helen Skretteberg, Universitetet i Sergst-Norge
Kontaktinformasjon: wenchehelen skretteberg@outiook.com, tif: 976 80 988.



4. Prosjektleders ansvar

Prosjektleder har ansvar for den daglige drift av Studien. Prosjektleder er videre ansvarlig for a folge
opp samarbeidsavtalen, herunder de forplikter som fglger denne rollen etter helseforskningsloven.

Prosjektleder skal sgrge for at ansvarlig prosjektmedarbeider alitid har siste versjon av protokoll,
samtykkeskjema og andre ngdvendige dokumenter og godkjenninger tilgjengelig.

Prosjektleder skal legge til rette for en hensiktsmessig organisering og informasjonsfiyt mellom de
deltakende institusjoner v/ansvarlige prosjektmedarbeidere. Ved behov skal det utarbeides en plan
for koordinerende mgter og oppfolgning.

5. Ansvarlig prosjektmedarbeiders ansvar

Ansvarlig prosjektmedarbeider har ansvar for den daglige drift av Studien i egen institusjon, herunder
pase at Studien gjennomfgres i henhold til samarbeidsavtalen med vedlegg. Ansvarlig
prosjektmedarbeider har ogs3 et selvstendig ansvar for 3 flge opp interne rutiner i egen institusjon.

Ansvarlig prosjektmedarbeider er ansvarlig for 3 melde awvik og rapportere inn ugnskede medisinske
hendelser og alvorlige bivirkninger i henhold til punkt 10 i avtalen og i overensstemmelse med
relevant regelverk (se helseforskningsloven § 23).

6. Behandling og utlevering av forskningsdata

Partene etter denne avtale er ansvarlig for all behandling av forskningsdata (helseopplysninger og
humant biologisk materiale) som foregar i egen institusjon. Partenes plikter 3 folge
helsedirektoratets veileder for “Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor

helse- og omsorgsektoren” (www.normen.no).

Utlevering av forskningsdata mellom partene skal skje i overensstemmelse med REK godkjenning og
godkjent protokoll. Som hovedregel skal forskningsdata vaere avidentifisert eller anonymisert fgr
utlevering kan finne sted.

Ved prosjektsiutt har hver av partene et selvstendig ansvar for at forskningsdata etter denne avtalen
og som befinner seg i egen institusjon, handteres i trad med REK godkjenning og godkjent protokoll.

7. @konomi

Partene plikter i samarbeid 3 utarbeide et budsjett for Studien. | budsjettet skal fremga hvordan
prosjektet er planlagt finansiert, hvilke kostnader som vil pilgpe og hvordan inntekter og kostnader
er tenkt fordelt mellom partene. Budsjettet for Studien er en den av denne avtale.

Dersom Studien helt eller delvis er eksternt finansiert og det planlegges utbetalinger mellom
partene, er begge ansvarlig for a for at midlene benyttes og at resultatene fra Studien forvaltes i
henhold til de fgringer (eventuell avtale) som ligger til grunn for bevilgningen. Det er den part som er
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ansvarlig overfor bevilgende myndighet som har det overordnede ansvar for bruken av midlene og
som ma pase at det etablere rutiner som er ngdvendig for den faglige og administrative rapportering
til bevilgende myndighet.

8. Publisering

Partene etter denne avtale skal sikre 2penhet rundt forskningen. Bide positive og negative resultater
fra studien skal publiseres. Partene kan avtale at det skal utarbeides en plan for offentliggjoring av
resultater basert p3 kriteriene i den til en hver tid gjeldende versjon av Vancouver- konvensjonen om
medforfatterskap til vitenskapelige publikasjoner.

Dersom annet ikke er sarskilt avtalt, har partene rett til 3 publisere resultater av egne data med
mindre slik publisering medfgrer skade eller ulempe for den annen parts utnyttelse av egne
resultater eller der slik publisering vil svekke det vitenskapelige fundament for studien betydelig.

9. Eierskap til forskningsresultater

Hver av partene har rett til kommersiell utnyttelse av egne forskningsresultater. Dersom resultat er
frembrakt i felleskap skal det avtales hvem av partene som skal sikre den kommersielle utnyttelse,
herunder avtale fordeling av eventuelle rettigheter. Den part som gnsker 3 kommersialisere et
forskningsresultat ved spknad om patent, kan be om utsatt publisering (offentliggjgring av resultater)
iinntil 80 dager.

10. Avviksbehandling

Eventuelle ugnskede medisinske hendelser og alvorlige bivirkninger skal meldes prosjektieder uten
ugrunnet opphold.

11. Varighet

Awvtalen trer i kraft ved undertegningen og Igper i sin helhet frem til Studien er avviklet. Etter
awvikling av Studien har bestemmelsene i pkt. 8 og 9 fortsatt virkning mellom partene.

12. Rettsvalg og verneting
Partenes rettigheter og plikter etter denne avtalen bestemmes i sin helhet av norsk rett.

Eventuelle tvister som springer ut av denne avtalen skal behandles ved de ordinare domstoler. Oslo
tingrett vedtas som verneting.



13, Signatur

Denne avtale er undertegnet | 2- to- eksemplarer, hvorav hver part beholder 1- ett- eksemplar,

or Solberglia em For Universitetet | Sargst-Norge
Bl | v
Maria Schefte Maria Krogseth
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Vedlegg 4 — Samtykkeskjema

Celirium i sykehjem 2018, Versjon 30.04.18

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSIEKTET

[DELIRIUM | SYKEHJEM]

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt for 3 kartlegge forekomst av
akutt endring og delirium/akutt forvirring hos personer bosatt i sykehjem. Med akutte
endringer mener vi endring i din tilstand, som for eksempel en infeksjon,
smerteproblematikk, vannlatingsproblemer, brudd med mer. Det 3 rammes av slik akutt
sykdom eller hendelse kan medfgre en akutt forvirmingstilstand, som er alvorlig, men kan
vare vanskelig 3 oppdage. Vi ensker & se pa hvor ofte slike akutte endringer inntreffer hos
norske sykehjemsbeboere, og finne ut av i hvilken grad disse episodene utlgser en akutt
forvirring. Ved a fa mer kunnskap om forekomst g risikofaktorer for delirium ved akutte
endringer, kan vi med vare resultater kanskje bidra til 2 forebygee delirium i sykehjem.

Sykehjemmet du bor pa, er et av tre sykehjem vi har inkludert i studien, og alle personer som
er bosatt ved en av disse institusjonene, blir spurt om & delta.

Studien er et mastergradsprosjekt ved Hayskolen i Sgrgst-Morge.

HVA INMEBAERER PROSIEKTET?

Prosjektet foregar i en periode pd to maneder, og hver gang lege kontaktes angaende et
problem hos deg eller en av de deltakende pasientene i lgpet av denne perioden, vil det bli
gjort en registrering. Pa et skjema registreres arsak til kontakt med lege, samt om du viser
noen symptomer pa delirium /akutt forvirring. Registreringen gjentas fire ganger i ldpet av
uken etter kontzkt med lege. Undersgkelsen vil ikke ha noen innvirkning pa behandlingen du
far.

| prosjekeet vil vi innhente og registrers opplysninger om deg. Vi kommer a til & innhente
opplysninger om din mentale tilstand og opplysninger fra din journal om blant annet din
alder, hvilke sykdommer du har, hvilke legemidler du bruker og eventuelle endringer i
helsetilstand, samt hvor lenge du har bodd pa sykehjemmet.

Eide 1/ 5 [Infoskriv pasient, 30.04.18)
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Dliriurm | sykehjem 2018, viersjon 3000418

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Fordelene med a delta i prosjiektet er at dersom noe akutt skulle inntreffe med deg i |@pet av
disse to manedene, vil du fa noe ekstra oppfelging av helsepersonell i tiden etterpa.
Erfaringene fra studien vil senere ogsa kunne hjelpe andre med liknende helseproblemer.

Vi kommer ikke 3 gjgre noe inngrep, endre eller teste nye behandlinger, sa risikoen for
ulemper er lav. Uavhengig av om du sagt ja til & delta i prosjektet sa kan du nar som helst du
gnsker det trekke ditt samtykke uten at det pavirker din behandling eller oppfglging fra din
vanlige lege.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du @nsker a delta, undertegner du
samtykkeerklzringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten 3 oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dette vil ikke f& konsekvenser for din behandling og pleie videre. Dersom du
trekker deg fra prosiektet, kan du kreve & f2 slettet innsamlede prgver og opplysninger, med
mindre opplysningene allerede er inngatt | analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere @nsker 3 trekke deg eller har sparsmal til prosjektet, kan du
kontakte Wenche Helen Skretteberg, (telefonnummer 97680588, epost:

wenchehelen. skretteberg@outlook.com), eventuelt Maria Krogseth
(mariakrogseth@gmail.com), som er veileder pa mastergradsprosjektet.

HWVA SKIER MED INFORMASIOMNMEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med
studien. Du har rett til innsyn | hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 fa
karrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert.

Alle opglysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte
gienkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger giennom en
nawvneliste.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger
om deg blir behandlet p en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller
slettet senest fem ar etter prosjektsiutt.

side 2 [ 5 (Infoskriv pasient, 30.04.18)
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Clirium i sykehjem 2048 Viersjon 30.04.18

FORSIKRING [BESKRIV DET SCM ER AKTUELT]

Som deltaker i prosjektet er du dekket av pasientskadeloven pa samme mate som du ellers
ville waert.

GODKIENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsatikk
(2018/10845).

side 3 /5 (Infoskriv pasient, 30.04.18)



Celirium i sykehjem 2018, Versjon 30.04.18

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSIEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSIEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Signatur helsepersonell som har innhentet
samtykke

Helsepersonells navn med trykte bokstaver

Side & [ 5 [Infoskriv pasient, 30.04.18)
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Dlirium i sykehjem 2018, Versjon 30.04.18

Stedfortredende samtykke

Som naermeste pargrende til

[Fullt navn) samtykker jeg

til at hun/han kan delta | prosjektet.

Sted og dato

Pargrendes signatur

Pargrendes navn med trykte bokstaver

Side 5 /5 (Infoskriv pasient, 30.04.18)



Vedlegg 5 — Bakgrunnsopplysninger

Delirium i sykehjem

Prosjekt-ID LIL L AL

Registreringsskjema for prosjektdeltakere

Dato for utfylling:

Demografiske data:

|:| Mann
|:| Kvinne

Alder (i hele ar):
Dato innvilget langtidsplass:

Sykehjem:
] Solberglia
[] Eikertun

|:| Modumheimen

Type avdeling:

] Langtidsavdeling/somatisk avdeling

] Skjermet enhet for personer med demens
U] Annet; spesifiser:

Dato for eventuelt dadsfall:

Sidelav3
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MMottar aktiv Beskrivelse

behandling
[sett kryss)

Side 2 av 3




Medikamenter ved inklusjon (fgr inn kosttilskudd ogsa):

ATC kode MNavn Dggndose Fast/eventuell

Side 3 av 3
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Vedlegg 6 — Registreringsskjemaer for deliriumsscreening

94

(dag 1, 2, 4, 6 og ukentlig)

Prosjekt-1D DDD D

Dato:

Navn pG pasient:

Romnummer:

Prosjekt: «Delirium i sykehjem»

Registreringsskjema dag 1
-til bruk ved akutt endring i helsetilstand (fylles ut pa samme dag som kontakt med lege)

Skal fylles ut pa alle pasienter som har behov for legetilsyn, og som dere opplever har en akutt endring i Igpet av

siste uke.
Apning av emens Kroppstilling (N8 ta hensyn t svakhet grunnet hjernesiag,
nevrologisk sykdom, etc)
Poeng | Beskrivelse
0 | Apnes spontant ndr man kommer til pasienten. Poeng | Beskriveise
Forblir pne uten ytterligere stimulering. 0 | Ser oppreisti stol eller seng, har normal
1 | Apnes spontant nir man kommer til pasienten. kroppsstiliing.
Lukkes hwis sumulus fiernes. 1 | Smer sammensunket | stol eller i seng. Forspker 3
1 | Apnes ved titale. Forblir Spne uten yttertigere rette seg opp og & oppretthoide kroppsstlingen
stimulering. p3 oppfordring
2 | Apnes ved tiltale. Lukkes hwis stimulus flemes. 2 | Smver sammensunket i stol efler | seng. Klarer ke
3 | Apnes ved forsiktig bergring (trykke hinden, riste § opprettholde normal kroppsstiling.
forsiktig i skuideren). 3 | Ligger iseng Karer ike/ responderer ikke pd
4 | Apnes kun ved smente. opplordeing om & rette seg opp og & opprettholde
5 | @ynene dpnes ike. normal kroppsstilling.
Bevegelse
Blikkontakt Poeng | Beskriveise
0 | Beveger seg spontant og miirettet. Ingen rastigse
Poeng | Beskrivelse eller urolige bevegelser.
0 | Girspontan bliikkontakt og beholder adekvat 1 | Enkelte efier mide rastigse eller plukiete
bikkontakt bevegelser. Ingen aggresive eller vokdsomme
1 | Dpsig Gir bikkontakt pd oppfordring, men bevegeiser.
beholder den ikke lenge. 1 Lt faerre og it tregere bevegelser.
1 | Viken, men biikket vandrer. Gir noe adekvat 2 | Hyppige rastigse elier plukkete bevegeiser. ingen
bikkontakt. aggressive eller voidsomme bevegelser.
2 | Viken, men bilkiket vandrer. Gir ine eller ingen 2 | Moderat reduksion i antall bevegelser og
adekvat blikkontakt langsommere bevegelser. Gir utover underspielse
2 Dgsig. Gir kun kortvarig blikkontakt. eller egenomsorg.
3 | @ynene er pne/ kan dpnes, men ingen 3 | Aggressiveller voidsom. Nyfig revet ut
bidkontakt. Infusjonsutstyr eller kateter.
4 | Apenbar truende elier voldelig.
4 Alvorig redukgon | antall bevegelser og |
bevegelsenes hastighet. Fi spontane bevegelser.

Observasjonsskala for bevissthetsniva, norsk oversettelse 2013, Observational Scale of Level of Arousal

Sidel1av3




Novn pd posient:; Prosjekt-iD D:] DE[

Romnummer: Doto:

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

I AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLG@P BOKS 1
a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens mentale
tilstand i forhold til hvordan han/hun er til Nei |__| Ja|_|
vanlig?

b) Vekslet den (unormale) atferden i lepet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til @ komme og ga Nei|__| Jal_|
eller gke eller avta i styrke?

I UOPPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med & holde
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett Nei |__| Ja_|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med a fa
med seg det som ble sagt?

i DESORGANISERT TANKEGANG BOKS 2
Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Nei |_| Ja|_|

usammenhengende eller irrelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?
IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA
Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?
|__| Vaken (normal)
|__I Oppspilt (anspent)
|__| Somnolent (savnig, lett & vekke)
Stupores ( vanskelig & vekke)

Er det noen kryss i det gra feltet? Nei |_| Ja|_|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med JA, er diagnosen delirium sannsynlig.
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Prosjeki-ID D D D D Naown pa posient:,

Data: Rowmmummimer:;

Beskriv eventuelle tegn til forvirring (er han/hun annerledes enn vanlig? Pa hvilken mate?):

Beskriv oppmerksomhetsevne [far han/hun med seg det som blir sagt? Klarer han/hun 8 holde tréden i
samtzalen? Har du prevd & gjgre oppmerksomhetstester? (eks: trykke | handen hver gang du sier 4, telle
bakower fra 20-0)):

Beskriv eventuelle tegn til atferdsendring (unormalt trgtt? Gir han/hum normal blikkontakt? Motorisk urolig?
Azgressive):

Beskriv pasienten med egne ord:

Hwa var arsaken til kontakt med lege?
O Mistanke om infeksjon
Mistanke om kardiovaskulz=r hendelse [TIA, slzg, hjsrteinfarkt)
Pasienten har hatt et fall
Smerteproblematiki
Sgvnproblemer
N'y'uppstz'ltt eller gkt uro av ukjent arsak
Mistznkt lagemiddelbivirkning
Forverring av kroniske sykdommer [KOLS, hjertesvikt)
Obstipasjon
Urinretensjon
Dehydrering

R Iy i i o |

Annet, spesifizer;

Side 3av 3



Prosjekt-I0 D D D D

Data;

Romnummer;

Prosjekt: «Delirium i sykehjem»

Registreringsskjema dag 2

Naun pa pasient:

Apning av pmene Kroppstilling (N8 ta hensyn til svakhet grunnet hjernesiag,
Reviologis fykdom, etc)

Poeng | Beskrivelse
Apnes spontant ndr man kommer tl pasienten. Poeng | Beskriveiss
Forblir bpne uten yTterligere stimulering. 0 | Smer oppreisti stol efler seng. har normal
Apnes sportant ndr man kommer tl pasienten. kroppsstilling.
Lukkes hwis Simulus fernes. 1 | Smuer sammensunket | stol eller | seng. Forsgker §
Apries ved tinasle. Forblir Apre uten yiierigere rette seg opp of A oppretthalde roppusnilingen
stimulesing. pd oppfondring.
Apres ved tiltale. Lukkes hvis stimulus fiemes. 2 | Smer sammensunket i stol eller i seng. Klarer ke
Apnes ved Forsiktig bergring [trykke hinden, rite § opprettholde normal kroppsstiling.

forsiktig | skuideren). 3 | Liggeriseng Warer ke responderer iide pd
Apnes lun ved smerte. opplordring om & rette seg opp of § opprettholde
@ynene dpnes e nommal kropgsstilling
Bevegelue
Blikdeontalt | Poeng | Beskriveise
0 Beveger seg spontant og mairettet. Ingen rastivse
Poeng | Beskrivetse eller urolige bevegeber.

Gir spontan blikkontakt og beholder adeikvat
ik ontakt.

Enkefte eller mide rastigse eler plukiete
bevepelter, Ingen aggresive eller voldsomme

Dasig. Gir blikkontakt pd cpplordring, men bevepelser.

behalder den ke kenge. 1 Lint farre o litt tregere bevegeiser.

Viioen, men blikket vandrer, Gir noe adeiovat 2 | Hyppige rastigse eller plukkete bevegeicer. ingen
blikontakt. aggressive eller voldsormme bevegelser,

ﬁun,;mmm.ﬁrnﬂum
adeiovat blikkontakt.

Moderat reduksion i antall bevepelser of
langsommere bevegeiser. Glir utover underspkelse

Dwisig. Gir lun kortvarig biiidoontakt. eller epenomsorg.
blikkontakt. infusionsutstyr eller kateter.
4 | Apeniar truende elier voldelig.
4 Alvorg redulegon | antall bevegeiser og i
bevegeisenes hastighet Fi sponiane bevegelser.

Observasjonsskala for bevissthetsniva, norsk oversettelse 2013, Observational Scale of Level of Arousal

Side 1

av 3
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Novn pd posient:; Prosjekt-iD D:] DE[

Romnummer: Doto:

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

I AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLG@P BOKS 1
a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens mentale
tilstand i forhold til hvordan han/hun er til Nei |__| Ja|_|
vanlig?

b) Vekslet den (unormale) atferden i lepet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til @ komme og ga Nei|__| Jal_|
eller gke eller avta i styrke?

I UOPPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med & holde
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett Nei |__| Ja_|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med a fa
med seg det som ble sagt?

i DESORGANISERT TANKEGANG BOKS 2
Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Nei |_| Ja|_|

usammenhengende eller irrelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?
IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA
Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?
|__| Vaken (normal)
|__I Oppspilt (anspent)
|__| Somnolent (savnig, lett & vekke)
Stupores ( vanskelig & vekke)

Er det noen kryss i det gra feltet? Nei |_| Ja|_|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med JA, er diagnosen delirium sannsynlig.



Prosjekt-ID DDDD Navn pd pasient;,

Doto; Romnummer:

Beskriv eventuelle tegn til forvirring (er han/hun annerledes enn vanlig? P3 hvilken mate?):

Beskriv oppmerksomhetsevne (far han/hun med seg det som blir sagt? Klarer han/hun 3 holde traden i
samtalen? Har du provd 3 gjgre oppmerksomhetstester? (eks: trykke i handen hver gang du sier A, telle
bakover fra 20-0)):

Beskriv eventuelle tegn til atferdsendring (unormalt trgtt? Gir han/hun normal blikkontakt? Motorisk urolig?

Aggressiv?):

Beskriv pasienten med egne ord:

Side3av3
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Prosjekt-ID D D D D

Dato:

Navn p6 pasient:.

Romnummer:,

Prosjekt: «Delirium i sykehjem»

100

Registreringsskjema dag 4

Viken, men blikket vandrer. Gir ine eller ingen
adekvat biskkontakt.

Moderat reduksjon i antall bevegelser og
langsommere bevegelser. Gir utover underspkeise

Apaing av omene Kroppstilling (NB ta hensyn til svakhet grunnet hjernesiag,
nevrologisk sykdom, etc)
Poeng | Beskrivelse
0 | Apnes spontant ndr man kommer ti pasienten. Poeng | Beskriveise
Forblir pne uten yrierligere stimulering. 0 | Smer oppreisti stol efler seng, har normal
1 | Apnes spontant nir man kommer ti pasienten. kroppsstilling.
Lukkes hvis stimulus fernes. 1 | Smer sammensunket | stol eller | seng. Forspker 3
1 | Apnes ved titale. Forbiir pne uten ytterigere rette seg opp og & opprettholde kroppssulingen
L ps oppfordring
2 | Apnes ved tiltsle. Lukkes hvis stimulus fiemes. 2 | Smter sammensunket i stol eller | seng. Kiarer fide
3 | Apnes ved forsiktig bergring (trykke hinden, riste 3 opprettholde normal kroppsstiling.
forsiktig | skulderen). 3 | Lggeriseng Klarer ikke/ responderer ikke pd
4 | Apnes kun ved smerte. opptordring om 3 rette seg opp og & oppretthoide
5 | @ynene dpnes kke. normal kroppsstilling
Bevegelse
Bliddontokt Poeng | Beskrivelse
0 | Beveger seg spontant og miirettet. Ingen rastigse
Poeng | Beskrivelse eller urolige bevegelser.
0 | Gir spontan bilkkontakt og beholder adekvat 1 | Enkelte eller mide rastigse efler plukkete
biickontakt. bevegeiser. Ingen aggresive eller vokisomme
1 | Dosig. Gir biikkontakt pd oppfordring, men bevegelser.
beholder den ikke lenge. 1 et faerre og Int tregere bevegelser. |
1 | Viken, men blikket vandrer. Gir noe adekvat 2 | Hyppige rastigse eller plukkete bevegelser. ingen
bldkontakt. aggressive eller voldsomme bevegelser.
2
2
3

Dasig. Gir kun kortvarig blikkontakt. elier egenomsorg.
blikontakt. infusjonsutstyr eller kateter.
4| Apenbar truende eller voldelig.

Alvorfg redukgon | antall bevegelser og |
bevegeisenes hastighet. Fi spontane bevegelser.

Observasjonsskala for bevissthetsniva, norsk oversettelss 2013. Observational Scale of Level of Arousal

Sidelav3



Navn p3 pesient;,

Romnummer:

Prosjekt-ID D:] DD

Doto;

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLGP
a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens mentale
tilstand i forhold til hvordan han/hun er il Nei|_|
vanlig?
b) Vekslet den (unormale) atferden i lepet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til 8 komme og ga Nei|_|
eller ke eller avta i styrke?

UOPPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med a holde
oppmerksomheten, for eksempel ble han/hun lett Nei[__|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med 4 fa
med seg det som ble sagt?

DESORGANISERT TANKEGANG

Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Nei [_|
usammenhengende eller irrelevant konversasjon,

uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring

fra tema til tema?

IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA

Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens

beviss}hetsnivé?

|__| Vaken (normal)

|__I Oppspilt (anspent)

|__] Somnolent (sgvnig, lett a vekke)

|__| Stupores (onmez, vanskelig a vekke)

|__I Komates (umulig vqldee) )

Er det noen kryss i det gra feltet? Nei |_|

BOKS1
Jal_lJ

Ja|

Ja|

BOKS 2
Ja|

Ja|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med JA, er diagnosen delirium sannsynlig.
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Prosjekt-ID DDDD Navn pd pasient;,

Doto; Romnummer:

Beskriv eventuelle tegn til forvirring (er han/hun annerledes enn vanlig? P3 hvilken mate?):

Beskriv oppmerksomhetsevne (far han/hun med seg det som blir sagt? Klarer han/hun 3 holde traden i
samtalen? Har du provd 3 gjgre oppmerksomhetstester? (eks: trykke i handen hver gang du sier A, telle
bakover fra 20-0)):

Beskriv eventuelle tegn til atferdsendring (unormalt trgtt? Gir han/hun normal blikkontakt? Motorisk urolig?

Aggressiv?):

Beskriv pasienten med egne ord:

Side3av3
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Prosjekt-ID |:| D |:| |:| Maun pa posisnt:

Data; Romnummer;

Prosjekt: «Delirium i sykehjem»

Registreringsskjema dag 6

Apning av pmene Kroppstilling (NB ta hensyn ti svakhet grunnet hjernesiag,
neviclogisk sykdom, etc)

Poeng | Beskrivelse
0 | Apnes spontant ndr man kommer til pasienten. Poeng | Beskrivelse

Forblir hpne uten yiterligere stimulering. 0 | Ster oppreististol eller seng, har normal
1 | Apnes spontant nér man kommer ti pasienten. kroppestiling.

Lukekess b Smulus fermes. 1 | Simer sammensunket § 1ol eller | seng. Forsgker 3
1 Apries ved tale. Forblir Apre uten yiierigere rette seg opp of & opprettholde kroppsstllingen
2 | Apnes ved timale. Lukies hwis stirmulbus femes. 2 | Siter sammensunket | stol eller | seng. Klarer ikke
3 | Apnes ved forsiktig berring [trykke hinden, riste 5 opprettholde normal kroppsstiling.

forzikiig i skulderen).
4 | Apnes bun ved smere.
5 @ynene dpnes e

Ligges i seng. Klarer iidee) responderer ikke pd
opplordring om & rette seg opp of & opprettholde

Blikkontakt

Poeng | Beskrivelse

Begkrivelss

Beveger seg spontant og malrettet Ingen rastiase
elier urolige bevegeker.

0 Gir spontan blidcontakt of beholder adeicvat

Enkefte elier mide rastigse eller plukioete:

biikontakt. bevegelser, Ingen aggresive eller voldsomme
1 | Desig Gir bilkontakt pi oppfordring, men bevegelser.
1 | Wilken, men blidcet vandrer. Gir noe adeinat 2 | Hyppige rastigse eller plukkete bevegelser. ingen
blickontakt. aggressive eller voldsomme bevegelser.
2 | Viken, men biiiicet vandrer. Gir line eller ingen 2 | Moderat reduksjon i antall bevegeiser of
adeivat blikiontakt langsommere bevegelser, Gir utover underssieise
2 | Dasig. Gir kun korfvarg blickontakt. eller egenOmEOng.
3 | Bynene er bpne/ kan dpnes, men ingen 3 | Aggressiveller voldsom. Nylig revet ut
blickontakt. infusionsutstyr eller kateter.
3| Apenbar truende eller voldelig
4 | Aworig redukgen i antll bevegeier ogi
bevegeisenes hastighet Fi spontane bevegelser.

Observasjonsskala for bevissthetsniva, norsk oversettelse 2013, Observational Scale of Level of Arowsal

Sidelav 4
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] -
Navn pa posient;

Ramnummer;

Friogjigkt-iD D |:| D |:|

Cata:

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

I AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLEZP
a) Finnes det tegn pa akutte endringer i pasientens mentale
tilstand i forhold fil hvordan han/hun er il MNei |__|
vanlig?
b) Vekslet den (unormale) atferden i lepet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til & komme og ga MNei|_|
eller ake eller avta i styrke?

Il UOPPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med & holde
oppmerksomheten, for eksempel ble hanfun lett Nei |__|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med & fa
med seq det som ble sagt?

I DESORGANISERT TANKEGANG

Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Mei|__|
usammenhengende eller irelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?

IV ENDRET BEVISSTHETSNIVA
Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?
|__| Vaken {normal)
|__I Oppspilt (anspent) )
|__| Somnolent {savmig, lett a vekke)
|__| Stupores (omtaket, vanskelig a vekke)
|__| Komatas (umulig a vekke)

Er det noen kryss i det gra feltet? Mei|__|

BOKS1

Ja|__|

Ja|__|

Ja|_|

BOKS 2
Ja|_|

Ja|__|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med 1A, er diagnosen delirium sannsynlig.




Data;

Beskriv eventuelle tegn til forvirring (er han/hun annerledes enn vanlig? Pa hvilken mate?);

Frogjekt-1D |:| D D |:|

Romnaummer;

Navn pd pasient:

Beskriv oppmerksomhetsevne [f2r han/hun med seg det som blir sagt? Klarer han/hun 3 holde traden i
samitalen? Har du prevd & gjgre oppmerksomhetstester? (eks: trykke | handen hver gang du sier &, telle
bakover fra 20-0)):

Beskriv eventuelle tegn til atferdsendring (unormalt trgtt? Gir han/hun normal blikkontakt? Motorisk uralig?
AzEressiv?):

Beskriv pasienten med egne ord:

Hva var &rsaken til kontakt med lege?

O

OoOooooooooO

Miztanke om infeksjon

Mistanke om kardiovaskul=r hendelza [TI4, slag, hjerteinfarkt)
Pasiznten har hatt et fall

Smerteproblematikk

Sgvnproblemer

Myoppstatt eller gkt uro av ukjent arsak

Miztenkt legemiddelbivirkning

Forverring av kroniske sykdommer [KOLS, hjertesvikt)
Obstipaszjon

Urinretensjon

Dehydrering

Annet, spesifizer;

Side 3avd
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Navn pd posient;

Ramnummer;

Friosigke-i0 D D D D

Drata:

Ble det gjort supplerende undersgkelser etter lege ble kontaktet pa dag 17 (flere alternativer mulig)

O

Ooooono

Klinisk undersakelse av lege

EKG

Bleerescanning

Blodpraver

Smertekartlegeing

Ingen supplerende undersgkelser
Andre undersgkelser; spesifiser:

Hvilke tiltak ble igangsatt? (flere alternativer mulig)

O

Oooooano

Antibiotikabehandling

Waeskebehandling

Smertebehandling

Kateterisering (engangs- eller permanent)
Endring i faste medisiner

Andre tiltak, spesifiser;

Antatt arsak til endringen i helsetilstand

O

Ooooooooooao

Infeksjon

Kardiovaskulzer hendelse (TIA, slag, hjerteinfarkt)
Pasienten har hatt et fall

Smerteproblematikk

Sgvnproblemer

Myoppstatt eller gkt uro av ukjent arsak
Legemiddelbivirkning

Forverring av kroniske sykdommer (KOLS, hjertesvikt)
Obstipasjon

Urinretensjon

Dehydrering

Annet, spesifiser;



Prosjekt-ID |:| |:| |:| |:|

Dhata:

Navn pd pasient:

Romnumimer;

Prosjekt: «Delirium i sykehjem»

Registreringsskjema ukentlig

-fylles ut én gang per uke ved vedvarende tegn til delirium

Apning av pymene Kropprtilling |NE ta hersyn B svakhet grumnet berneslag,
neviologisk sykdam, etc)

Poeng | Bewkrivelse
Apnes spontant ndr man kommer t pasienten. Poeng | Besiriveise
Forblir bprie uten yiterligere stimulering. 0 | Smer oppreisti stol efler seng, har normal
Apnes sporitant ndr man kommer tl pasienten. kroppsstilling.
Ludcess hwvts stmulus fjernes. 1 | Semer sammensuniet i stol eller | seng. Forssier &
Apnies ved titale. Forbiir Apre uten yiterligere rette seg 0pp of A opprettholde moppistilingen
stimulering. pd oppfordring
Apriess ved tiltale. Lukices hwis stimulus fjemes. 2 | Smver sammensuniet i stol eller i seng. Klarer e
Apnes ved forsiktig berring (trykice hiinden, riste § opprettholde normal kroppsstilling.

foruktig 1 skulderen). 3 | Lagmer i seng. Warer ke responderer ikke pd
Apnes iun ved smerte. opplordrng om b refte weg opp of & opprettholde
Bevegelse
Blikkontaly Poeng | Beskriveise
0 Beveger seg spontant og malrettet. Ingen rastigse
Poeng | Beskrivelse eller urolige bevegeker.

Gir 3ponitan blideontakt of beholder adekovat
ik onTakt.

Enkelte elier mide rastigse eler plukiete
bevegelier, Ingen aggredive eller voldsomme

Desig. Gir bikkontakt pd opplordring, men bevepelier.
Wiken, men biikiket vandrer. Gir noe adevat 2 | Hyppige rastigse eller pluldete bevegelser. ingen
blikkontakt. aggressive elier voldsormme bevegebser.

ﬁum;mumw«.ﬁrnﬂurw
acdeinat biikkontakt.

Moderat reduision i antall bevegeiser og
langsommens bevegeiser, Glr utover undersgielse

Dasig. Gir loun kortvarig blidiontakt eller SEENOMEONg.
m“wmmmm 3 Aggressa eller voldsom. Nylg revet ut
blkkonakt infusjonsutstyr eller kateter.

4 | Apenbar trusnde eller voldelig.

Alvorisg redukson | antall bevegelser og i
bevegeizenes hastighet. Fi spontane bevegeiser.

(bservasjonsskala for bevissthetsniva, norsk oversettelse 2013, Observational Scale of Level of Arowsal

Sidelav3
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KORTVERSJON

| AKUTT DEBUT OG VEKSLENDE FORLEP
a) Finnes dat tegn pa akutte endringer i pasientens mentale
tilstand i forhold til hvordan hanshun er til Mei |_|
vanlig?
b) Vekslet den {unormale) atferden i lepet av dagen,
det vil si, hadde tegnene en tendens til & komme og g8 MNei ||
eller @ke eller avta i styrke?

I UOFPMERKSOMHET
Hadde pasienten problemer med & holde
oppmerksomheten, for eksempel ble hanMun lett Mei|__|
distrahert, eller hadde han/hun problemer med & fa
med seqg det som ble sagt?

i DESORGAMNISERT TAMKEGANG
Var pasientens tankegang desorganisert eller
usammenhengende, for eksempel Mei |__|
usammenhengende eller irrelevant konversasjon,
uklare eller ulogiske tankerekker, uforutsigbar endring
fra tema til tema?

IV EMDRET BEVISSTHETSHIVA

Generelt sett, hvordan vurderer du pasientens
bevissthetsniva?
|__| Vaken (normal)
|__I Opp=pilt (anspent) .
|__I Somnolent (s@vnig, lett a vekks)
|__| Stuporas.(omtaket, vanskelig & vekke)
|__| Komatas (umulig a vekke) ]
Er det noen kryss i det gra feltet? Mei |__|

BOKS 1

Ja|_|

Ja|_|

Ja|_|

BOKS 2
Ja|_|

Ja|_|

Hvis alle punktene i Boks 1 og minst ett i Boks 2 er besvart med 1A, er diagnosen delifium sannsynlig.
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rosjekt-10 D D D D Noun pd pasient:

[}
o

oo Romnummer;

Beskriv eventuelle tegn til forvirring (er han/hun annerledes enn vanlig? Pa hvilken mate7):

Beskriv oppmerksomhetsevne [far han/hun med seg det som blir sagt? Klarer han/hun & holde tréden |
samtalen? Har du prewvd 3 gjgre oppmerksomhetstester? (eks: trykke i handen hver gang du sier A, telle
bakowver fra 20-0)):

Beskriv eventuelle tegn til atferdsendring (unormalt trgtt? Gir han/hun normal blikkontakt? Motorisk urolig?
Azgressive):

Beskriv pasienten med egne ord:

Side 3av 3
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