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Delirtum hos gamla
maéanniskor kan forebyggas

och behandlas

Bakgrund. Delirium #r sannolikt det
enskilt vanligaste sjukdomssymtomet
hos skora ildre ménniskor. Delirium
ir ett neuropsykiatriskt syndrom som
framst karakteriseras av stord koncen-
tration och uppmirksamhet samt ett
fluktuerande forlopp. Definitionsmis-
sigt har ett delirium alltid en bakomlig-
gande orsak och i all behandling av de-
lirium méste man utreda och behandla
patienten for bakomliggande utlésande
orsaker.

Material och metod. Oversiktsarti-
keln grundar sig pa en litteratursok-
ning i PubMed och Medline t.o.m.
31.12. 2001 samt doktorsavhandlingar
och egna Kkliniska erfarenheter.

Resultater och fortolkning. Flera be-
handlingsstudier under de senaste iren
har visat att delirium kan forebyggas
och behandlas. Gemensamt for dessa
studier har varit ett multifaktoriellt
vardprogram som genomforts av team
med flera yrkeskompetenser. God om-
vardnad i kombination med behand-
lingsatgirder som forebygger eller be-
handlar cerebral oxygenbrist har som
regel ingitt i virdprogrammen. Trots
att delirium 4r mycket vanligt och or-
sakar mycket lidande och stora vard-
kostnader saknas tillfredsstiillande be-
handlingsstudier som kan ligga till
grund for farmakologiska behand-
lingsrekommendationer. Trots brist pa
vetenskaplig documentation blir ofta
farmakologisk behandling nédvindig.
Minst oléimpligt éir att sedera patienten
med chlometiazol men till patienter
med svéar agitation i kombination med
skrimmande hallucinos kan det ibland
bli nodvindigt att tillfilligt anviinda
t.ex. haloperidol eller risperidon. Cho-
linesterashimmare kan sannolikt vara
ett bittre behandlingsalternativ men
randomiserade behandlingsstudier sak-
nas.

Delirium eller akut konfusionstillstand ar ett
vanligt neuropsykiatriskt syndrom som
framst drabbar skora dldre ménniskor (1).
Det finns fa diagnoser dir terminologin har
varit sa forvirrande. I tabell 1 finns en sam-
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Background. Delirium is a common neuropsychi-
atric syndrome characterized by disturbance of at-
tention and consciousness developing over a short
period of time. Symptoms tend to fluctuate during
the course of the day. Delirium is by definition a
direct physiological consequence of a general
medical condition and is probably the most com-
mon presenting symptom of disease in old age.

Material and methods. Literature review based
on search on PubMed and Medline up to 31 De-
cember 2001 and a summary of several doctoral
theses and our own clinical experience.

Results and interpretation. Several recent in-
tervention studies have clearly shown that delir-
ium can be prevented and treated. Successful in-
tervention programmes have been multifactorial
and interdisciplinary, including assessment and
treatment of underlying causes as well as preven-
tion and treatment of factors endangering cerebral
metabolism. In particular, cerebral hypoxemia
caused by i.e. sleep-apnoea syndrome, anaemia,
hypotension, pulmonary diseases, and heart fail-
ure is often easily prevented and treated.

Excellent nursing care seems to be a prerequis-
ite for successful prevention and treatment of de-
lirium. Acceptable scientific evidence for phar-
macological treatment is still lacking; it is some-
times necessary but should be used with caution.
If sedation is acceptable, clomethiazol is the drug
of choice but if the delirium is complicated by
frightening hallucinations and agitation, haloperi-
dol or risperidone can be used but only for short
periods. Cholinesterase inhibitors are probably a
better choice, though randomised treatment stud-
ies are still lacking.

manstillning av termer som har anvénds
som synonymer for delirium i engelskspré-
kig litteratur. Den brokiga terminologin ger
uttryck bade for att ett delirium kan upptriada
med mycket varierande symtomatologi men
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ocksa att ett delirium kan ha ménga olika or-
saker. Redan Hippokrates beskrev delirium
for over 2000 ar sedan och flera av hans iakt-
tagelser dr fortfarande relevanta. Han be-
skrev bl.a. att ett delirium med hog feber ofta
ledde till doden men ocksa att nir en delirios
patient kunde komma till ro och sova sa var
det ett prognostiskt gott tecken.

Per definition ér tillstandet reversibelt och
alltsd mojligt att forebygga och behandla.
Syndromet karakteriseras framst av nedsatt
uppmirksamhet och koncentrationsforméga
samt stord kognition. Det mest typiska som
ofta underlittar diagnostiken #r att perso-
nens mentala tillstand vixlar, ibland dven
under pagdende undersékning. I tabell 2 pre-
senteras kriterierna for delirium enligt
DSM-IV (2) och ICD-10. DSM-III-R och
DSM-1V kriterier har anvénds i néstan alla
vetenskapliga studier som publicerats det
sista artiondet. DSM-IV delar in delirium i
fem grupper:

1. Delirium orsakat av somatisk sjukdom

2. Delirium orsakat av likemedel eller
annan kemisk substans

3. Delirium i samband med abstinensreak-
tion

4. Delirium orsakat av multipla faktorer och
5. Delirium ospecificerat

Dessutom anger man om ett delirium upp-
trader som en komplikation till en befintlig
demenssjukdom eller ej. Delirium drabbar
framforallt dldre manniskor i samband med
akuta sjukdomstillstdnd. Efter akut opera-
tion for hoftfraktur drabbas 30—60 % av de-
lirium och 15—-30 % av éldre manniskor som
inldgges akut pad en invirtesmedicinsk av-
delning drabbas av delirium. P& sjukhem
och alderdomshem drabbas 20—-50% av de
boende, sirskilt de med demenssjukdom
eller stroke, av delirium ofta pa grund av
t.ex. infektioner eller lédkemedelsbiverknin-
gar (1, 3).

Denna oversiktsartikel grundar sig pa lit-
teratursokning i PubMed och Medline t.o.m.
31.12. 2001 samt pa tre publicerade doktors-
avhandlingar och fyra pagaende doktorand-
projekt vid vér institution. Alla publicerade
behandlingsstudier som visat effect pa deli-
rium finns med i refrenslistan.

Olika typer av delirium

Det dr viktigt att kédnna till att delirium hos
olika individer och delirium med olika etio-
logi kan uppvisa stora skillnader i symtom-
profil (4). Enklast att kdnna igen &r ett hy-
peraktivt delirium dér patienten ofta &r psy-
kiskt och motoriskt orolig och storande och
ofta uppvisar hallucinationer. Ett hypoaktivt
delirium kan som regel endast upptickas
genom att man vid kognitiv testning av pa-
tienten uppticker en stord koncentration och
uppmirksamhet ofta med desorientering till
tid, rum och situation. Ett hypoaktivt deli-
rium leder ofta felaktigt till att man betraktar
patienten som dement eller inte alls upptic-
ker att patienten har en kognitiv storning.
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Tabell 1 Synonymer for delirium i engelsksprakig litteratur

Acute brain dysfunction
Acute brain failure

Acute brain syndrome

Acute cerebral insufficiency
Acute cognitive disorder
Acute confusion

Acute confusional state

Acute confusional insanity
Acute exogenous metabolic
encephlopathy

Acute organic brain syndrome
Acute organic psychosis
Acute organic reaction

Acute psychoorganic syndrome
Acute organic syndrome
Agitated confusion

Agitated delirium

Agitated state

Brain dysfunction

Cerebral insufficiency syndrome
Clouded state

Confusion

Confusional state

Delayed psychosis

Deliria of fever

Delirious state

Delirium

Delirium nervosum

Dialysis disequilibrium syndrome
Dysergastic reaction
Encephalopathy

Emergency delirium
Exogenous psychosis
Infective exhaustive psychosis
Intensive care syndrome

Mental confusion
Metabolic encephalopathy
Organic brain syndrome
Organic confusion
Pharmacotoxic psychosis
Phrenitis
Phrensy
Postanesthetic delirium
Postoperative confusion
Postoperative delirium
Postoperative insanity
Postoperative psychosis
Pseudodementia
Pseudosenility
Reversible cognitive dysfunction
Reversible dementia
Reversible madness
Reversible toxic psychosis
Senile delirium
States of excitement
Subacute befuddlement
Symptomatic psychoses
Toxic confusion
Toxic confusional state
Toxic delirious reaction
Toxic delirium
Toxic encephalopathy
Toxic-infectious psychoses
Toxic psychosis
Transient behavioural syndrome
Transient cognitive disorder
Uremic encephalopathy
Vascular psychotic organic
brain syndrome

Tabell 2 Diagnostiska kriterier for delirium

Diagnostiska kriterier for delirium enligt DSM-1V (1994)
A. Grumlat medvetande med nedsatt formaga att fixera, bibehélla och @ndra uppmark-
samheten framst i relation till stimuli frin omgivningen. Patienten distraheras litt av

irrelevanta stimuli.

B. Paverkan pa patientens kognition( t.ex. minnesstérning, desorientering eller paverkan
pa talet) eller utveckling av perceptionsstorningar som inte enbart kan forklaras av en

tidigare diagnosticerad demenssjukdom.

C. Symtomen utvecklas pé kort tid (timmar eller dagar) och fluktuerar under dygnet och

fran dag till dag.

D. Fran anamnes, undersokning och/eller laborationer kan en eller flera etiologiska orga-

niska faktorer identifieras.

Diagnostiska kriterier for delirium enligt ICD-10 (1997)

—FO05 Delirium ej framkallat av alkohol eller andra psykoaktiva substanser.
Ett etiologiskt ospecifikt, organiskt cerebralt syndrom som karakteriseras av samtidigt
upptradande storningar av medvetande, uppmérksamhet, uppfattningsformaga, tankan-
de, minne, psykomotorisk function, emotioner och sémn-vakenhet. Syndromets var-
aktighet vixlar och svérighetsgraden varierar fran mild till mycket uttalad.

—F10-F19 Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol eller andra

psykoaktiva substanser

T.ex.: F10.5 Alkoholabstinens med delirium
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Vissa patienter véixlar mellan hypoaktivt och
hyperaktivt delirium vilket ofta kallas for ett
mixed delirium.

Hypoaktivt delirium forefaller att ha sdm-
re prognos med avseende pa mortalitet vil-
ket kan bero pa allvarligare bakomliggande
orsaker som t.ex. lever och njurinsufficiens
men det kan ocksa bero pa att ett hypoaktivt
delirium uppticks senare och patienten ut-
reds och behandlas inte for den bakomlig-
gande orsaken.

Etiologi och utredning
Vid utredning av en delirios patient dr det
viktigt att fran nirstdende f4 information om
patientens tidigare kognitiva funktion och
om den har fordndrats. Om man &dr osdker
om patientens nedsatta kognition och upp-
mérksamhet 4r en del av en demenssjukdom
eller inte, dr det att rekommendera att be-
trakta tillstandet som ett delirium och utreda
patienten for bakomliggande orsaker. Vid
demenssjukdom &r patientens kognitiva niva
oftast konstant nedsatt och varierar inte
ndmnvért fran vecka till vecka eller ens fran
maénad till manad och varierar den dementes
kognition bor ett delirium misstdnkas och
patienten utredas for bakomliggande utlo-
sande orsaker. Ett delirium hos en demens-
sjuk ménniska kan manga ganger orsakas av
till synes obetydliga pafrestningar som t.ex.
en urinvégsinfektion, tandvirk, 6gondrop-
par mot glaucom eller bara stressen av att
komma till en frimmande miljo (tab 3).
Nér en patient med delirium kommer in
pa en akutmottagning dr de bakomliggande
och utlosande orsakerna oftast delvis andra
4n hos minniskor med demenssjukdom. I ta-
bell 4 presenteras de vanligaste och viktigas-
te orsakerna till delirium som pa ett rimligt
sdtt maste uteslutas snarast mojligt eftersom
flertalet av dem kan vara livshotande. Att se-
dera en patient med delirium kan ibland om-
6jliggora korrekt diagnostik och bidraga till
att man inte uppticker att t.ex. patientens
subduralhematom progredierar. Patienten
med delirium kan ofta inte ldimna ndgon
smartanamnes vilket kan leda till att man in-
te uppticker hjartinfarkter, magsér och frak-
turer.

Patofysiologi

Delirium drabbar framst dldre ménniskor
med nedsatt cerebral kapacitet i form av t.ex.
demenssjukdom, tidigare slaganfall, depres-
sion men dven minniskor behandlade med
lakemedel som himmar mentala funktioner.
Framforallt finns det saledes bevis for att
brist pa eller stord acetylcholinmetabolism
dr en central mekanism vid delirium (5). Nar
det giller ldkemedel 4r det framst likemedel
med antikolinerg effekt som kan bade oka
risken for delirium men &ven direkt utlosa
ett delirium. Exempel pé vanliga 1dkemedel
hos dldre med antikolinerg effekt &r t.ex.
neuroleptika, antidepressiva, antihistami-
nergika men &ven ett sd vanligt 1dkemedel
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Tabell 3 Vanliga orsaker till delirium
hos méanniskor med demenssjukdom

Overstimulering respektive isolering

med brist pa sinnesintryck
(Uppfyller inte DSM-1V kriterierna som
etiologisk orsak till delirium)

Likemedel

Infektioner (urinvdgsinfektioner, pneu-
moni(feber, hypoxi) etc.)

Obstipation
Smirta (ledvérk, tandviérk etc.)

Urinretention (yttrar sig oftast som
inkontinens och delirium)

Somnapnesyndrom (ger oftast delirium
under natt och morgontimmarna)

Hjartinfarkt (oftast utan smérta)
Lungembolism

Intorkning, elektrolytrubbningar
Narings och energibrist
(hypogykemi, etc.)

Slaganfall

Epilepsi

Depression (hyperkortisolism?)
Anemi (blodande magsar etc.)
Frakturer

som furosemid har relativt kraftig antikoli-
nerg effekt (6).

Behandlingsprinciper

En &ldre ménniska som drabbas av delirium
har som regel en nedsatt metabol kapacitet
med sénkta transmittornivéer i hjdrnan. Det-
ta innebdr 1 sin tur att behandling av ett de-
lirium i f6rsta hand bor bygga pa principen
att ersétta eller kompensera bristen pé sig-
nalsubstans och inte ytterligare himma en

Tabell 4 Vanliga orsaker till delirium
hos patienter som inkommer till en akut-
mottagning och som omedelbart bor ute-
slutas helst innan man dvervéger att se-
dera patienten

Skalltrauma (subduralhematom)

Hypoxi, anemi

Frakturer

Urinretention

Slaganfall

Hjartinfarkt

Lungemboli

Intoxikationer (likemedel etc.)

Akut buk

Infektioner (meningit, sepsis, pneumoni
etc.)

Endokrina akuta tillstand (hypoglykemi,
binjuresvikt etc.)

Elektrolytrubbningar

redan forsvagad hjarnfunktion. Hos den en-
skilda patienten dr det oftast omojligt att av-
gora vilka cerebrala metabola storningar
som foreligger men om inte omedelbar fara
for att patienten skadar sig sjélv eller omgiv-
ningen bér man i forsta hand prova lakeme-
del som hojer acetylkolinnivderna i hjdrnan.

Hittills finns dock endast fallbeskrivnin-
gar av behandling av delirium med physo-
stigmin eller andra acetylkolinesterashdm-
mare och behovet av randomiserade behand-
lingsstudier é&r stort.

Oavsett om patienten svarar bra pd insatt
farmakologisk behandling maste den bak-
omliggande, utlosande orsaken utredas och
behandlas. Oftast foreligger flera bakomlig-
gande bidragande och utlésande orsaker och
samtliga dessa bor om mojligt dtgirdas. Ett
delirium som drabbar en skor gammal mén-
niska innebér ofta inledningen pé en ond cir-
kel dér deliriet genom bl.a. paslag av stress-
hormoner i form av t.ex. cortisol underhaller
sig sjilv (7). Att bryta den onda cirkeln ge-
nom att skapa trygghet eller att fa patienten
att sova kan ofta vara en framgéngsrik stra-
tegi. Eftersom somnapné och andningsde-
pression &r vanligt hos dldre bor patienten i
forsta hand sederas med clomethiazol (He-
minevrin) som forfaller ha en skyddande
effekt mot cerebral hypoxi. Postoperativt
delirium &r vanligt framst efter akuta opera-
tioner hos dldre. Detta tyder pa att stress tro-
ligen medierat via cortisol bidrar till utveck-
lingen av delirium.

Att genom god omvardnad f4 patienten att
kénna trygghet dr en av hérnstenarna i att f6-
rebygga delirium postoperativt. God om-
vardnad med en klar och tydlig vardmiljo
och systematisk orientering av patienten till
den aktuella situationen har &dven visat sig
effektivt mot delirium pa invértesmedicin-
ska avdelningar (8). En annan viktig orsak
till postoperativt delirium &r cerebral hypoxi
som kan orsakas av t.ex. hypoventilation,
andningsdepression, blodningsanemi och/
eller blodtrycksfall. Aven forhojd kropps-
temperatur okar behovet av syretillforsel
med ca 10 % for varje grads temperaturfor-
hojning. Lungembolier, fettembolier efter
frakturer, pneumoni men dven hjértarytmier
och hjartsvikt kan forsimra den cerebrala
syresdttningen.

Obstruktiva somnapnésyndrom okar ris-
ken for delirium och dr mycket vanligt bland
dldre skora personer (9). Bland éldre som
haft slaganfall har 60—90 % somnapnesyn-
drom och ca 30% av dldre patienter pa en
thoraxavdelning lider av somnapnesyn-
drom. Mer 4n hilften av gamla som vérdas
pa sjukhem lider av sémnapnesyndrom (10).
Det har t.ex. rapporterats att morgon deli-
rium &r vanliga bland sjukhemsboende och
en trolig forklaring skulle kunna vara den
hoga forekomsten av somnapnesyndrom
(11). Flera fallrapporter har beskrivit att de-
lirium kan botats med CPAP behandling om
patienten har ett obstruktiva somnapnesyn-
drom (12).
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Tabell 5 Behandlingsrekommendationer grundade pa publicerade behandlingsstudier, publicerade be-
handlingsrekommendationer samt egna kliniska erfarenheter

1. Noggrann utredning for att upptécka och behandla utlosande faktorer (bl.a. nagra av de vanligaste orsa-
kerna som presenteras i tabell 3 och 4).
2. Adekvat syretillforsel till hjarnan.
a. Syrgasbehandling — saturation > 90 % helst > 95 %.
b. Var medveten om att somnapnesyndrom &r mycket vanligt hos dldre och att enbart syrgasbehand-
ling oftast saknar effekt.
c. Blodtryckshgjning om blodtrycket sjunker under % av utgangstrycket fore operationen. Blodtryc-
ket bor dock aldrig tillatas sjunka under 90 mm Hg.
d. Blodtransfusion for att halla hematokrit > 30 %.
e. Sank forhojd kroppstemperatur, 1° temperaturstegring okar syrebehovet i hjarnan med ca. 10 %.
. Normalisera glukos, vitske och elektrolybalansen.
a. Behandla alla elektrolytrubbningar.
b. Efterstrava normoglykemi men undvik framst hypoglykemi.
c. Undvik bade 6vervitskning och intorkning.
4. Forebygg och behandla smarta.
a. Grundbehandling med paracetatmol.
b. Vid smértgenombrott anviand lag dos morfin men observera andningsdepression.
c. Overvig alternativ smirtlindring med t.ex. akupunktur eller TENS!.

. Sitt ut ej livsnodvandig medicin.

a. Minimera anviandningen av likemedel med antikolinerg effekt vilket inkluderar dven t.ex. furose-
mid.

b. Minimera anvindningen av bensodiazepiner, neuroleptika och antihistaminer.

c. Undvik lakemedelsinteraktioner.

6. Observera och behandla storningar i tarm och blasfunktion.

a. Unders6k med bladderscan vid minsta misstanke om urinretention.

b. Undvik kvarliggande kateter — intermittent tappning &r att foredra.

c. Forebygg och behandla forstoppning.

7. Adekvat néringsintag.

a. Undersok patientens munhilsa — se till att patienten anvander sina tandproteser.

b. Se till att patienten sitter ordentligt vid maltider.

c. Ge kosttillskott — gamla sjuka ménniskor har alltid ett 6kat nérings och energibehov och ett forvir-
ringstillstand 6kar som regel energibehovet ytterligare.

d. Atgéirda inadekvat viitske och niringsintag utan fordrdjning — vervig sond eller PEG2,

. Tidig mobilisering och rehabilitering.

a. Kort vintetid till operation.

b. Tidig bedémning av sjukgymnast for bl.a. forebyggande av ledskador.

c. Mobilisering sa snart som smirta och allméntillstand tillater.

d. Alla aktiviteter dygnet runt utnyttjas som tréaningstillfillen.

e. Anvind hjilpmedel for 6kad siakerhet, forutom ganghjalpmedel dven t.ex. hoftskyddsbyxor. For-
virrade patienter har kraftigt 6kad fall och skaderisk.

9. Prevention och tidig upptickt av postoperativa komplikationer.

a. Observera hjartkomplikationer — var frikostig med EKG och hjartinfarktprover.

b. Forebygg och observera lungkomplikationer som t.ex. pneumoni och lungemboli. Glom ej sémn-
apné som en vanlig orsak till hypoxi och delirium.

c. Forebygg, kontrollera och behandla urinvégsinfektioner, sarinfektioner och trycksér.

d. Aktiv trombosprofylax.

e. «Stressulcusy &r vanligt hos édldre delirigsa patienter.

f. Depression dr en mycket vanlig komplikation som sannolikt kan forvérra och forlinga ett delirium
hos akut sjuka dldre. Mianserin har provats som behandling av delirium med likvérdig effekt som
haloperidol dock utan nagon annan kontrollgrupp (28).

10. Skapa en tydlig, lugn och trygg omgivning.

a. Se till att patienten far anvinda sina syn och horselhjélpmedel.

b. Synlig klocka och kalender for att underlétta orienteringen.

c. Patientens favoritmusik, lamplig belysning dag och natt etc..

d. Vardkontinuitet med sa fa olika vardare som mojligt.

e. Nérstaende och/eller personal som skapar trygghet for patienten.

11. Farmakologisk behandling av delirium.

a. Nir bakomliggande orsaker &r behandlade se till att patienten fér vila. Deliriet i sig sjdlv skapar en
ond cirkel som orsakar fortsatt delirium. Minst oldmpligt likemedel: Clomethiazol (Heminevrin).

b. Prova en cholinesteras inhibitor till i férsta hand patienter med demens och delirium. Lampliga

lakemedel: Donezepil, Rivastigmin eller Galantamin. Randomiserade studier saknas och indika-
tionen &r dnnu ej godkénd.

. Vid delirium med svar aggressivitet och skrimmande hallucinos kan ibland anvindning av ett neu-
roleptikum bli nodviandigt under en kort tid. Undvik neuroleptikum med antikolinerg effekt. Lamp-
liga lakemedel: Risperidon, Haloperidol, Olanzapine och om sedering ar 6nskvird kan Melperon
Gvervigas (det vetenskapliga underlaget for anvindning av neuroleptika ar dock svagt men rekom-
menderas trots det i flertalet publicerade behandlingsrekommendationer (29-31).

d. Vid delirium orsakat av intoxikation med ett anticholinergt verkande likemedel som t.ex. vid sui-

cidforsok med tricykliska antidepressiva kan Physostigmine salicylate i infusion provas.

W

W
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o

! Transkutan elektrisk nervstimulering
2 Perkutan endoskopisk gastrostomi
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Trots att delirium &r mycket vanligt bland
skora dldre méanniskor, orsakar langa vardti-
der och ar mycket plagsamt for den drabba-
de och hans/hennes nirstdende, finns det fa
behandlingsstudier. Under senare &r har
dock négra intressanta behandlingsstudier
publicerats som framst har fokuserat pa méj-
ligheten att forebygga att skora dldre mén-
niskor drabbas av delirium efter hoftopera-
tioner och vid inldggning pa medicinavdel-
ningar (8, 13-15).

Att forebygga och behandla delirium &r
en utmaning som sétter sjukvardens kompe-
tens och skicklighet pa svara prov. Framst ar
det en mycket kvalificerad diagnostisk ut-
maning som sétter ldkarens kliniska skick-
lighet pa prov. Samtidigt finns det knappast
ndgon patientgrupp som stiller sé stora krav
pa god omvardnad och dir den «goda om-
véardnaden» dr nodvindig for att ett delirium
skall kunna behandlas framgangsrikt. Hela
teamet av personal och anhériga maste sam-
arbeta for att kunna hjélpa patienten. Det ar
enklare att rikna upp de diagnoser, kompli-
kationer och ldkemedel som inte kan orsaka
delirium &n motsatsen. Ju &ldre och skorare
den deliriésa patienten dr desto storre dr ut-
maningen. Incidensen och prevalensen av
delirium pa en vardavdelning &r sannolikt ett
av de basta métten pd avdelningens vérdkva-
litet.

Behandlingsrekommendationer
Samtliga framgéngsrika behandlingsstudier
av delirium dr multifaktoriella interven-
tionsprogram vilket gor det omojligt att av-
gora vilka atgiarder som har storst effekt (8,
13—19). Att sdkerstdlla adekvat tillforsel av
syre till hjarnan forefaller dock vara en for-
utséttning for all effektiv behandling av de-
lirium. Niar det giller farmakologisk be-
handling av patienter med delirium saknas
tillfredsstdllande dokumentation. Flertalet
behandlingsrekommendationer bygger pa
okontrollerade studier eller pa behandlings-
tradition (20—27). Behovet av randomisera-
de farmakologiska behandlingsstudier ar
stort. Vardprogrammet som presenteras i ta-
bell 5 (29—31) grundar sig frimst pa behand-
lingsstudier av patienter med hoftfraktur
men flertalet av behandlingsrekommenda-
tionerna torde dven kunna tillimpas pa an-
dra grupper av patienter som drabbas av de-
lirium.
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