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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

Screening med psykometrisk verktej
\ Det er god praksis at overveje at screene risikopatienter med psykometrisk varkte.
Non-farmakologisk multikomponent forebyggelse

1 Overvej non-farmakologisk multikomponent forebyggelse til alle patienter over 65 ar
med risiko for delir.

1 Overvej non-farmakologisk multikomponent behandling af alle delirgse patienter.
Skaermede omgivelser

\ Det er god praksis at overveje at skaerme patienter med delir.

Aktiv inddragelse af parerende

1 Overvej at inddrage pérerende aktivt.

Medicingennemgang og pausering af medicin

1 Overvej at foretage gennemgang og sanering af medicin hos alle &ldre med risiko for delir.

\ Deter god praksis at foretage medicinstatus og gennemgang hos alle delirese patienter
samt at overveje justering, herunder pausering afikke-livsvigtig medicin.

Behandling med antipsykotika

1 Overvej kortvarig behandling med antipsykotika til delirgse intensiv-patienter samt post-
operativt til hjerteopererede patienter.

\ Det er god praksis at overveje at behandle udvalgte patienter med delir med anti-
psykotika hvor non-farmakologisk multikomponent intervention ikke er tilstraek-
kelig.

Behandling med benzodiazepin eller benzodiazepin-lignende midler

\ Det er god praksis ikke at anvende benzodiazepiner og benzodiazepin-lignende stoffer til
behandling af delir.

Behandling med melatonin

\ Det er god praksis at undlade anvendelse af melatonin mod delir, da effekten er udokumen-
teret.

Bor patienter med behandlingsrefraktaer delir behandles med ECT

\ Det er god praksis at overveje tilbud om ECT ved behandlingsrefraktzer delir, hvor ov-
rige behandlingsmuligheder erudtemte.
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0 Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hej kvalitet pa tveers af landet, medvirke til hensigtsmeaessige patientforlgb og vi-
densdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvaesenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor
udvalgte, velafgraensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal geres og hvem er
det relevant for). Den har ikke som primart formal at afklare visitation og organisering af
indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsekonomiske konsekvenser
(hvad er den afledte effekt péd ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problem-
stillinger kan eksempelvis hindteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforleb, et for-
lebsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Denneretningslinjes formal er at medvirke til at sikrerelevantopsporing, forebyggelse
ogbehandling aforganisk delirium (herefter kaldetdelir).

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Den primere patientgruppe er &ldre (> 65 ar) med delir ellerrisiko for atudvikle delir,
som er indlagt pa somatisk afdeling. Risikofaktorer for udvikling af delir er hej alder,
demens eller kognitiv dysfunktion, funktionsnedsattelse og akut sygdom.

Dadelirogsa forekommeriandre patientgrupper, herunder plejehjemsbeboere i primaer
sektor, terminale patienter ogintensiv- patienter,erdisse ogsé inkluderet. Ved de enkelte
PICO-spergsmal er beskrevethvilke patientgrupper, derer inkluderetievidens-
segningen.

Delirese tilstande i relation til psykiske sygdomme eller som er forérsaget af misbrug og
abstinenser er ikke behandletidenneretningslinje, da disse tilstande er af anden genese
og behandles anderledes end organisk delir, som udleses af fysisk sygdom eller pa-
virkning.

0.3 Malgruppe/brugere

Den nationale kliniske retningslinje for delir er primert henvendt til sundhedspersonale,
der diagnosticerer, behandler samt varetager pleje- og omsorg for patienter med delir el-
ler i risiko for udvikling af delir.

Patienter med delir og deres parerende kan ligeledes orientere sig i retningslinjen.
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0.4 Emneafgraensning

Arbejdsgruppen har valgt atfokusere pa effekten af opsporing ogtidlig diagnostik afde-
lir,samtbelyse evidensen af forebyggende tiltagogdemestanvendte behandlinger af
delirgse patienter.

Folgendetifokuserede spergsmaél er undersogt:

e Boralle akut syge, ny-indlagte patienter over 65 ar screenes for delir med psy-
kometrisk veerktaj (b-CAM eller CAM)?

e Borpatienter med risiko for delir have non-farmakologisk multikomponent be-
handling?

e Borpatienter med delirhavenon-farmakologisk multikomponent behandling?

e Borpatienter med delirhave skeermede omgivelser?

e Borparerende aktivtinddragesibehandling af patienter med delir?

e Borpatientermed delir fa pauseretikke-livsvigtigmedicin?

e Borpatienter med delir behandles med antipsykotika?

e Borpatienter med delir behandles med benzodiazepiner eller benzodiazepinlig-
nendemidler?

e Borpatienter med delir behandles med melatonin?

e Borpatienter med behandlingsrefraktaert delirbehandlesmed ECT?

0.5 Patientperspektivet

Det er vigtigt, at patientens vardier og praferencer lebende inddrages i patientforlebet.

Idenneretningslinje er patientperspektivetrepraesenteret viarelevante patientforeninger
(Zldresagen og Danske Patienter) som har udpeget medlemmer i dennedsatte referen-
cegruppe. Derudover har de haft mulighed for atafgive heringssvar tiludkastet til den
ferdigeretningslinje. Medlemmerafreferencegruppen samt heringsparter fremgar af

bilag 9.
0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indebeerer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid vere det faglige sken i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.
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Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fol-
ger anbefalingerne. I visse tilfaelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
veere at foretrackke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Screening for delir med psykometrisk
vaerktgij

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor alle akut syge nyindlagte patienter over 65 ar screenes med psykometrisk vaerktaj (b-
CAM eller CAM)?

1.2 Anbefaling

\ Det er god praksisatoverveje at screene risikopatienter med psykometriskwerk-
toj.

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Der anbefales oplaring/undervisning af personale i brug af den valgte psykometriske
test for at opna en tilstraekkelig hej sensibilitet og specificitet.

Da delir er en fluktuerende tilstand anbefales en gentagelse af testen nogle timer el-
ler dage efter forste test, samt at testen gentages ved mentale &ndringer hos patien-

termed en eller flere risikofaktorer'”.

Risikofaktorer:

e  Hgjalder (min. 65 ar)

e  Demens eller kognitiv dysfunktion (bade aktuel og tidligere, eksempelvis
tidligere delir og hjerneskader)

e Funktionsnedsattelse

e Akutsygdom

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Zldre patienter med akut sygdom er i hgj risiko for at udvikle delir. Delir kan vise
sigiflere former, herunder hyperaktive, hypoaktive ogblandede former, hvorser-
ligtde hypoaktivekan oversesidenkliniskehverdag. Patientermeduopdagetdelir
harmarkantegetdedelighediforholdtildiagnosticerede delirese patienter 30,8 %
vs. 11,8 %@).

Guldstandarden for diagnostik af delir er DSM-IV® eller ICD-10", vurderet ved psy-
kiatrisk interview af specialist. Der findes mange psykometriske tests, hvoraf Confu-
sement Assesssment Method (CAM) er den mest udbredte i klinikken". Den findesito
former, long-CAM (10 kriterier), der er et omfattende verktej til identifikation af kog-
nitive problemer og short-CAM (4 kriterier), dererspecifikt mélrettetidentifikation og
erkendelse af delirium og, den hyppigstanvendteiklinisk sammenheng.

CAM-ICU og b-CAM reprasenterer udgaver at short-CAM til henholdsvis kritisk sy-
ge intuberede patienter og ikke-kritisk syge patienter™. CAM-ICU er validereti dansk
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sammenheng, mens b-CAM aktuelt er under validering. Long-CAM er p.t. ikke vali-
deretien dansk kontekst.

Patienten vurderes i forbindelse med samtale. Patienten skal opfylde kriterium 1 og 2
samtenten 3 eller 4:

1. Akutindsettende og fluktuerende forlab
2.  Uopmerksomhed

3.  Uorganiseret tankegang

4. ZAEndretbevidsthedsniveau

Uddannelse ogtreening i brug af diagnostisk veerktej er essentielt for at sikre hgj diagno-
stisk sikkerhed"®.

1.5 Litteratur

Arbejdsgruppen fandtikkerandomiserede studier, der beskrev effekten af screening
med psykometrisk vaerktej hos eldreakutindlagte patienter.

Derkunne derforikkeudarbejdes enevidensbaseret anbefaling om scree-
ningmed psykometrisk veerktej. Arbejdsgruppenharderforudarbejdeten
godpraksisanbefaling.

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der erikke fundet brugbar evidens pa
omradet.

Balancen mellem gavnlige og skade- Arbejdsgruppen vurderer,

lige effekter atoplaeringisystematisk

screening vilmedfere en
genereltgget opmerksom-
hedpé tilstanden. Flerede-
lirgse patienter vil blive
identificeret (herunder hy-
poaktivtdelir) og som fel-
ge heraf vil flere blive pa-
tienter bliverelevanthand-
teret.

Undervisning/oplysning af
sundhedspersonalekanendvide-
regore sundhedspersonalet bed-
re til atsondre mellemdelir, de-
mensogdepression hos &ldre.

Vedkorrekt brug af psykometriske
vaerktejer, vurderer arbejdsgruppen,
atrisikoen for over- og underdiagno-
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Patientprzeferencer

Andre overvejelser

stik er lille.

DaCAM er baseret pa observa-
tioner og ikke forbundet med
ubehag elleralvorlige skadevirk-
ninger, vurderer arbejdsgruppen
at screeningsandsynligvisikke
er preeferencefolsomt.

Instrumenter med test-spergsmal
fx. b-CAM kan potentielt veere pree-
ferencefolsomt, da patienter mulig-
viskan irriteres. Specielt hvisdeer
delirgse, og derved har vanskeligt
ved atsvare pa spergsmaélene. Rele-
vantinformationom testen ogarsa-
gentil,atdenanvendes, formodes
dogatminimere dette.

Arbejdsgruppen anbefaler, at
sundhedspersonale undervi-
ses/oplaeres i brug af psykomet-
risk verktaj, eksempelvis b-
CAM, for at sikre en hgj diagno-
stisk kvalitet.

Indferelse af screening vil 1 op-
starten sandsynligvis medfere et
agettidsforbrug hos personalet
tilundervisning og selve udfe-
relsen af screeningen. Pasigt
formodes detdog at kunne mind-
skepersonalets tidsforbrug, idet
plejenkantilretteleegges efter
patientens aktuelle mentale situ-
ation.

1.7 Rationale for anbefaling

Arbejdsgruppen vaegtede ianbefalingen, atder er pavistunderdiagnostik afdelirgse pa-
tienter, seerligt patientermed hypoaktivtdelir®. CAM, iszer b-CAM, errelativt hurtige
tests at udfere. Der er hgj diagnostisk sikkerhed hostraenetpersonale. Datestenikke er

forbundet med ubehagelleralvorlige skadevirkninger, forventer arbejdsgruppen, at de
fleste patienter vil tage imod tilbud om test. Der blev ikke fundet brugbar evidens pa om-
radet, sd arbejdsgruppen har pa baggrund af klinisk erfaring formuleretengod praksis

anbefaling.
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Idetdelirer en fluktuerende tilstand, anbefaler arbejdsgruppen at gentage eventueltne-
gativetestshospatienter med risiko for delir nogle timer efter forste test for at sikre
korrekt diagnostik.
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2 Forebyggelse af delir med multikompo-
nent non-farmakologisk intervention

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bar patienter med risiko for delir have multikomponent non-farmakologisk behandling?

2.2 Anbefaling

1 Overvej non-farmakologisk multikomponent forebyggelse til alle patienter over 65
ir med risiko for delir (B@0OQO)

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det anbefales, at der som hovedregel iverksettes non-farmakologisk multikom-
ponent behandling hos alle patienter ved risiko for delir. Interventionerne kan
praktisk besta i:

e Sanseoptimering:

Serg for, at der er tilstraekkeligt lys 1 rummet, sa patienten kan orientere

sig. Ved nedsat syn eller horelse skal patientens briller eller hereapparat
fremskaffes og ved behov hjalpes til brug. Alternativt kan kommunika-

tor bruges hos hereheemmede.

e Orientering og kognitiv stimulation:

Synligt ur og kalender og eventuelt tavle med dagsplan pé stuen. Undga
skiftende personale, gentag prasentation af personale, der indgér i plejen
samt gentag sted og arsag til indleeggelse. Efter individuel vurdering kan
der fores samtale om aktuelle emner. Om muligt fremskaf kendte objekter
(billeder mm.). Fa &ndringer i indretningen af sengestuen, fx. sengebord pa
patientens sedvanlige side af sengen, kan hjalpe patienten til at fole sig
mere hjemmevant.

e Mobilisering:
Patienten ber mobiliseres flere gange dagligt, som minimum til maltider-
ne. Patienten ber selv udfere eller hjelpe med dele af personlig hygiejne.
Ved behov for gangredskab skal dette vare tilgaengeligt.

e Ernering:
Vurder patientens ernaringstilstand og eventuelle problemer med fode-

indtag grundet den akutte tilstand. Athjelp dette eksempelvis ved vur-
dering af fagperson.
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e Rehydrering:

Vurder hydreringsgrad og veskeindtag og suppler med relevant vasketerapi om
nedvendigt.

e Dggnrytme:
Understet patientens naturlige dognrytme.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Udvikling af delir skyldes samspil mellem risiko-faktorer hos den skrebelige patient
(N

samt fysiske stress-faktoreri forbindelse med akut og/eller alvorligsygdom®”.
Multikomponent non-farmakologisk forebyggende behandling sigter efter at redu-
cere kendte risikofaktorer for delir, sa delirundgaselleratvarighed og sveerhedsgrad
reduceres. Arbejdsgruppen haridette spergsmal valgtat fokusere pa folgende risi-
kofaktorer:

e Svakkede sanser, fx. nedsat syn og herelse.

e Orienteringsbesver og forvirring, som kanudviklesigtil vrangforestillinger.

e Immobilisering, entensom folge af densomatiskesygdom eller som forekommer
ved hypoaktivtdelir.

e Nedsat fode- og vaeskeindtag og/eller gget behov.

e Forstyrret degnrytme/manglende natteseovn.

2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelse af PICO 2 er 9 RCT-studier™®'® (N=2157). Alle
studier pa naer Moon (pt.>18ar)erpaaldre(pt.>654ar). Hempeniusog Guo vurderer
postoperativeforlebhos cancerpatienter, Lundstrém inkluderer hoftefraktur-
patienter. Moon vurderede intensiv-patienter med blandede kirurgiskeogmedicin-
skelidelser. Degvrigestudier (Abizanda, Avendano-Cespedes, Bonaventura, Jeffs,
Martinez) blev foretaget paakutindlagte patienter paintern medicinsk eller geriat-
risk afdelinger.

Interventionen bestod af'to eller flere non-farmakologiske interventioner rettet
mod risikofaktorer for delir, herunder mobilisering, sanseoptimering,reoriente-
ring,rehydreringogernaring. Interventionenblevforetagetaf plejepersonale eller
sundhedspersonale med sarligkompetence pa omradet, fx fysio-ellerergoterapeut
til mobilisering.
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Skema: Fordeling af interventioner:

Studie Alder |Afdeling, patienttype Interventioner
Reorientering,
Abizanda (2011) > 65 ar | Akut geriatrisk enhed mobilisering
Reorientering,
mobilisering,
sanseoptimering,
ernzering, dggn-
Avendano-Cespedes (2016) |> 65 ar | Akut geriatrisk afsnit rytme
Reorientering,
mobilisering,
Medicinsk og geriatrisk af- | sanseoptimering,
Bonaventura (2007) >65ar |deling rehydrering
65-80 Postoperativt forlgb efter Reorientering,
Guo (2016) ar oral cancer-operation dggnrytme
Reorientering,
Postoperativt forlgb efter mobilisering, er-
Hempenius (2013) > 65 ar | fjernelse af solid tumor naering
Reorientering,
Jeffs (2013) > 65 ar | Akut medicinsk afdeling mobilisering
Postoperativt forlgb efter
hoftefraktur pa hhv. alm.
Ortopadkirurgisk afdeling | Mobilisering, er-
Lundstrém (2007) > 70 ar |og geriatrisk afdeling naering
Reorientering,
Martinez (2012) > 70 ar | Akut medicinsk afdeling sanseoptimering
Reorientering,
mobilisering,
Intensiv afsnit, blandet me- | sanseoptimering,
dicinske og kirurgiske lidel- | ernzering dggn-
Moon (2015) >18ar |ser rytme

Kvalitetenafevidensen var lav for felgende kritiske outcome: mortalitet(bade un-
derindlaeggelse og 12 mdr. follow-up). Kvaliteten afevidensen var lav for felgende

vigtige outcomes: forbedring af ADL-funktion, udskrivelsetil vanligboligog fald.

Der fandtes en mulig positiv effekt afinterventionen pd mortalitet under indleggel-
se og forbedring af ADL-funktion.
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Kvalitetenafevidensen var moderat for det kritiske outcome: delir tilfaelde.
Kwvaliteten afevidensen var moderat for de vigtige outcomes: delir varighed,
delir svaerhedsgrad, indleggelsestid ogtryksar. Der fandtes ensandsynlig po-
sitiveffektafinterventionenpa delir tilfaelde, delir varighed ogtryksar.

Ingen studier opgjorde genindlaeggelser.

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kwvaliteten afevidensen er sam-

let setlav, daevidensen for det
kritiske outcome, mortalitet, er
lav grundet fa events i de fundne
studier.

Der er desuden lav tiltro til estimater-
ne for fald, forbedringi ADL-
funktion, og udskrivelse til vanlig bo-

lig.

Kvalitetenafevidensenfordeov-
rigeoutcomes(delir-tilfzelde,de-
lir-varighed, delir-sveerhedsgrad,
indleggelsestidog tryksar)er
moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-
lige effekter

Der er udelukkende fundet evi-
dens for gavnlige effekter afnon-
farmakologisk multikomponent
intervention ogingen skadelige
virkninger.

Arbejdsgruppen vurderer, at non-
farmakologisk multikomponent
intervention ikke er preeferencefol-
somt, dastortset allepatienter vil
agnskeatmodtage dennebehand-
ling.

Andre overvejelser Derkan veerebehov forundervisning

ogoplaringafpersonale vedimple-

mentering.
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2.7 Rationale for anbefaling

Dererved formulering afanbefalingen lagt veegtpa, at forebyggende behandling med
non-farmakologisk multikomponent intervention overvejende viste positiv effekt pé
alle outcomes, og ikke vurderes til at have skadelige virkninger.

Arbejdsgruppen har moderattiltro til effekten af interventionen pa delir forekomst, de-
lir varighed og forekomst aftryksar. Dererdoglav tiltro til effekten pd mortalitet (bade
under indleggelse og efter 12 méaneder), forbedring af ADL-funktion, fald og udskri-
velsetil vanligbolig. Interventionen vurderes til ikke at vaere praferencefolsom.

2.8 Evidensprofil

Population: Akut indlagte (pa hospital eller plejeafsnit i primer sektor) patienter over 65

ar med somatisk sygdom samt mindst en af nedenstédende risikofaktorer: demens, Mb.
Parkinson, tidligere apopleksi, tidligere delir, lav funktionsevne eller flere kroniske syg-

domme.

Intervention: Multikomponent non-farmakologisk intervention som indeholder to eller

flere af folgende interventioner: Skemalagt fysisk aktivitet flere gange dagligt fx i forbin-
delse med méltider og pleje. Sanseoptimering, eksempelvis briller, hereapparat og lys pa
stuen. Reorientering, eksempelvis information om tid, sted og egne data. Ernering med-

fokus pa at sikre nedvendigt vaeske/fade indtag. Struktureret degnrytme med fokus pa, at
patienten er vigen om dagen samt at pleje, undersggelser mm. i videst muligt omfang fo-
regar i dagtid, og der er ro og merke pa stuen om natten.

Sammenligning: Vanlig behandling

Vanlig Multi-
behandling  component
delir inter-
vention
Delirium til- Relative risiko: 213 136 Moderat Vigtigt outcome.
feelde (Incident 0.64 Interventionen ned-
delirium) per 1.000 per 1.000 Risiko for bias grundet ~ S®tter sandsynligvis
(CI95% 0.53 - manglende blinding, ¢j incidencen af delir.
Ved udskrivel- 0.77) Forskel: 77 fzerre per muligt i denne type
se 1.000 Intervention.
Baseret pa data :
fra 2157 patienter o
i 9 studier (8-16) (CI 95% 100 feerre - 49 feer-
re)
Genindlaeggelse Vigtigt outcome. Vi
(Readmission) fandt ingen studier,
der opgjorde gen-
indlaeggelser.

Mindst 3 mdr.
follow-up
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Forbedring af Relative risiko: 411 473 Lav Vigtigt outcome.

ADL (Im- 115 Interventionen oger
provement in per 1.000 per 1.000 Grundet upracist ef- ~ muligvis forbedring

Activities of (C195% 0.91 - fektestimat, kun et en- i ADL.
Daily Living) 1.47) Forskel: 62 mere per k.elt studie. Risiko for
1.000 bias grundet manglen-
. Baseret pa data : de blinding.
Ved udskriv- . .
fra 341 patienter i o
else 1 studier (8) (CI 95% 37 ferre - 193 me-
re)

Udskrivelse til Relative risiko: 752 714 Lav Vigtigt outcome.
vanlig bolig 0.95 Interventionen pa-
(Return to in- per 1.000 per 1.000  Grundet risiko for bi-  Virker muligvis ikke
dependent li- (C195%0.85 - as, inkonsistente resul-  outcome i betydelig
5 1 07) tater grad

ving) Forskel: 38 ferre per
. Baseret pa data 1.000
Ved udskriv- . .
fra 990 patienter i 0
else 3 studier (12-14) (CI95% 113 faerre - 53 me-
re)
Fald (Falls) Relative risiko: 86 49 Lav Vigtigt outcome.
0.57 Interventionen har
Ved udskriv- per 1.000 per 1.000 Grundet risiko for bi- ~ muligvis lille eller
else (C195%0.16 - as, inkonsistente resul-  ingen effekt pa fo-
2.01) tater rekomsten af fald.
Forskel: 37 ferre per
Baseret pa data 1.000
fra 746 patienter i 0
3 studier (C195% 72 faerre - 87 mere)
(12,14,15)
Tryksar (Pres- Relative risiko: 123 59 Moderat Vigtigt outcome.
sure ulcers) 0.48 Interventionen ned-
per 1.000 per 1.000 Grundet risiko for bias ~ S&tter osapdsynllgyls
Ved udskrivel- ~ (C195%026- pga. manglende blin-  (IYKSAr 1 betydelig
; ad.
se 089) Forskel: 64 fzerre per ding. &
Baseret pa data 1.000
fra 457 patienter i .
2 studier (12,14) (C195% 91 ferre - 14 ferre)
Deod (Inpatient Relative risiko: 97 76 Lav Vigtigt outcome.
mortality) 0.78 Interventionen ned-
per 1.000 per 1.000 Grundet inkonsistente satter mullgv1s
Ved udskrivel- (C195%0.52 - resultater. mortalitet under
1.16) indlaeggelse i nogen
se Forskel: 21 faerre per grad.
Baseret pa data 1.000
fra 1032 patienter 0
i 5 studier (C195% 47 fxerre - 16 mere)
(8,9,12,14,16)
Ded (12 month  Relative risiko: 186 158 Meget lav Kritisk outcome.
mortality) 0.85 Det er usikkert om
per 1.000 per 1.000 Uprecist effektesti- Interventionen pa-
(C195% 0.46 - mat, da der kun er et virker ded efter 12
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12 mdr. 1.56) Forskel: 28 faerre per studie. mdr.
1.000
Baseret pa data
fra 199 patienter i (C195% 100 feerre - 104 me-
1 studier (14) re)
Delir varighed Malt med: 3.0 Moderat Kritisk outcome.
(Duration of Interventionen ned-
delirium) Skala: - Lavere (Median) Risiko for bias pga. saetter sar.ldsynl}gvls
bedre manglende blinding. delir varlgheéi ino-
. gen grad.
Ved udskrivel-
se Baseret pa data Forskel: MD 1.47 lavere
fra 402 patienter i
5 studier (C195% 2.1 lavere - 0.85
(9,11,13,14,15) lavere)
Delir Malt med: Moderat Interventionen pa-
sveerhedsgrad virker sandsynligvis
(Severity of de- Skala: - Lavere Risiko for bias pga. ikke de_hr svaer-
lirium) bedre manglende blinding ~ hedsgrad i (Viaesenthg
grad.

Ved udskriv-

Baseret pa data

Forskel: SMD 0.93 lave-

fra 117 patienter i re
else 3 studier
©:12,13) (C195% 1.32 lavere - 0.54
lavere)
Indlaeggelsestid Malt med: 8.7 Lav Vigtigt outcome.
(Length of ad- Interventionen pé-
mission) Skala: - (Median) Risiko for bias pga.  Vvirker sandsynligvis
manglende blinding, ikke mdﬁjggelses-
3 i ; id.
Ved udskrivel- Baseret pé data inkonsistente resulta-
se fra 1794 patienter  Forskel: MD 0.01 hejere ter

i 5 studier
(9,12,13,14,15)

(C195% 0.68 lavere - 0.7

hejere)
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3 Multikomponent non-farmakologisk be-
handling ved delir

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor patienter med delir have multikomponent non-farmakologisk intervention?

3.2 Anbefaling

1 Overvej non-farmakologisk multikomponent behandling af alle delirese patienter

@e00)

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Der ber som hovedregel iverksattes non-farmakologisk multikomponent behand-
ling hos alle delirgse patienter.

Interventionerne kan praktisk besta i:

e Sanseoptimering:

Serg for, at der er tilstraekkeligt lys 1 rummet, sa patienten kan orientere

sig. Ved nedsat syn eller horelse skal patientens briller eller hereapparat
fremskaffes og ved behov hjalpes til brug. Alternativt kan kommunika-

tor bruges hos hereheemmede.

e Orientering og kognitiv stimulation:

Synligt ur og kalender og eventuelt tavle med dagsplan pé stuen. Undga
skiftende personale, gentag prasentation af personale, der indgér i plejen
samt gentag sted og arsag til indleeggelse. Efter individuel vurdering kan
der fores samtale om aktuelle emner. Om muligt fremskaf kendte objekter
(billeder mm.). Fa &ndringer i indretningen af sengestuen, fx. sengebord pa
patientens sedvanlige side af sengen, kan hjalpe patienten til at fole sig
mere hjemmevant.

e Mobilisering:
Patienten ber mobiliseres flere gange dagligt, som minimum til maltider-
ne. Patienten ber selv udfere eller hjelpe med dele af personlig hygiejne.
Ved behov for gangredskab skal dette vare tilgaengeligt.

e Ernering:
Vurder patientens ernaringstilstand og eventuelle problemer med fode-

indtag grundet den akutte tilstand. Athjelp dette eksempelvis ved vur-
dering af fagperson.
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e Rehydrering:

Vurder hydreringsgrad og veskeindtag, suppler med relevant vasketerapi om
nedvendigt.

e Dognrytme:

Understet patientens naturlige degnrytme.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Udvikling afdelir skyldes sandsynligvis et samspil mellem risikofaktorer hos den skra-
belige patient samt fysiske stress-faktorer i forbindelse med akutog/elleralvorligsyg-
dom"”. Multikomponent non-farmakologisk behandling sigter efter atreducere flere af
disse risikofaktorer, s delir-tilstandens varighed og sveerhedsgradreduceres. Arbejds-
gruppen haridette spergsmal valgtat fokusere pé folgenderisikofaktorer:

e Svakkede sanser, eksempelvis nedsat syn og herelse.

e Orienteringsbesver og forvirring, som kanudviklesigtil vrangforestillinger.

e Immobilisering, enten som folge af den somatiske sygdom eller som folge af hy-
poaktivt delir.

e Nedsat fode- og vaeskeindtag.

e Forstyrrelseafdegnrytme ognattesgvn.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelse af PICO 3 er 3 RCT-studier'™'” (N=480). Alle
studier inkluderer ldre patienter (>65 &r,>69 &r,>75 &r) akutindlagt pd intern me-
dicinsk afdeling. Delir verificeres enten ved bade Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) og CAM""'® (Cole 1994, Cole 2002) eller ved CAM og
DSM-1V"”. Der foretages derefter multikomponent intervention bestaende afsan-
seoptimering ogreorientering samt geriatrisk vurdering af laegeogsygeplejer-

ske""”'¥ellermobilisering, reorientering ogernaring samt geriatrisk vurdering''”.

Kvaliteten af evidens var lav for det kritiske outcome: mortalitet. Kvaliteten af
evidens var lav for de vigtige outcomes: indleggelsestid og starre plejebehov ef-
terudskrivelse.

Ingen studier opgjorde folgende outcomes: genindlaeggelser, delir varighed, fald,
funktionsevne, delir sveerhedsgrad, forbrug af antipsykotika, og tryksar.
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3.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvalitetenafevidensener lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-

Derermuligvis en gavnlig effekt pa

lige effekter plejebehov efterudskrivelse. Derer
muligvis ingen effektpa ded. Inter-
ventionen kan muligvis forleenge ind-

laeeggelsen.

Der vurderes ikke at veere skadevirk-

ninger af interventionen.
Patientprzferencer Arbejdsgruppen vurderer at inter-
ventionen ikke er praferencefol-
som. Dog kan der vere vanske-
ligheder med kompliance hos deli-
rose patienter, serligt ved mobili-
seringogernring/rehydrering.

Andre overvejelser

3.7 Rationale for anbefaling

I formuleringen af anbefalingen er der blevet lagt veegt pa, at der muligvis en gavnlig ef-
fekt paplejebehov efter udskrivelse. Der er sandsynligvis lille eller ingen effekt pd mor-
talitet, og muligvis let gget indleeggelsestid som folge af interventionen. Det er ligeledes
blevet vagtet, at der ikke er alvorlige skadevirkninger af interventionen og at interventi-

onen ikke vurderes at vaere praferencefelsom.

3.8 Evidensprofil

Population: Patienter over 65 &r med delir, inklusiv intensiv patienter og patienter i pri-
mer sektor.

Intervention: Multikomponent non-farmakologisk intervention som indeholder to eller
flere af folgende interventioner: Skemalagt fysisk aktivitet flere gange dagligt fx i forbin-
delse med maltider og pleje. Sanseoptimering, eksempelvis briller, hereapparat og lys pa
stuen. Reorientering, eksempelvis information om tid, sted og egne data. Ernaring med-
fokus pa at sikre nedvendigt vaeske/fade indtag. Struktureret degnrytme med fokus pa, at
patienten er vagen om dagen samt at pleje, undersggelser mm. 1 videst muligt omfang fo-
regar i dagtid, og der er ro og merke pa stuen om natten.

Sammenligning: Vanlig behandling
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Dod (mortality)

Relative risiko:

Intervention

Control

265 286

Lav Kritisk outcome.

Ved udskrivelse

1.08 Interventionen
Lzengste follow- per 1.000  per 1.000 Grundet risiko for bias ~ Pavirker sandsyn-
up, min 3 mdr. (C195% 0.81 - ved manglende blinding, thISl}idie morta-
; ; iteten.
1.44) Forskel: 21 mere per uprzacist effektestimat.
Baseret pa data fra 1.000
480 patienter i 3 0
studier (17_19) (CI 95% 50 ferre - 117 me-
re)
Genindlzeggelser Vigtigt outcome.
(readmissions) Vi ffandt ingen
studier, der op-
: gjorde genind-
Min. 3 mdr fol- leggelser.
low-up
Oget plejebehov Relative risiko: 261 217 Lav Vigtigt outcome.
(more depen- 0.83 Intervention kan
dent living) per 1.000 per 1.000 Grundet risiko for bias ~ Muligvis nedszt-
(C195% 0.62 - pga. manglende blinding, te rlSIka’e];l ﬁor
; . oget plejebehov
Ved udskrivelse L1) Forskel: 44 feerre per uprecist effektestimat eftge . li)dsjk oy,
Baseret pa data fra s
480 patienter i 3 .
studier (17-19) (CI195% 99 feerre - 26 me-
re)
Indlzeggelsestid Malt med: Tid 19.1 Lav Vigtigt outcome.
(Hospital stay) Intervention eger
Skala: - Lavere Dage Dage Grundet risiko for bias muligvis indleeg-
Ved udskrivelse bedre (Median) ved manglende blinding, gelsestiden i
inkonsistente resultater mindre grad.
Baseret pa data fra
392 patienter i 2 Forskel: MD 3.26 mere
studier (18, 19)
(C195% 2.84 feerre - 9.36
mere)
Delir varighed Kritisk outco-
(Duration of de- me.Vi fa_ndt in-
lirium) gen studier, der

opgjorde delirva-
righed.

Fald (falls)

Ved udskrivelse

Vigtigt outcome.
Vi fandt ingen
studier, der op-

gjorde fald.
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Funktionsevne
(ADL function)

Ved udskrivelse

Vigtigt outcome.
Vi fandt ingen
studier, der op-

gjorde funktions-

evne.

Forbrug af an-

Vigtigt outcome.

tipsykotika (use Vi fandt ingen
of antipsychotic %tu?ilerf, dlfr Op-f
. gjorde forbrug a
medication)) antipsykotika.
Ved udskrivelse
Tryksar (pres- Vigtigt outcome.

sure ulcers)

Ved udskrivelse

Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde tryksar.

Delirium svaer-
hedsgrad (deli-
rium severity)

Ved udskrivelse

Vigtigt outcome.
Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde delirium
sveerhedsgrad.
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4 Skaermede omgivelser

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor patienter med delir have skaermede omgivelser?

4.2 Anbefaling

\ Deter god praksis at overveje at skaerme patienter med organisk delirium.

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser
e Undga uvedkommende og uhensigtsmaessige stimuli.

e Planleg om muligt medicingivning og undersggelser, sé patientens sgvn ikke
forstyrres.

e Prasentér et stimulus, information eller en opgave ad gangen.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Manglende sgvnnedsetter kognitionen og studier paraske sgvn-depraverede og pade-
lirose viser lignende endringericerebral perfusion ogmetabolisme®”. Sgvnforstyr-
relser betragtes derfor som vaerende enkeltstiende risikofaktor for udvikling af delir.
Paenhospitalsafdeling for akutte sygdomme er der ofte uro/stej hele degneti forbin-
delse med pleje ogbehandling afpatienter samtalarmer pa monitoreringsudstyr. Dette
oplevessarligtpd gangpladser og flersengsstuer og kan forstyrre patientens nattesgvn.

Arbejdsgruppen enskedederforatundersege evidensen for, hvorvidt skeermede omgi-
velserkanhaveeneffektpd behandlingenafdelir. Skeermede omgivelserbetragtesi
dennesammenhangsomatundgaforstyrrendeoguvedkommende stimuli,ogkanop-
nasafflereveje:

e Rolige omgivelser, fx. enestue

e Tilretteleggelseafpleje, undersggelserogbehandling,sa detforegéripatientens
vagnetimer.

4.5 Litteratur

Der er ikke fundet studier, der underseger effekten af skaermning pa patienter med delir.

4.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Dererikke fundet evidens til at be-
svare spergsmalet.

Balancen mellem gavnlige og skade- Arbejdsgruppenvurderer, at
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Patientprzeferencer Arbejdsgruppen forventer, at de
fleste patienter ville foretraekke at
fa skeermning. Nogle kan dog op-
leveutryghed og ensomhed.

4.7 Rationale for anbefaling

Ved formulering af anbefalingen veegtede arbejdsgruppen, at der sandsynligvis ikke
findes skadevirkninger af interventionen, og klinisk erfaring tyder pé eget fore-
komst og forverring af delir ved mange forstyrrelser og uvedkommende stimuli.
Arbejdsgruppen vurderer, atinterventionen ikke er praeferencefolsom.
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5 Aktivinddragelse og undervisning i delir
af pargrende

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor pérerende aktivt inddrages i behandling af patienter med delir?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at inddrage parerende aktivt i behandling af patienter med delir. (B©0OO)

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Oplys patientens parerende om tilstanden og om risikofaktorer hertil, gerne med
skriftligt materiale, der beskriver vigtigheden af stille naerver, kortfattet klar
kommunikation, passende stimulering, ro og uforstyrret sgvn. De parerende kan
opfordres til om muligt at medbringe hjemmevante mindre objekter, fx billeder, til
patienten. De pérerende kan ligeledes hjzlpe med at give beskrivelse af patien-
tens preferencer, rutiner og interesser. Lad desuden de pérerende hjalpe med re-
orientering, dvs. med at korrigere patienten stille og roligt i forhold til tid og
sted og manglende erkendelse.

I efterforlabet kan tilbydes gennemgang af forlebet sammen med patient og parerende.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Deparerende er vigtige samarbejdspartnere omkring den akutsyge patient, og erhos
den@ldre medicinskepatientofteen agtefaelle/partner eller voksne bern. At vere paro-
rende til en patient med delirkan vare en skremmende oplevelse, da parerende titikke
forstar arsagen til den ofte dramatiske &ndring i patientens adfeerd og ikke er vidende
om, at tilstanden ofte erreversibel®". Som parerende kan det vaere sveert athandtere en
agiteret patient, og serligthos denterminale patientkandelir forhindre en meningsfuld
ogveardigafsked®?.

Belastningen af de parerendetil delirgse patienter menes atmindskes ved oplysning
omtilstanden, ogparerende kanmuligvis opdage symptomer pd begyndende delir
hurtigere end personalet i kraft af deres nzere kendskab til patienten*>*.

Arbejdsgruppen enskede atbelyse effekten afaktivinddragelse af parerende pé pati-
enter med delir. Den aktive inddragelse kan eksempelvisbestai:

e Oplysningom delir/undervisningidelir
e Medinddragelseibeslutningstagen
e Indbydendeomgivelsertilbesggogsamver
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5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for anbefalingen er etikke-randomiseret kontrolleret studie**

(N=97). Studietinkluderede @ldrepatienter (>65 ar)samtenvoksenpéaregrende (>21
ar)tilhverpatient. Interventionenbestodiundervisning til patientogparerendeafen
specialuddannet geriatrisk sygeplejerske med fokus pé patientens tilstand, forebyg-
gelseaf risikofaktorer for delir samt grundig forberedelse af udskrivelse. Da studiet
ikke var randomiseret, var der var hej risiko for bias. Desudenhavde kun25 % afpa-
tienterne delir ved inkluderingstidspunktet.

Kvalitetenafevidensenermegetlav for folgende kritiske outcome: mortalitet under
indleggelse. Kvalitetenafevidensenermegetlav for felgende vigtige outcomes:
genindlaeggelser, udskrivelsetil plejebolig, indlaeggelsestid, funktionsniveau, delir
svaerhedsgrad

Studietopgjorde ikke folgende outcomes: mortalitet(3 mdr.), fald, forbrugafantipsyko-
tika, delir varighedsamt udskrivelsetil vanligbolig.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af den fundne evidens er
megetlav.

]?alancen mellem gavnlige og skade- Samletset peger studiet pa, at der

lige effekter sandsynligvis ikke er skadelige virk-
ninger af interventionen. De gavnlige
effekter er usikre.

Patientprzferencer Patienter med delir kan blive pin-

ligt berorte eller skamme sig efter-
folgende over deres adfaerd, mens
devarpavirkede afdelir.

Deter arbejdsgruppens vurde-
ring, atder hosnogle patienter
kan vere et onske om, at deres
parerende ikke oplever demi
dennetilstand.

Andre overvejelser De parerende kan blive forskreek-
kede overatopleve deres nareide-
lires tilstand. Oplysning om til-
standen kan hjelpe depérerende

tilatforsta oghjeelpe patienten
bedre.

Den narmeste pargrende til den
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&ldre patient med delir er ofte &g-
tefeellen eller et voksent barn, der
allerede er primar omsorgsperson.
Der er risiko for "care-giver fati-
que", hvis der stilles for store krav
til de parerende under indleggel-
sen.

5.7 Rationale for anbefaling

Vedformuleringafanbefalingen vaegtede arbejdsgruppen, at evidensen ermegetsvag,
mendertyderikke pdatvaere skadelige virkninger afinterventionen.

5.8 Evidensprofil
Population: Patienter over 65 &r med delir.

Intervention: Aktiv inddragelse af parerende (fx inddragelse i daglige aktiviteter og go-
remal samt overnatningsmulighed).

Sammenligning: Vanlig behandling

Vanlig Inddragelse

behandling af
parerende

Dod (Mortality) Kritisk outcome. Vi
fandt ingen studier, der
opgjorde ded (min. 3

3 mdr. follow-up mdr. follow-up)

Genindlaeggelser  Relative risiko: 362 141 Meget lav Vigtigt outcome. Inter-
(Readmission to 0.39 ventionen medferer
hospital within per 1.000 per 1.000 Grundet meget al- ~ muligvis feerre genind-
30 days) (C195%0.18 - vorlig risiko for bi- leggelser.
085) Forskel: 221 feerre per 2% grundet mang-
lende overforbar-
30 dages follow- . 1.000
Baseret pa data hed, grundet upree-
up fra 97 patienter i cist effektestimat.
1 studie (24) (C195% 297 ferre - 54 feer-
re)
Fald (Falls) Vigtigt outcome. Vi
fandt ingen studier, der
Ved udskrivelse opgjorde fald.
Forbrug af anti- Vigtigt outcome. Vi
psykotika (Use fandt ingen studier, der
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of antipsycotic

opgjorde forbrug af an-

medication) tipsykotika.
Ved udskrivelse
Udskrivelse til Relative risiko: 277 180 Meget lav Vigtigt outco-
plejebolig 0.65 me.Effekten af inter-
(Discharge til a per 1.000 per 1.000 Grundet alvorlig ventionen pa outcome
nursing home) (C195% 0.31 - risiko for bias, er meget usikker.
1.38) manglende overfor-

Forskel: 97 ferre per

barhed, upraecist

Ved udskrivelse Baseret pa data 1.000 effektestimat
fra 97 patienter i .
1 studie (24) (CI 95% 191 feerre - 105
mere)
Indlzeggelsestid Malt med: 5.9 Meget lav Vigtigt outco-
(Length of stay) me.Effekten af inter-
Skala: - Lavere (Median) Grundet alvorlig ventionen pa outcome
Ved udskrivelse bedre risiko for bias, er meget usikker.
manglende overfor-
Baseret pd data Forskel: MD 0.8 lavere barhed, upracist
fra 97 patienter i effektestimat
1 studier (CI195% 3.15 lavere - 1.55
hajere)
Delir varighed Kritisk outcome. Vi
(Duration of de- fandt ingen studier, der
lirium opgjorde delir varig-
) hed.
Ved udskrivelse
Funktionsniveau Maélt med: 79.3 Meget lav Vigtigt outcome. Inter-
(ADL function) ventionen medforer
Skala: - Hojere (Median) Grundet risiko for muligvis b;dre funkti-
Ved udskrivelse bedre bias, manglende onsniveau.
overforbarhed,
Baseret pidata  Forskel: MD 2.4 hgjere  upracist effektesti-
fra 97 patienter i mat
1 studie (24) (C195% 7.26 lavere - 12.06
hejere)
Udskrivelse til Vigtigt outcome. Vi
vanlig bolig fandt ingen studier, der
(discharge to opgjorde udskrivelse til
usual residence) vanlig bolig.
Ved udskrivelse
Delir sveerheds-  Malt med: Deli- 4.7 Meget lav Vigtigt outco-
grad (Delirium rium severity me.Interventionen
severity) (Median) Grundet risiko for medfprer muligvis la-

Ved udskrivelse

Skala: 0-32 La-
vere bedre

Baseret pa data
fra 97 patienter i
1 studie (24)

Forskel: MD 3.0 lavere

(C195% 5.07 lavere - 0.93
lavere)

bias, manglende
overferbarhed,
uprecist effektesti-
mat

vere delir sveerheds-
grad.
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Deod (mortality)  Baseret pd da-  Der var et dedsfald. Det Meget lav Kritisk outcome.Der

ta fra 97 pati- bliver ikke beskrevet i var for fi dedsfald til at

Under enteri 1 studi-  hvilken gruppe dedsfal- Risiko for bias, vurdere effekten af in-
indleggelse er det sker. manglende overfar- terventionen
barhed og kun et
Opfoelgningstid dadsfald.
under
indlaeggelsen
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6 Medicingennemgang og - justering
6.1 Fokuseret spgrgsmal 6
Bor patienter med delir fa pauseret ikke-livsvigtig medicin?

Arbejdsgruppen har formuleret to anbefalinger, da der ikke blev fundet litteratur pa
spergsmaélet om, hvorvidt patienter med delir ber fa pauseret ikke-livsvigtig medicin. Der
er udelukkende fundet litteratur p4 medicingennemgang for patienter med risiko for delir.

6.2 Anbefaling 1

1 Overvej atforetage gennemgang og sanering af medicin hos alle zldre med risiko for
delir (®©00)

6.2.1 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Screeningsvearktgjet START/STOPP version 2 pa Dansk Geriatrisk Selskabs hjemmeside
kan benyttes som redskab til identifikation af risikable leegemidler til zldre®.

Evidensen bag denne anbefaling omhandler plejehjemsbeboere, men interventionen
ber overvejes hos alle @ldre i behandling med flere legemidler og ®ldre med flere
kroniske sygdomme, demenssygdom og/eller lavt funktionsniveau.

6.2.2 Baggrund for valg af spgrgsmal

Zldre har en hgj risiko for medicinbivirkninger. Detkan skyldes @ndret farmakokine-

tik, dvs. endret evne til at metabolisere leegemidler-og/eller @ndret farmakodynamik,
dvs. &ndretfolsomhed for leegemidler. Eldre har ogsa ofte flere kroniske lidelser og féar
flere laegemidler®. I litteraturen er beskrevet polyfarmaci (5 eller flere praparater) hos
49,7 % afeuropziske plejehjemsbeboere, 24,3 % fik udskrevet 10 eller flere praepara-

ter®”.

Risikoenformedicin-udlestdelir er hgjere hos skrabelige aeldre og patienter med de-
menssygdomme og menes atudgere opmod 31 %afalledelir-tilfzelde hos aeldre™.
Serligtopioider, benzodiazepiner,antikolinerge l&egemidler ogantidepressivaerasso-
cieret meddelir, men de fleste lzzgemidler kan medvirke til udvikling af delir®.

Arbejdsgruppen enskede at vurdere evidensen for at foretage medicingennemgang og -
pausering hos &ldre med delir. I segeprocessen fandtes der dog kun litteratur for patien-
ter med risiko for delir. Arbejdsgruppen har derfor formuleret to anbefalinger for hen-
holdsvis patienter med risiko for delir og patienter med delir, praesenteret i henholdsvis af-
snit 6.2 0g 6.3.

6.2.3 Litteratur

Evidensgrundlaget foranbefalingen er 2 cluster-RCT studier*”*”. Begge studier
inkluderede @ldre plejehjemspatienter. Interventionenidetenestudie®” bestodi
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undervisning afde ansatte legerpaplejehjemmet, mulighed forrddgivning af

sundhedspersonaletsamtbrugaf START-STOPP-kriterierne””.I detandet studie
benyttedes et computerprogram GRAM (Geriatric Risk Assessment Med.Guide),
deridentificerede risikofyldte ordinationer og/eller kombinationer af l&egemidler.

Kvaliteten af evidens for det kritisk outcome mortalitet var hgj.

Kuvaliteten af evidens var moderat for folgende vigtige outcomes: udskrivelse (fra plejebo-
lig), forbrug af antipsykotika, en eller flere episoder med delir, fald, delirtilfeelde samt ind-
leeggelsesdage (hospital).

Studierne opgjorde ikke folgende kritiske outcomes: opblussen eller reboundef-
fekt samt delir varighed.

Studierne opgjorde ikke folgende vigtige outcomes: indleggelsestid, genind-
leeggelser, samt funktionsevne

6.2.4 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvalitetenafevidensen vurderes

samlet setlav, datokritiske out-
comes (opblussen/rebound-effekt
ogdelirvarighed) ikkeer opgjort.

Balancen mellem gavnlige og skade-  pererfundet gavnligeffektaf

lige effekter medicingennemgang og sane-
ring parisiko forudvikling af
delir. Der er ikke fundet forskel
pamortalitet.

Der erikke fundet data, der indikerer
risiko for opblussen af eksisterende
sygdom, og der erikke data, der tyder
paen stigningiantal indleeggelser
ellerded. Arbejdsgruppen tolker
derfor, atdersandsynligvis ikke sker
vasentlig opblussenafeksisteren-
de/kroniskelidelservedmedicinsa-
nering.

Der er ikke fundet data for effekt pa
ADL funktion.

Patientpraeferencer Arbejdsgruppen vurderer, at in-

terventionen kan vaere praefe-
rencefolsom, idetnogle patien-
ter ikke onsker, atder foretages
@ndringerideres medicin.

Andre overvejelser
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6.2.5 Rationale for anbefaling 1

Der erved formulering afanbefalingen lagt vaegt pa, at der ikke er fundet studier der har
undersogt de kritiske outcomes: reboundeffektogdelir varighed, hvorfor kvaliteten af
evidensen samletseter lav.

6.2.6 Evidensprofil
Population: Indlagte patienter over 65 ar med delir.

Intervention: Medicinstatus og gennemgang med pausering (indtil endt delir) af medicin,
som kan forvaerre patientens tilstand.

Sammenligning: Ingen medicinsanering

Ingen medicin-  Medicinsanering

sanering

Ded (Mortality) ~ Relative 114 116 Moderat Kritisk outcome.
risiko: 1.02 Medicinsanering
Laengste follow- per 1.000 per 1.000 Brede konfidensin- pévirker ikke
up min 3 mdr (C195% tervaller ded i betydelig
0.87-1.2) grad
Forskel: 2 mere per 1.000
Baseret pa
data fra (C195% 15 feerre - 23 mere)
4556 pati-
enteri?2
studier (27,
29)
Udskrivelse Relative 110 146 Lav Vigtigt outcome.
(Discharge) risiko: 1.33 Medicinsanering
per 1.000 per 1.000 pa grund af alvorlig ~ @ger sandsynlig-
Ved udskrivelse (C195% uprzecist effekt- vis udskrivelse i
0.96 - 1.84) Forskel: 36 1.000 estimat grundet kun nogen grad.
orskKel: 36 mere per 1. 1 studie.
Baseret pa
data fra (C195% 4 feerre - 92 mere)
1018 pati-
enteri 1
studie (27)
Opblussen eller Kritigk outco-
reboundeffekt af me. Vi fandt in-
eksisterende li- gen st’;ldler}3 (lier
delse (Exacerba- opgjorde opblus-
N sen eller re-
tion or re- boundeffekt.
boundeffect)
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Udskrivelse

Forbrug af an- Relative 91 32 Moderat Vigtigt outcome.
tipsykotika (An-  risiko: 0.35 Medicinsanering
tipsycotics pre- per 1.000 per 1.000 pa grund af uprz- nedsztter sand-

scribed) (C195% cist effektestimat ~ Synligvis forbrug
0.18-0.68) idet der kun findes ~ af antipsykotika
Forskel: 59 ferre per 1.000 ot studie vaesentligt.
Udskrivelse Baseret pé :
data fra 716 (C195% 75 faerre - 29 faerre)
patienter i 1
studie (27)
En eller flere Relative 91 32 Moderat Vigtigt outcome.
episoder med risiko: 0.35 ‘Medicinsanering
delir (Any epi- per 1.000 per 1.000 pé grund af risiko  nedsetter sand-
sode of deliri- (C195% for bias med util- Syﬁhﬁ"l? dzhr
0.18 - 0.68) strakkelig blinding enkeltepisoder
um) Forskel: 59 ferre per 1.000 af vurderende leege vasentligt
Baseret pa samt muligt uprae-
La:ngs.te follow- data fra 716 (CI95% 75 feerre - 29 feerre) cist effektestimat
up, min. 3 mdr. patienter i 1 grundet kun 1 stu-
studie (27) die trods stor popu-
lation. Der findes
ikke grund til at
nedgradere, da
Lapane 2011 studie
med lignende out-
come (deliriumtil-
feelde) viser samme
effekt.
Deliriumtilfzlde Relative Moderat Medicinsanering
(Delirium inci- risiko: 0.42 nedsatter sand-
dents) Risiko for bias synligvis risiko-
(CI95% en for delirtil-
- feelde.
Longest 0.34-0.51)
Baseret pa
data fra pa-
tienter i 1
studie (27)
Indlzeggelsestid Vigtigt outcome.
(Time at hospi- Vi ffmdt ingen
talization) studier, der op-
gjorde indlaeg-
q gelsestid
Efter endt ind-
leeggelse
Genindlaeggelser Vigtigt outcome.
(Readmissions) Vi fandt ingen

Lzengste follow-
up, min. 3 mdr.

studier, der op-
gjorde forekomst
af genindleggel-
ser.

Delir varighed
(Duration of de-
lirium)

Kritisk outcome
.Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde delir va-
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Udskrivelse righed.
Fald (Falls) Malt med: 0.43 Moderat Vigtigt outcome.
Medicinsanering
Ved udskrivelse Skala: - (Median) pa grund af upree- neds_aett_er sand_—
cist effektestimat, synligvis fald i
Baseret pd ¢ lig resultat fra nogen grad.
data fra 716 Forskel: MD 0.11 lavere andet studie
patienter i 1 (Lapane 2011)
studie (27) (CI195% 0.22 lavere - 0.0 lavere)

Antal delir- Malt med: 0.14 Moderat Medicinsanering
tilfaelde (Episo- nedsgett;r saqd-
des of delirium) Skala: - (Median) pé grund af risiko synligvis delir-

for bias grundet t1lfaald§ veesent-
Lzengste follow- ~ Baseret pa utilstrakkelig blin- ligt.
up, min. 3 mdr. data fra 716 Forskel: MD 0.11 lavere ding af vurderende
patienter i 1 leege samt pé grund
studie (27) (C195% 0.17 lavere - 0.05 lavere) af uprecigt efiQys
estimat. Der ned-
graderes kun til
moderat da lignen-
de outcomes i andet
studie (Lapane) vi-
ser samme effekt.
(Days in hospi- Malt med: 0.68 Moderat Medicinsanering
tal) nedseetter sand-
Skala: - (Median) pa grund afuprae-  Synligvis (days
Lzengste follow- cist effektestimat, in hospital) vee-
. 3 sentligt.
up, min. 3 mdr, ~ Bascretpa da der kun er et
data fra 716 Forskel: MD 0.23 lavere studie.
patienter i 1
studie (27)

(C195% 0.57 lavere - 0.11 lavere)

Funktionsevne
(ADL function)

Efter udskri-
velse

Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde funkti-
onsevne.

6.3 Anbefaling 2

\ Deter god praksis at foretage medicinstatus og gennemgang hos alle delirese pa-
tienter samt at overveje justering, herunder pausering af ikke-livsvigtig medicin.

6.3.1 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Overvej at benytte START-STOPP kriterier:

Screeningsverktajet START/STOPP version 2 pa Dansk Geriatrisk Selskabs hjem-
meside kan benyttes som redskab til identifikation af risikable l&egemidler til al-

dre®,
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Ver sarligt opmerksom pa opioider, benzodiazepiner, antipsykotika og antide-
pressiva samt andre leegemidler med antikolinerg effekt, da dette kan udlese el-
ler forveerre delir®®. Ver sarlig opmarksom pa evt. behov for nedtrapning ved

athaengighedsskabende leegemidler.

6.3.2 Baggrund for valg af spgrgsmal

Zldre har en hgj risiko for medicinbivirkninger. Detkan skyldes endret farmakokine-
tik, dvs. @ndretevnetil atmetabolisere legemidler-og/eller &ndretfarmakodynamik,
dvs. &ndretfolsomhed forleegemidler. Eldre har ogsa oftere flere kroniskelidelser og
far flere laegemidler®. Ilitteraturen er beskrevet polyfarmaci (5 eller flere praeparater)
hos 49,7 % afeuropaiske plejehjemsbeboere,24,3 % fikudskrevet 10eller flereprapa-
rater®”.

Risikoen formedicin-udlestdelir erhojere hos skrabelige &ldre og patienter med de-
menssygdomme og menes atudgere opmod 31 %afalledelir-tilfeelde hosaeldre. Saer-
ligtopioider,benzodiazepiner, antikolinerge leegemidler ogantidepressivaerassocieret
med delir, men de fleste laegemidler kan medvirke til udvikling afdelir®®.

Arbejdsgruppen enskede at vurdere evidensen for at foretage medicingennemgang og -
pausering hos &ldre med delir. I segeprocessen fandtes der dog kun litteratur for pati-
enter med risiko for delir. Arbejdsgruppen har derfor formuleret 2 anbefalinger om
hhv. patienter med delir og patienter med risiko for delir.

6.3.3 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Dererikke fundetevidens formedi-

cingennemgang og pausering hos de-

lirgse patienter.
Balancen mellem gavnlige og skade- Arbejdsgruppen vurderer, at medi-
lige effekter cingennemgang medjuste-

ring/pauseringkannedsatte brugaf
CNSaktivestoffer samtskabe fokus
pésomatiskstabilisering. Lavereme-
dicinforbrugkan ogsamedfere feerre
forstyrrelser/unedige stimuli for pa-
tienten. Desuden kan faerre tabletter
lette patientens indtag aflivsnedven-
digmedicin (bedre kompliance).
Vedpausering af vanlig medicin kan
der veererisiko for opblussen af
grundmorbus ellerudvikling afabsti-
nenser.
Patientprzeferencer Arbejdsgruppen vurderer, at in-
terventionen er mindre preeferen-
cefolsom ved fulminantdelir end
ved forebyggelse af delir.
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Andre overvejelser Dapatientenkanudvikle
forveerring af grundsygdom
eller abstinenser, ber man
veere opmaerksom paom
dette forekommer.

6.3.4 Rationale for anbefaling 2

Daderikkeer fundetevidens der besvarer spergsmalet om effekten afmedicin-
gennemgang og pausering hos patienter med delir, har arbejdsgruppen formuleret
en god praksis anbefaling. Daendel l&gemidler kan fremkalde eller forverre delir
hosallerede sveekkedepatienter,anbefalesdetatforetagemedicingennemgangog
pauseringafikke-livsnedvendigeleegemidler.

Interventionen vurderes ikkeat vaere preeferencefolsom.
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7 Behandling med antipsykotika

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Ber patienter med delir behandles med antipsykotika?

Arbejdsgruppen har formuleret to anbefalinger, da der ikke er fundet litteratur pa spergs-
mélet om, hvorvidt patienter over 65 ar med delir generelt ber behandles med antipsyko-
tika. Der er udelukkende fundet litteratur for serlige patientgrupper (patienter i intensiv-
behandling samt hjerteopererede patienter).

7.2 Anbefaling 1

1 Overvej kortvarig behandling med antipsykotika til delirese intensiv-patienter
samt postoperativt til hjerteoperede patienter (@®0OO)

7.2.1 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Antipsykotika anbefales primert til hyperaktive og/eller svert forpinte delirese pa-
tienter, hvor multikomponent non-farmakologisk behandling ikke er tilstreekkelig,
eller hvor diagnostik og behandling vanskeliggeres af patientens delirgse tilstand.
Behandlingen gives samtidig med behandling af den/de tilgrundliggende arsager.

7.2.2 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patienter med delir fremstar tit angste og urolige og kan vaere svart psykotiske og
forpinte, hvorfor farmakologisk behandling i form af antipsykotika ofte bruges som
symptombehandling®”. Saerligt haloperidol er rutinemzssigt brugt bade forebyg-
gende og som behandling®", Ingen lzegemidler er dog godkendt specifikt til behand-
ling af delir®”. Herudover er derrisiko foralvorlige bivirkninger ved brug af anti-
psykotika, herunder kardielle arytmier og ekstrapyramidale gener.

Arbejdsgruppen enskede at vurdere evidensen for effekt af antipsykotika pa delir. Da
evidensen er begraenset til serlige patientgrupper (patienter i intensivbehandling
samt hjerteopererede patienter), har arbejdsgruppen valgt at formulere to anbefalin-
ger, den ene gaeldende sarligt for disse grupper, ogden anden generelt for patienter
over 65 ar med delir.

7.2.3 Litteratur

Evidensgrunden til anbefalingen er 3 studier®*>> N=178. I studiet af Hakim er der
udelukkende aldre patienter inkluderet (>65 ar), i de to @vrige er det hhv. voksne pa-
tienter (gennemsnitsalder 63 ar)®> og patienter i alderen 58-98 4r”. To studier er
udfort i intensivt regi®>*?, det ene med blandede medicinske og kirurgiske lidelser,
den anden specifikt efter "on-pump"-hjertekirurgi. Delir blev her konstateret med In-
tensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Dog valger Hakim et al. at
inkludere subsyndromal delir (ICDSC-score 3). Det sidste studie beskriver ikke af-
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delingstype eller indlaggelsesarsag. Delir verificeres ved Delirium Rating Scale
Revised '98 (DRS-R-98).

To studier®> undersoger quetiapin mod placebo (hhv. dosis 100-400 og 25-

175mg/dg), Hakim bruger Risperidon vs. placebo (dosis 1-4 mg/dg). Alle tre studier
bruger "resque""-medicin, hhv. haloperidol, midazolam og fentanyl®®, haloperidol®*?
og lorazepam®”.

Kvaliteten afevidensen vurderes lav for falgende kritiske outcomes: mortalitetindenfor
3 maneder og alvorlige bivirkninger (Serious adverse events).

Kvaliteten afevidensen vurderes lav for folgende vigtige outcomes: indlaeggelsestid.

Kvalitetenafevidensen vurderes megetlav for felgende kritiske outcomes: mortalitet
underindlaeggelse og deliriumvarighed.

Kvalitetenafevidensen vurderes megetlav for felgende vigtige outcomes: &strapyrami-
dale bivirkninger, deliriumsvarhedsgrad.

Ingen studier opgjorde folgende outcomes: genindlaeggelser, fald, funktionsevne, angst
samt uro.

7.2.4 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kuvaliteten afevidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  ererfundet sparsom evidens

lige effekter og primert pa intensiv-patienter
ogpostoperativ behandling pa
patienter efter &ben hjertekirur-
gi. Deter derforuvist, om der er
gavnlige eller skadelige virknin-
ger, da derikke ertilstraekkelig
datapad omradet.

Patientprzaferencer Behandling medantipsykoti-
kavurderes at veere praeferen-
cefolsomt,damange patienter
ikke ensker at modtage be-
handlingen grundetrisiko for
alvorlige bivirkninger, her-
under kardielle arytmier og
ekstrapyramidale gener.

Andre overvejelser Behandling med antipsykotika ber
kunovervejessom supplerende be-
handling til non-farmakologisk
behandling hos delirgse patienter,
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dererforpinte afvrangforestillin-
ger/hallucinationersamtsvertagi-
teredepatienter,saden/deudlesen-
dearsag(er)kan diagnosticeres og
behandles.

7.2.5 Rationale for anbefaling 1

Kwvaliteten af evidensen er lav. Der er kun fundet fé studier, der vurderer effekten afan-
tipsykotika i forhold til placebo, og samtlige patienter har kunnet fa ordineret
"rescue"-medicin (haloperidol ellerbenzodiazepin), hvilketblandt andet forklarer, at
begge patientgrupperoplever ekstrapyramidalebivirkninger.

Resultaterne er muligvis ikke overferbare til ikke-intensiv patienter. Interventionen vur-
deresatverepraferencefolsom.

7.2.6 Evidensprofil
Population: Patienter over 65 &r med delir uden aktuel antipsykotisk behandling.

Intervention: Behandling med antipsykotika (1. og 2. generation), fx haloperidol, olan-
zapin, risperidon og quetiapin under pagaende delir.

Sammenligning: Ingen behandling med antipsykotika

Kontrol  Intervention

Ekstrapyramidale ~ Relative risi- 34 32 Meget lav Vigtigt outcome.
bivirkninger (ext- ko: 0.95 Det er usikkert
rapyramidal per 1.000 per 1.000 inkonsistente resultater, om interventio-
symptoms) (C195% 0.18 upracist effektestimat pga. netll pa"irkfr f?'
- o rekomst af ext-
5.0) Forskel: 2 faerre per fa events og brede kon- rapyramidale
Ved udskrivelse 1.000 fidensintervaller, manglende bivideni
Baseret pa da- : overforbarhed. ivirkninger.
ta fra 178 pa-
tienteri 3 stu-  (C195% 28 feerre - 136 me-
dier (33-36) re)
Alvorlige bi- Relative risi- 0 0 Lav Kritisk outcome.
virkninger (SAE) ko: 2.86 Der var for fa,
per 1.000 per 1.000 F& heendelser giver et upre- der OPleV‘?df" al-
Udskrivelse (C195%0.12 cist effektestimat. \'forllge'blwrk-
- 66.44) ninger til at vur-
Forskel: 0 ferre per dere offekten af
Baseret pa da- 1.000 interventionen.
ta fra 77 pati-
enter i 2 stu- (C195% 0 farre - 0 ferre)
dier (33, 35)
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Dead (mortality 3 Relative risi- 57 81 Lav Kritisk outcome.
mdr FU) ko: 1.42 Interventionen
per 1.000 per 1.000 Fa hendelser giver upracist 08¢t muligvis
Min. 3 mdr. fol- (C195% 0.43 effektestimat, manglende mortahtete:il 1
low-up -4.62) Forskel: 24 mere per overferbarhed flogen grac.
Baseret pa da- 1.000
ta fra 142 pa-
tienteri2 stu-  (C195% 32 feerre - 206 me-
dier (34, 35) re)
Ded (In hospital Relative risi- 167 55 Meget lav Kritisk outcome.
mortality) ko: 0.76 Der er for fa
per 1.000 per 1.000 Fé events, upracist effekt- dedsfald til at
Ved udskrivelse  (C195%0.13 estimat, manglende over- v;l_rdere cfttl?kten
- at iterventionen
+27) Forskel: 112 fzerre per farbagged
Baseret pa da- 1.000
ta fra 137 pa-
tienter i 2 stu- (C195% 160 ferre - 319
dier (33, 34) mere)
Genindlzeggelser Vigtigt outcome.
(Readmissions) Vi fandt ingen
studier, der op-
3 mdr. follow-up gjorde genind-
leggelser.
Fald (Falls) Vigtigt outcome.
Vi fandt ingen
Ved udskrivelse studier, der op-
gjorde fald.
Funktionsevne Vigtigt outcome.
(ADL function) Vi fandt ingen
studier, der op-
Ved udskrivelse gjorde funkti-
onsevne.
Angst (Anxiety) Vigtigt outcome.

Ved udskrivelse

Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde angst.

Uro (Restlessness)

Ved udskrivelse

Vigtigt outcome.
Vi fandt ingen
studier, der op-

gjorde uro.
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Delir sveerheds- Malt med: 7.39 Meget lav Vigtigt outcome.
grad (Delirium Det er usikkert
severity) Skala: - Lave-  (Median) upraecist effektestimat, kun O interventio-
re bedre et studie med fa patienter, ~ Nen pavirker de-
Ved udskrivelse manglende overforbarhed lir sveerheds-
Baseret pAda-  Forskel: MD 0.26 lave- grad.
ta fra 41 pati- re
enteri 1 stu-
die 35) (C195% 9.42 lavere - 8.91
hejere)
Indlzeggelsestid Malt med: 6.0 Lav Vigtigt outcome.
Dage Interventionen
(Median) Manglende overforbarhed, pavirker sand-
Skala: - Lave- kun intensiv-patienter in- _synligvis ikke
re bedre kluderede i studierne. indleeggelsestid.
Forskel: MD 0.01 lave-
Baseret pa da- re
ta fra 137 pa-
tienter i 2 stu- (1 95% 0.74 lavere - 0.73
dier (33, 34) hojere)
Delir varighed Miélt med: 4.5 Meget lav Kritisk outcome.
Det er usikkert
Ved udskrivelse Skala: - Lave-  (Median) inkonsistente resultater og om interventio-
re bedre manglende overforbarhed. ~ T¢T! har en effekt

Baseret pa da-
ta fra 60 pati-
enter i 2 stu-
dier (33, 34)

Forskel: MD 1.66 lave-

re

(C195% 5.09 lavere - 1.76

hojere)

pa delir varig-
hed.
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7.3 Anbefaling 2

\ Det er god praksis at overveje at behandle udvalgte patienter med delir med
antipsykotika, hvor non-farmakologisk multikomponent intervention ikke er
tilstraekkelig.

7.3.1 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Serligt kan behandling med antipsykotika overvejes hos patienter, der er sé& forpinte
og/eller agiterede, at det vanskeligger relevant diagnostik og behandling af den udle-
sende arsag til deres delir. Antipsykotisk behandling forventes primart at lindre den
delirgse patients indre uro og forpinthed og kan ikke forventes at have effekt pa ek-
sempelvis omkringvandren eller rabende adfaerd.

Hvis behandling med antipsykotika ivaerksettes, skal behandlingen seponeres nar
patientens uro opharer. Dosis skal afpasses efter alder og grad af psykomotorisk
uro. Behandlingen skal revurderes dagligt.

Der foreligger storst klinisk erfaring med brug afhaloperidol til delirgse patien-
ter med psykomotorisk uro. Haloperidol er ikke primert sederende.

Arbejdsgruppenanbefaler, at der benyttes et preeparat, der kan administreres som an-
detendtablet. Deter hensigtsmassigt atudvalge etenkeltpraparat, sombruges
primertsom forstevalgpaafdelingen, sd personaletervanttil doseringerogevt.bi-
virkninger,sdderkanundgésadministrationsfe;jl.

7.3.2 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patienter med delir fremstar tit angste og urolige og kan vare svart psykotiske og
forpinte, hvor farmakologisk behandling i form af antipsykotika derfor ofte bruges
som symptombehandling®”. Sarligt haloperidol er rutinemaessigt brugt bade fore-
byggende og som behandling®". Ingen lagemidler er dog godkendt specifikt til be-
handling af delir®.

Arbejdsgruppen gnskede at vurdere evidensen af effekten af antipsykotika pa delir.
Da evidensen var begrenset til serlige patientgrupper (intensivbehandling samt ef-
terforleb af hjerteoperation), har arbejdsgruppen valgt at formulere to anbefalinger,
den ene saerligt gaeldende disse grupper, den anden generelt.

7.3.3 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for de ovrige
patientgrupper fraset de naevnte ovenfor.

Balancen mellem gavnlige og skade- Arbejdsgruppen vurdereratudvalg-

lige effekter te delirgse patienter, der er forpinte
eller agiteredeiengrad, s behand-
lingafden udlesendeérsagtil delir
vanskeliggores, kanhavenytteafbe-
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Patientprzeferencer Behandling med antipsykotika vurderes

ikkeatvaere betydelig praeferencefol-
somt, da der er tale om patienter i agite-
ret eller forpint tilstand.

7.3.4 Rationale for anbefaling 2

Der erikke fundet evidens pa omréadet til at formulere en generel anbefaling om brug af
antipsykotikatil behandling af delirese patienter. Arbejdsgruppen har derfor valgtat
formulere en god praksis anbefaling geeldende ikke-intensive patienter ogikke-
hjerteoperede. Daderkan varealvorlige bivirkninger (kardiel arytmi, ekstrapyramidale
generogmalignt neuroleptikasyndrom), berbrugenafdisseleegemidlerovervejesnoje.

Arbejdsgruppen anbefaler, atdisse midler primartanvendes som supplerende behand-
lingtil forpinte patienter samt patienter med hyperaktivtdelir, hvorbehandling afden
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udlesende érsagtil delir ellers kan vanskeliggeres, oghvor multikomponentnon-
farmakologisk behandlingikkeertilstraekkelig.
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8 Behandling med benzodiazepin og ben-
zodiazepin-lignende stoffer

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Ber patienter med delir behandles med benzodiazepin eller benzodiazepin-lignende stof-
fer?

8.2 Anbefaling

\ Deter god praksis ikke at anvende benzodiazepiner og benzodiazepin-lignende stof-
fer til behandling af delir.

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Behandling med benzodiazepin og benzodiazepinlignende stoffer kan undtagelsesvist
overvejes hos felgende patientgrupper:

o Palliative patienter med angst og uro eller terminalt delir

e Patienter pa intensivafsnit, hvor der er bedre muligheder for respirato-
risk stette og monitorering. Dog skal behandlingen reserveres til tilfel-
de der vanskelige at behandle, hvor antipsykotika er forsegt.

Benzodiazepiner kan i sig selv udlese delir®*”.

Serligthos ®ldre kan paradox effekt(modsat virkning af forventet) afbenzodiazepiner
ogbenzodiazepin-lignende midlerses, s patienterne kan blive hyperaktive, motorisk
urolige og udadreagerende.

Hospatienter, der allerede haret forbrug afdisse la&gemidler, kannedtrapning overvejes.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Brugafbenzodiazepin ogbenzodiazepinlignende midler er udbredtibehandling afde-
lir,dadisse midler kan berolige agiterede delirese patienter. Der er dog kendte skade-
virkninger ved brugen af disse midler.

8.5 Litteratur

Randomiserede placebo-kontrollerede studier afdenne patientgruppe ersveer,
dadersomregel kraevesen form for behandling til sveert urolige patienter. Dette
faktum reflekteres ogsa i den yderst sparsomme litteratur pa omradet®®.

Der er ikke fundet studier, der undersgger effekten afbenzodiazepiner eller
benzodiazepinlignende stoffer pa patientermeddelir.
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8.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der erikke fundet evidens pa omra-
det.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppenvurderer, atbe-
handlingmedbenzodiazepinog
benzodiazepin-lignendestofferer
preferencefelsomt grundetrisi-
koen for skadevirkninger.

8.7 Rationale for anbefaling

Dererikke fundetbrugbar evidens pa omradet. Danogle patienter kan vare urolige og
angste, kanbenzodiazepin og benzodiazepinlignende stoffer haveenpladsibehandlin-
gen, safremt der ikke opnaés tilstreekkelig effekt med behandling med antipsykotika.
Grundetmulige skadevirkninger, berderudvises forsigtighedved ordination. Interven-
tionenvurderes atvare preferencefolsom.
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9 Behandling med melatonin

9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor patienter med delir behandles med melatonin?

9.2 Anbefaling

\ Deter god praksis at undlade anvendelse af melatonin mod delir, da effekten er udo-
kumenteret.

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Det er ikke dokumenteret, at melatonin kan sikre naturlig degnrytme hos delirgse patien-
ter.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Melatonin er et naturligt foreckommende hormon udskilt fra corpus pineale og
menes atregulere den circadiane rytme. ** Behandling med melatonin-
agonisterbrugesoftetilregulering afdegnrytmei forbindelse med jetlagogind-
sovningsbesver. Deterkun beskrevet fi og ikke-alvorlige bivirkninger. "

Etstudie har undersggt urinmetabolitter af melatonin hos delirgse patienter bade i akut
fase samtefterfolgende, og menerat vise ensammenhaeng mellem for hgjteller forlavt
naturligt forekommende melatoninniveauhos hhv. hypo- oghyperaktive delirese pati-
enter. " Flere studier harudpeget muligsammenhaeng mellem @ndringer i plasma-
melatonin ogdelirudvikling **/t°%

Arbejdsgruppenenskedeatundersgge evidensen foreffektafbehandling med melatonin-
agonister pa patienter med delir.

9.5 Litteratur

Der erikke fundet studier, der beskriver effekten af melatonin-behandling pa delirgse pa-
tienter.

9.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der erikke fundet evidens pd omradet.

]?alancen mellem gavnlige og skade- e eventuelle gavnlige og/eller skadeli-

lige effekter geeffekter erudokumenterede ved be-
handling afdelir.

Patientprzferencer Behandlingen forventesatvaere prafe-
rencefolsom.
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Andre overvejelser Studier af forebyggende behandling af
delir med melatonin tyder ikke pa ef-
fekt®.

9.7 Rationale for anbefaling

Der erikke fundet brugbare studier til at formulere en evidensbaseret anbefaling
for melatoninbehandling af delirese patienter. Effekten erikke dokumenteret, ej
heller pa forebyggende behandling for delir®”.
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10 Behandling med elektro-konvulsiv terapi
(ECT)
10.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Bor patienter med behandlingsrefraktert delir behandles med ECT?

10.2 Anbefaling

\ Deter god praksis at overveje tilbud om ECT ved behandlingsrefraktzert delir,
hvor evrige behandlingsmuligheder er udtemte.

10.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Fyldestgerende information til patienten og de parerende er vigtig inden behandling med
ECT péabegyndes.

Ved behandlingsrefrakteert delir mé behandlende lege genoverveje om alle udle-
sende arsager er korrekt identificeret og korrigeret samt eventuelt gentage udred-
ningen for ECT behandling overvejes.

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Elektro-konvulsiv behandling (ECT) bestar i fremkaldelse af tonisk-klonisk anfald
ved elektrisk pavirkning afkraniet, mens patienten erifuld bedevelse. Dereride
skandinaviske lande tradition for ECT-behandling af protraherede refraktere psykatri-
ske tilstande herunder delir“**?. Behandling med ECT betragtes som enrimelig sik-
kerbehandlingsform hos @ldre patienter grundet f& bivirkninger i forhold til farmako-
logisk behandling med antipsykotika*”.

Arbejdsgruppen enskedeatundersoge evidensen for ECT-behandlingafsvaererefraktaere
delir-tilfeelde.

10.5 Litteratur

Der er ikke fundet studier, der undersoger effekten af ECT-behandling pa delir.

10.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der erikke fundet evidens pd omradet.

Balancen mellem gavnlige og skade- e gavnlige effekter af ECT pa be-

lige effekter handling afbehandlingsrefrakteert
delir eruafklaret grundetmanglende
studier. Det kanmuligvisbrydeden
delirgsetilstand, men virkningsme-
kanismeneruafklaret.

Der kan vareskadelige effekter, ek-
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Patientprzeferencer

Andre overvejelser

sempelvis denanastesirelaterederisiko
samthukommelsesbesveer.

Arbejdsgruppen vurderer, atbehand-
lingen ikke er betydelig preeferencefol-
som efter grundig information af pa-
rerende sdfremt alle andre behand-
lingsmuligheder er udtemte.

ECT-behandling ber kun udferes efter
psykiatrisk specialistvurdering.

Patienten ber ikke flyttes fra soma-
tiskregi, da delirets udlesende arsag
kan kraeve fortsat monitorering og
behandling.

10.7 Rationale for anbefaling

Derbleviformuleringen afanbefalingen lagt vaegt pa, at ECT kan veere enmulighed i
sveretilfelde afbehandlingsrefraktert delir,nardenudlesende arsager forsggtudredt
ogbehandletsamtandre gvrige non-farmakologiske og farmakologiske behandlings-
mulighedererudtemte. Risikoenvedatlegge ensvartsygpatientifuld anastesiméve-
jesmodfolgerneaf pagiende delir. ECT ber kun foretages efter vurdering af psykiatrisk
specialist. Der er ikke fundet brugbar evidens pd omradet, men klinisk erfaring tyderpa,

atderkan vaere en effekt pd akut delirgsetilstande

(42)
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Bilag 1: Baggrund

Delir er hyppigt foreckommende hos akut syge, og ses hos 14-56 % af &ldre indlagte pa-
tienter™”. Serligt hos patienter pa intensivafsnit ses incidensrater op mod 80 % “” og
hos terminale patienter omkring 90 % “*. P4 bade kort og lang sigt har delirese patienter
darlig prognose. De har markant gget 1 ars- mortalitet (62 %) “?, forlaenget indlaeggel-
sestid, oget forekomst af komplikationer under indleggelsen samt funktionstab, eget
plejebyrde og kognitiv dysfunktion i efterforlabet™.

Delirer en akutindsettende (timer til dage) og fluktuerende tilstand med opmaerksom-
hedsforstyrrelse samt pavirkning af kognition eller tankemenster™®. Der er ofte udtalt
degnvariation med forvaerring om aftenen og natten (sundowning). Der skelnes mel-
lem 3 subtyper: hyperaktivt, hypoaktivtog blandet delir. Ved den hyperaktive form kan
patienten vaere pillende eller motoriskurolig, hgjtrabende ogudadreagerende samt
senge-ogafdelingsflygtig. Ved denhypoaktiveformkan patienten vaere slov,evt.
somnolent,apatisk ogderkansesnedsatmimik ogpsykomotorisk heemning. Denblan-
dede formindeholder elementerafbade denhypo-oghyperaktive form. Hyperaktivt
delirsesi15-47 % afalle delirtilfeelde, mens mellem 19 0og 71 % har hypoaktivtde-
1ir*”. Diagnostisk kan szrligt de overvejende hypoaktive tilstande let overses i den
kliniske hverdag. Manglende erkendelse afdelir kan forsinke behandling af denudle-
sende arsag og egerisikoen for komplikationer og ded.

Arsagsmekanismen bagudvikling af delir er kompleks og ikke endeligtklarlagt. Dog
stér detklart, atdelir ofte udleses afsomatiskesygdomme, hvorforudredning ogbe-
handling skal mélrettes dette. Alle akutte medicinske ogkirurgiskelidelserkan potenti-
eltdisponere til udvikling af delir, herunder dehydrering, elektrolyt- og syre-
baseforstyrrelser. Mange typer aflaegemidler gger risikoen fordelir,badeenkeltvisogi
kombination. Ogsd mangelfuldtvaeske-ogfedeindtag, sansedeficits, uhensigtsmassige
omgivelserogsvaekketdegnrytmekan disponeretil delirudvikling. Aldre, sveekkede
samtdemente patienter erserligt disponerede forudvikling af delir. Patienter med tid-
ligere tilfeelde af delir er i hgj risiko.

Patienterne kannogle gange oplevetilstanden som yderst skreemmende, hvor de efter-
folgendebeskriveroplevelsenafatblive jagtet, bortfort,indesperreteller veereilivs-
farepaandenmade™”. Nogle patienter folersig efterfolgende skamfulde overderes
adfaerd. Ligeledes kan parerende blive forfaerdede over den pludselige psykotiske til-
stand hos patienten®”).

Behandlingen skal primeertrettes mod den/deudlesende somatiske arsag(er), non-
farmakologiskmultikomponentintervention samtsymptom-behandling vedbehov.
Detervigtigtatsikretilstraekkelig veeske-/fadeindtag, optimere sanser (briller/ hereap-
parat),sikre degnrytme med henblik pa atopnasevn,skabero, genkendelighed oghyp-
pigreorientering. Vedtilfeldeaf behandlingsrefrakteertdelir ber behandlerennoje
overveje omalle udlesende arsager eridentificeret og behandlet. Dereringen laegemid-
ler specifikt godkendttilbehandling af delir, men der bruges sederende og antipsykoti-
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skemidler som symptomlindrende behandling. Patienteridelir kan veere yderst vanske-
ligeatbehandle, datilstandeni sigselvkanbegrensederessygdomsindsigtoggeredem
non-kompliante.

Grundet risici for komplikationer er der store samfundsekonomiske omkostninger ved
delir,dadetkan forlaenge indleeggelsestiden, egerisikoen forkomplikationerunder
indleggelse ogkanmedforelavere funktionsniveauefterindleeggelsen. Behandlingaf
enpatientmed delir er vurderet til atkoste over 2,5 gange mere end en patientuden de-
1ir®”.

Dennationalekliniskeretningslinje giverevidensbaserede anbefalinger for forebyg-
gelse, opsporingogbehandling aforganisk delir. Retningslinjen bidrager til atunder-
stotte korrekt og tidlig diagnostik af organisk delir med henblik pa atunderstotte rele-
vant behandling, hvilketskal medvirketilathejnestandardenihindteringenaforga-
nisk delirogpa dennebaggrund begraenseantallet afnyetilfeelde af organisk delir og
komplikationer hertil.
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Bilag 2: Implementering

Regionerne spiller en vigtig rolle i at understette implementeringen af den nationale kli-
niske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understette
retningslinjens anvendelse i praksis. For at understette retningslinjens anvendelse lokalt
er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller in-
tegreres 1 de forlebsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her.
Regionerne bar saledes sikre, at de anbefalinger, som ma veare relevante for specialise-
rede afdelinger pé sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagel-
dende region. Herudover kan der med fordel indsettes et link til den nationale kliniske
retningslinje 1 leegehandbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rol-
le i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er vigtige aktorer i at udbrede kendskabet til retningslinjen.
Sundhedsstyrelsen foreslar siledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa
derelevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den inde-
berer for det pageldende speciale og med et link til den fulde version af retningslin-
jen. Her taenkes sarligt pd Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Geriatri,
Dansk Selskab for Almen Medicin og Dansk Sygepleje Selskab, men da delir ram-
mer meget bredt, vil retningslinjen vere relevant for de fleste faglige selskaber. Sund-
hedsstyrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen prasenteres pa arsmeder i regi af de
faglige selskaber og pa leegedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade
ogelektroniske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienter-
ne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for delir er som udgangspunkt et re-
gionalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understette implementeringen. I

foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en veerktejskasse med konkrete
redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsvaerk pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vearktgjskassen bygger pa evidensen for effekten

af interventioner, og den er taenkt som en hjalp til lederen eller projektlederen, der lo-
kalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort ver-
sion pa 1-2 A4d-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale
budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Der findes aktueltikke egnede proces-indikatorer for delir. Sdfremt screening implemen-
teres, kan data for dette opgeres. Ligeledes vilauditafjournaler kunne vare brugbart lo-
kaltforatvurdere om anbefalingerneiretningslinjen bruges i praksis.

Datakilder

Foratvurdere effekten afretningslinjens implementering kan data fralandspatientregi-
stret samkores med ICD-kodning for delir. Detanbefales,at manved opdatering af denne
retningslinje vurderer om der findes egnede data, der kan bruges som indikatorer.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Denneretningslinje har pavistflere omrddermed manglendeeller sparsom evidens.
Serligtkunne effekten afsystematisk screeningogtidligopsporingafdelirtilfeelde
vareinteressant. Herudover mangler der ogsd evidens pdde nevnte interventioner i
forbindelse med bade farmakologisk ognon-farmakologisk behandlingafpatienter
meddelir.

Ved gennemsyn af litteraturen er der fundet store maengder af studier foretaget pa for-
skellige patientgrupper medrisiko fordelir.I enopdateretudgave afdenneretningslinje
kunne populationsdefinitionen afflere PICO-sporgsmél udvides, s evidensen forbe-
handlingafdisserisikogrupperbelyses.

Arbejdsgruppen foreslér, at der kan oprettes et fagligt selskab/interesseselskab for de-
lir,der bl.a. kan skabe overblik over igangvarende forskning ogbidragetiludbredelse
afnyvidenpaomradet.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehandbogen kan tilgas her.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her. Indsaet link
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten vaere sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 7
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt starre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hej tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt sterre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
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e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at...

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelser og evidensvur-
deringer

Segeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

. Segebeskrivelser kan tilgas her [indsaet link]

. AGREE-vurderinger kan tilgas her [indsaet link]

. AMSTAR-vurderinger kan tilgas her [indsat link]

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og eksluderede studier kan tilgds_her [indset link].
. Flowcharts kan tilgas her [indsaet link]

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,
der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, naermere beskrevet i Me-
todehandbogen. Der er lavet systematiske sggninger foretaget af Tove Faber Frandsen i
samarbejde med fagkonsulenten Maria Dawids. Segeprotokoller med sggestrategierne for
de enkelte databaser vil vaere tilgengelige via SST.dk

Forst er der sogt internationalt pa guidelines og medicinske teknologivurderinger (MTV) i
folgende informationskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), Na-
tional Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
HTA database (CRD database), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektora-
tet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (Danmark), Medline og Embase.

Dernest er der segt mere specifikt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal (PI-
COs). Her er der fremfundet sekundearlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser).
Databaser sogt er: Medline, Embase, PsycINFO, Cinahl og Cochrane Library.

Til sidst er der lavet en opdateret segning pa primerlitteratur i databaserne: Medline,
Embase, PsycInfo og Cinahl.

Segningerne er foretaget i perioden 27. oktober 2015 til 8. juli 2016.
Generelle segetermer

Engelske: Delirium, acute confusion

Danske: Delirium, delir, konfusion

Norske: Delirium, delir, konfusjon, akutt forvirring

Svenske: Delirium, konfusion, akut forvirring, forvirringstillstand

Generelle inklusionskriterier

Publikationsar: 2006-2016
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

70/ 75


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nkr/metode/metodehaandbog
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nkr/metode/metodehaandbog

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, HT A, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for forebyggelse og behandling af organisk delirium bestér af
folgende personer:

e Lars Weywadt (formand), overlage, udpeget af Sundhedsstyrelsen

e Jens Norbzk, overlege, speciallege i psykiatri, udpeget af Dansk Psykiatrisk
Selskab, Liaison og tilsyn, Psykiatrisk Center Hvidovre

e Lise Fonsmark, overlaege, udpeget af Dansk Selskab for Anastesiologi og Intern
medicin

e Jakob Greve Carlsen, overlage, udpeget af Dansk Selskab for Akutmedicin,
Akutafdelingen, Holbaek Sygehus

e Anne Henckel Johansen, Ergoterapeut, udpeget af Ergoterapeutforeningen, Hel-
singer Rehabilitering og Traningscenter

e Hanne Pedersen, overlaege, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri, Medicinsk Af-
deling Glostrup Hospital

e Susanne Stabel Gren, overlaege, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri, Medi-
cinsk afdeling O, Herlev Hospital

e Michael Krasheninnikoff, overlaege, Udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab,
Hvidovre Hospital

e Helle Svenningsen, Adjunkt, MKS, ph.d., udpeget af Dansk Sygepleje Selskab,
VIA Sundhed, Sygeplejerskeuddannelsen Aarhus

e Mette Friis, Sygeplejerske, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Odense Kom-
mune, Lysningen

e Birgit Villadsen, oversygeplejerske, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Bispe-
bjerg Hospital

e Anette Davidsen, leege, Dansk Selskab for Almen Medicin

e Yasmin Hassan Hamid, udpeget af Dansk Endokrinologisk Selskab, Bispebjerg
Hospital

e Merete Almind, leege, Udpeget af Dansk Lungemedicinsk Selskab, Bispebjerg
Hospital

e Kirstine Moll Harboe, laege, Udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi

o Karen Agidius, overlaege, udpeget af Dansk Selskab for Apopleksi, Neurologisk
Afdeling, Bispebjerg Hospital

72 /75



Fagkonsulenten Maria Anne Borh Gamwell Dawids har som en del af sekretariatet, jf.
nedenfor, varet overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde ud-
kast til retningslinjen til dreftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, mé ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserkleeringerne kan til-
gas her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgraensnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for forebyggelse og behandling af organisk delirium bestar
af felgende personer:

e Lars Weywadt (formand), overlage, udpeget af Sundhedsstyrelsen
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Hospitalsplanlegning, Region Hovedstaden

e Linea Ohm Sendergaard, konsulent, udpeget af Danske Regioner

e Lisa Jakobsen, afdelingslaege, Udpeget af Region Syd, Geriatrisk Afdeling G
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e Per Fabach Knudsen, faglig konsulent, Udpeget af Socialstyrelsen og Social- og
Indenrigsministeriet

e Sophie Leth-Mgller, konsulent, udpeget af KL
e Rikke Green Skaarup, konsulent, udpeget af KL

e Anne Birgitte L. Pedersen, overlege, Udpeget af Region Midt, Medicinsk Afde-
ling, Medicinsk Modtageafsnit, Hospitalsenheden Vest

e Michael Lau Bech-Hansen, ledende overlaege, udpeget af Region Sjaelland, Psy-
kiatrien Roskilde

e Bodil Gramkow Andersen, overlaege, udpeget af Region Nordjylland, ZEldrepsy-
kiatrien

e Katrine Astrup Serensen, fysioterapeut, udpeget af Dansk Selskab for Fysiotera-
pi, Intensivt Afsnit, Aarhus Universitetshospital
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ter for Psykiatri og Laegemiddelpolitik
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Peer review og offentlig hering
Den nationale kliniske retningslinje for NKR for forebyggelse og behandling af organisk
delirium har forud for udgivelsen varet i bred offentlig hering samt sendt i hering blandt
folgende heringsparter:
e Dansk Sygepleje Selskab
e Dansk Psykiatrisk Selskab
e FErgoterapeutforeningen
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e Dansk Selskab for Almen Medicin
e Dansk Selskab for Fysioterapi
e Dansk Ortopadisk Selskab
e Dansk Selskab for An@stesiologi og Intensiv Medicin
e Dansk Endokrinologisk Selskab
e Dansk Selskab for Lungemedicin
e Dansk Neurologisk Selskab
e Dansk Selskab for Akutmedicin
e Dansk Selskab for Klinisk Farmakologi
e Dansk Apopleksi Selskab
e Ergoterapeutforeningen

e Danske Patienter
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