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Delivium

- en VLRELY)
tilstand hos
siivbave elore
MENNESIREY

Karen Bjoro, PhD,
sykepleier og redaktor

Delirium er tema for dette nummeret
av Geriatrisk Sykepleie. Delirium er
en mental tilstand med forstyrrelse

1 bevissthet, hukommelse, tanker,

evne til oppfatning og atferd med
akutt debut og vekslende forlop. I sin
artikkel fremhever Juliebg og Wyller
at delirium er kanskje den viktigste
tilstanden i akutt geriatri og oppstér hos
opp til halvparten av eldre mennesker
i forbindelse med akutt somatisk syk-
dom og har alvorlige konsekvenser for
den gamle (1).

Det finnes idag ingen blodpreve
som kan avdekke delirium. Diagnosen
stilles utelukkende pé grunnlag av
atferdssymptomer. At delirium kan
vere eneste symptom pé akutt sykdom
hos gamle mennesker — understreker
viktigheten av ngye observasjon av den
enkeltes atferd. Sykepleiere har naer
kontakt med gamle pasienter og ber
vere de forste til & oppdage delirium
symptomer. Men studier viser at syke-
pleiere ofte overser delirium eller for-
veksler tilstanden med demens. Syste-
matisk kartlegging av delirium symp-
tomer hos eldre mennesker kunne bidra
til & redusere forekomsten og alvorlig-
hetsgraden.

Duppils-Serensen & Johansson
(2) har prevd ut den svenske utgaven
av NEECHAM, et verktoy for a tidlig
oppdagelse av delirium. De fant at
verktoyet har god evne til & forutsi
delirium-utvikling hos eldre men-
nesker med hoftebrudd. Hvis vi brukte

NEECHAM systematisk i utevelsen
av sykepleie, kunne det bidra til tidlig
oppdagelse av delirium og iverksette
forebyggende tiltak.

Olofsson presenterer et helhetlig
program for postoperativ behandling
og pleie av eldre med hoftebrudd (3).
Hennes forskergruppe ved Norrlands
universitetssykehus i Umea har provd
ut programmet. Resultatene viste
at pasienter som fikk dette program
hadde lavere forekomst og feerre dager
med delirium postoperativt sammen-
lignet med pasienter i kontrollgruppen.
Og de hadde lavere forekomst av andre
komplikasjoner.

Stadig flere studier viser at delirium
kan forebygges. Pa bakgrunn av dette
er det forstaelig at delirium loftes frem
som en viktig indikator pa kvalitet og
pasientsikkerhet. Inouye fremhever at
delirium ofte er en utilsiktet hendelse
som péferes pasienten i forbindelse
med behandling og pleie (4). Syke-
pleiere har en nekkelrolle i forhold

til & forebygge delirium hos sérbare
eldre. Her har vi sykepleiere en viktig
utfordring & ta fatt pa!

C%ﬁfwv o7

Karen Bjoro, PhD, redakter
Geriatrisk Sykepleie

Fortsettes s. 24
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Delirium — en tilstand med hgy
forekomst og darlig prognose

Vibeke
Juliebgo

Lege, PhD, postdoc stipendiat,
Geriatrisk avdeling, Oslo universitets-
sykehus

Torgeir
Bruun
Wyller

Professor, drmed., Geriatrisk avdeling,
Oslo universitetssykehus

Artikkelen er publisert tidligere
i Indremedisineren nr. 2, 2009
og publiseres med tillatelse

fra Redaksjonen og Nif.

Innledning

Delirium, en akutt kognitiv svikt som
rammer 20-50% av alle eldre pasienter
i forbindelse med somatisk sykdom, er
kanskje den viktigste tilstanden i akutt
geriatri. Delirium kan vaere det eneste
symptomet pa alvorlig sykdom og er
assosiert med darlig prognose.

Delirium kommer av det greske ordet
lira (plogfure, spor), og betyr «av
sporet». Betegnelsen ble forste gang
brukt i en medisinsk tekst av Celsus i
det forste drhundret e. Kr, og sammen
med mani og melankoli var delirium
blant de forste mentale lidelser som ble
beskrevet (1-3).

Delirium (tidligere kalt akutt forvir-
ring eller konfusjon) er et klinisk syn-
drom kjennetegnet ved endret mental
status med akutt debut og svingende
forlep. Eldre har ofte en mindre organ-
spesifikk sykdomspresentasjon enn
yngre voksne, og delirium kan vare
eneste symptom pa alvorlig sykdom
som sepsis, hjerteinfarkt eller lunge-
emboli.

Kjernesymptomene ved delirium
er uoppmerksomhet og kognitiv svikt,
men man ser ogsa endringer i1 bevisst-
hetsniva, desorganisert tankegang,
persepsjonsforstyrrelser, vrangfore-
stillinger, hallusinasjoner og endringer

1 sovn-vikenhetsrytmen (4). Se diag-
nosekriterier i ramme 1.
Underliggende demenssykdom
oker risikoen for at en akutt somatisk
sykdom vil manifestere seg som et
delirium, og atferdsendring og forver-
ret kognitiv funksjon kan veere uttrykk
for delirium hos slike pasienter. Mange
forbinder
begrepet delirium med delirium tre-
mens, men selv om delirium ogséa kan
utleses av alkoholabstinens er syn-
dromet som regel ikke assosiert med
alkohol nar det forekommer hos eldre.

Forekomst og komplikasjoner
Delirium rammer mange eldre. Hos
akuttinnlagte eldre generelt er fore-
komsten rundt 20 %, hos eldre med
hoftebrudd nesten 50 %, og blant eldre
i intensivenheter over 70 % (5,6).
Delirium kan deles inn i to hoved-
grupper basert pa det psykomotoriske
mensteret: 1) hypoaktivt delirium
(nedsatt reaksjonsevne, retardert tale
og motorikk, mimikkfattigedom) og
2) hyperaktivt delirium (agitasjon,
hyperreaktivitet, aggressivitet, hallusi-
nasjoner, vrangforestillinger) (7).
Omtrent en firedel av pasientene med
delirium har hypoaktive symptomer, en
firedel har hyperaktive symptomer, 40
% har bade hypoaktive og hyperaktive

Ramme 1. Diagnosekriterier Delirium DSM-IV

Alle kriteriene A-D ma vare oppfylt

A  Forstyrret bevissthet med nedsatt evne til & fokusere, opprettholde
og endre oppmerksombhet serlig i relasjon til stimuli fra omgivelsene.

B  Forstyrret kognisjon (szrlig redusert hukommelse, desorientering eller
pavirket talefunksjon) eller utvikling av persepsjonsforstyrrelser som ikke
kan forklares av en allerede kjent demenstilstand.

C  Akutt debut (timer, dager) av symptomer som fluktuerer gjennom degnet

og fra dag til dag.

D  Fra anamnese, klinisk undersgkelse og/eller laboratorieundersekelser kan
en eller flere etiologiske faktorer identifiseres.

Kilde: American Psychiatric Association (APA). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4th ed., text revision. Washington, DC: APA; 2000.
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symptomer, mens 10 % av pasientene
ikke er psykomotorisk péavirket (8).

De fleste forbinder delirium med
hyperaktive symptomer, og mange
pasienter med hypoaktive symptomer
forblir derfor udiagnostisert. Konse-
kvensen av denne underdiagnostise-
ringen er at pasientene paferes unedige
lidelser og komplikasjoner. Eldre med
akutt sykdom og eldre som legges inn
i sykehus ber vurderes med tanke pa
delirium minst en gang per dag. Hos
pasienter med demenssykdom kan det
veare vanskelig & vurdere endringer i
kognitiv funksjon uten opplysninger fra
parerende.

Confusion Assessement Method
(CAM) er et nyttig hjelpemiddel for
a vurdere om det er sannsynlig at
pasienten lider av delirium (9). CAM er
godt validert, raskt og kan brukes bade
av sykepleiere og leger. Skaringsskje-
maet er tilgjengelig pa hjemmesiden til
norsk geriatrisk forening http:/www.
legeforeningen.no/geriatri - Geriatrisk
test- og undervisningsmateriell- Tester
og registreringsskjema.

Delirium er assosiert med utvikling
av kognitiv svikt, forstegangsplasse-
ring i sykehjem og ded (10-12). Det
er holdepunkter for at delirium er en
skadelig tilstand i seg selv, samtidig
som det er en viktig marker pa en
underliggende skropelighet (frailty). En
studie som fulgte hoftebruddspasienter
i fem ar, viste at delirium var assosiert
med utvikling av demenssykdom etter
5 ar (70 % i deliriumgruppen vs 20 % i
gruppen uten delirium). Blant pasienter
som utviklet delirium i forbindelse
med bruddet var 72 % dede etter fem
ar, mot 35 % av pasientene som ikke
utviklet delirium (13). Delirium kan til
en viss grad forebygges og behandles
ved & optimalisere medisinsk behand-
ling, korrigere fysiologiske avvik,
serge for god ernzring, smertelind-
ring, mobilisering og generelt god
pleie (14-16). Det er rimelig & anta at
man ved & forebygge delirium ogsa
kan redusere forekomsten av kompli-
kasjoner, men dette ma utforskes i
randomiserte, kontrollerte studier.

Risikofaktorer

Delirium kan ramme alle mennesker
hvis traumet eller belastningen blir
stor nok, men tilstanden er vanligst
hos barn og eldre. Alle medisinske
tilstander og skader kan utlase deli-
rium og arsaken er ofte multifaktori-

ell (6,17). Utvikling av delirium er
forarsaket av en kompleks interaksjon
mellom predisponerende faktorer som
kognitiv svikt, kroniske sykdommer
og multifarmasi, og utlgsende fakto-
rer. For pasienter med mange eller
alvorlige predisponerende faktorer kan
deliriet bli utlest av en liten belastning
(som for eksempel urinveisinfeksjon),
mens det méa en storre belastning til hos
mennesker med liten grad av predis-
ponerende faktorer. Demenssykdom er
den predisponerende faktoren som har
vist sterkest assosiasjon med delirium,
men de fleste pasienter som utvikler
delirium har likevel ikke demens (6,8).
Hjertesykdom, KOLS, infeksjoner,
smerte, lavt blodtrykk, alkoholmisbruk
og enkelte legemidler er andre risiko-
faktorer (11,17-21). Det er spesielt
legemidler med sterk antikolinerg
effekt, sa som trisykliske antidepres-
siver og heydoseantipsykotika, f.eks.
levomepromazin (Nozinan), klorpro-
mazin (Largactil) og klorprotiksen
(Truxal)) som har blitt assosiert med
delirium, men midler mot urininkon-
tinens, furosemid, morfin og antihista-
miner har ogsa en antikolinerg effekt
som kan bidra til & utlese eller ved-
likeholde et delirium. Svart mange
faktorer er assosiert med delirium, men
det gjenstar fremdeles & forstd hvordan
sé& heterogene risikofaktorer kan lede til
det samme kliniske syndromet (4).

Behandling

Delirium kan vere det eneste symptom
pa en alvorlig underliggende sykdom,
og pasienter med nyoppstatt delirium
ber i utgangspunktet utredes i sykehus.
Et unntak kan vere pasienter med kjent
demenssykdom der det skal mindre til
for & utlase et delirium. Disse pasien-
tene kan behandles i hjemmet eller

pa sykehjem dersom man er rimelig
sikker pa utlgsende arsak og omsorgs-
situasjonen er tilfredsstillende. Spesielt
hos pasienter med moderat til alvorlig
demens méa man vurdere ngye om det
er sannsynlig at den underliggende me-
disinske tilstanden er s alvorlig at den
krever behandling i sykehus. Skifte av
milje vil kunne forverre og forlenge et
delirium hos disse pasientene. Delirium
behandles ved at man 1) behandler ut-
losende arsak (ramme 2), 2) sikrer god
blodtilfersel til hjernen (ramme 3), 3)
korrigerer alle relevante fysiologiske
avvik, 4) seponerer alle medikamenter
som ikke er absolutt nedvendige i

Ramme 2. Alvorlige
arsaker til delirium
Hypoksi, bledningsanemi
Urinretensjon

Frakturer

Hjerneslag

Hjerteinfarkt
Lungeemboli

Intoksikasjoner

Akutte abdominallidelser
(ileus, kolangitt, pankreatitt mv)

® Infeksjoner (meningitt, sepsis,
pneumoni)

® Endokrinologi (hypoglykemi,
binyrebarksvikt)

® Elektrolyttforstyrrelser

akuttsituasjonen og 5) serger for god
pleie inkludert aktiv mobilisering.
Tilstanden kan oppleves som svaert
skremmende for pasienten, som ber
ha fastvakt eller en parerende hos seg
hvis det er praktisk mulig. Parerende
ma informeres om tilstanden og at det
er av stor betydning for pasienten &

ha kjente personer hos seg. Serg el-
lers for god ern®ring, stimulering av
degnrytme med dagslys om dagen og
sgvn om natten og bruk av syns- og
harselshjelpemidler. Var oppmerk-
som pa at det kan ta tid for pasienten
klarner opp etter at man har startet
behandlingen. Ingen medikamenter har
1 vitenskapelige studier vist god fore-
byggende eller behandlende effekt av
delirium. Sevn kan induseres ved bruk
av klometiazol (Heminevrin) (300-600
mg) om kvelden, og psykotiske symp-
tomer kan behandles med antipsykotika
som haloperidol (0,5-2 mg po x 2-4)
eller risperidon (0,5-1mg inntil x 2)
hvis man ikke kommer til mélet med
skjerming og god pleie (22). Klome-
tiazol ma bare gis til pasienter som er
respiratorisk og sirkulatorisk stabile,
og pasienter med demens med Lewy-
legemer, parkinsonisme eller tidligere
malignt nevroleptikasyndrom skal ikke
behandles med antipsykotika. Medika-
mentell behandling skal kun benyttes

1 akuttfasen og langvarig bruk av anti-
psykotika gker faren for bivirkninger
og ded (23).
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Konklusjon

Delirium er en akutt og forbigaende
kognitiv svikt som rammer mange el-
dre. Arsaken er en interaksjon mellom
predisponerende og utlgsende faktorer,
og behandlingen rettes i forste omgang
mot utlegsende arsak. Enhver soma-
tisk tilstand kan utlgse et delirium, og
delirium kan vere det eneste tegnet pa
alvorlig sykdom hos eldre. Pasienter
med demenssykdom har gket risiko
for & utvikle delirium, men de fleste
pasientene som utvikler delirium har
ikke demens. Delirium forer til gket
risiko for komplikasjoner, demens-
sykdom og ded.

Referanser

1. Adamis D, Treloar A, et al. A brief review
of the history of delirium as a mental disorder.
History of Psychiatry 2007; 18: 459-69.

2. Lindesay J. The concept of delirium. Dement
Geriatr Cogn Disord 1999; 10:310-4.

3. Ranhoff AH. Delirium: epidemiologi, diag-
nostiske kriterier og patofysiologi. I: Engedal K,
Wyller TB, redakterer. Aldring og hjernesykdom-
mer. Oslo: Akribe; 2003.

4. MacLullich AMJ, Ferguson KJ, et al.
Unravelling the pathophysiology of delirium: A
focus on the role of aberrant stress responses. J
Psychosom Res 2008; 65:229-38.

5. Juliebe V, Bjero K, Krogseth M, Skovlund
E, Ranhoff AH, Wyller TB. Risk factors for pre-
operative and postoperative delirium in elderly
hip fracture patients. J Am Geriatr Soc 2009; 57:
1354-61.

6. Inouye SK. Delirium in older persons. N
Engl J Med 2006; 354: 1157-1165+1116.

7. Camus V, Gonthier R, Dubos G, et al.
Etiologic and outcome profiles in hypoactive
and hyperactive subtypes of delirium. J Geriatr
Psychiatry Neurol 2000; 13:38-42.

8. Sandberg O, Gustafson Y, et al. Clinical
profile of delirium in older patients. J Am Geriatr
Soc 1999; 47:1300-6.

9. Inouye SK, van Dyck CH, et al. Clarifying
confusion: the confusion assessment method. A
new method for detection of delirium. Ann Intern
Med 1990; 113 :941-8.

10. Inouye SK. Prevention of delirium in hos-
pitalized older patients: risk factors and targeted
intervention strategies. Ann Med 2000; 32:257-
63.

11. Edlund A, Lundstrom M, et al. Clinical
profile of delirium in patients treated for femoral
neck fractures. Dement Geriatr Cogn Disord
1999; 10:325-9.

12. Lundstrom M, Edlund A, et al. Reorganiza-
tion of nursing and medical care to reduce the
incidence of postoperative delirium and improve
rehabilitation outcome in elderly patients treated
for femoral neck fractures. Scand J Caring Sci
1999;13:193-200.

13. Lundstrom M, Edlund A, et al. Dementia
after delirium in patients with femoral neck
fractures. J Am Geriatr Soc 2003; 51:1002-6.

14. Lundstrom M, Edlund A, et al. A multifacto-
rial intervention program reduces the duration of

Ramme 3. Hvordan
sikre oksygenering
av hjernen

Adekvat oksygenering av hjernen
® Gi oksygen

Systolisk blodtrykk 100

® Giblod ved anemi

® CPAP ved behov

Blodsukker mellom 6 og 12

Gi febernedsettende
Intravenes vaeske ved dehydrering
Korrigere elektrolytter

Aktiv forebygging og behandling
av komplikasjoner

delirium, length of hospitalization, and mortality
in delirious patients. J Am Geriatr Soc 2005;
53:622-8.

15. Lundstrom M, Olofsson B, et al. Postopera-
tive delirium in old patients with femoral neck
fracture: a randomized intervention study. Aging
Clin Exp Res 2007;19:178-86.

16. Pitkala KH, Laurila JV, et al. Multicompo-
nent geriatric intervention for elderly inpatients
with delirium: a randomized, controlled trial. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2006; 61:176-81.
17. Inouye SK. Predisposing and precipitating
factors for delirium in hospitalized older patients.
Dement Geriatr Cogn Disord 1999; 10:393-400.
18. Dasgupta M, Dumbrell AC. Preoperative
risk assessment for delirium after noncardiac
surgery: a systematic review. J Am Geriatr Soc
2006; 54:1578-89.

19. Bruce AJ, Ritchie CW, et al. The incidence
of delirium associated with orthopedic surgery:

a meta-analytic review. Int Psychogeriatr
2007;2:197-214.

20. Bitsch M, Foss N, et al. Pathogenesis of and
management strategies for postoperative delirium
after hip fracture: a review. Acta Orthop Scand
2004; 75:378-89.

21. Elie M, Cole MG, et al. Delirium risk factors
in elderly hospitalized patients. J Gen Int Med
1998; 13:204-12.

22. Ranhoff AH. Medikamentell behandling

av delirium hos eldre. Tidsskr Nor Laegeforen
2004;124:3072-4.

23. Selbaek G, Engedal K. Atypiske antipsyko-
tika hos eldre pasienter med demens. Tidsskr Nor
Laegeforen 2008; 128:1060-1.

Kunngjgringer —
Lokale Faggrupper
i NSF FGD

Lokalgruppa i Hordaland arrangerer
fagkveld 2. november.

Tema: Legemidler og eldre.
Sted/tid: Haraldsplass Diakonale
sykehus kl 17.30 - 20.00.

Foreleser: overlege Finn Markussen,
Helsevernetaten i Bergen.

Bindende pamelding v/betaling:
kr 100 til kontonummer
35302123088.

Merk giro Fagkveld 11.2010.
Kun 65 plasser sa ver raske.

Lokalgruppen i Rogaland har
Arsmete 24. januar 2011 k1. 19 pa
Blidensol sykehjem i Stavanger.
Alle medlemmer er hjertelig
velkommen.

Den nyoppstartede lokalgruppa i
Telemark arrangerer sin forste fag-
dag 17. november kl. 10-15.
Sted: NSFs lokaler, Lundegata 4c,
Skien
Tema: Sykepleierens hverdag —
helsetjenester innen demens-
og eldreomsorg.

Meld deg pa til Anne Lise Svan-
lund (leder): alsvanlund@gmail.com
eller telefon: 412 66 260.

Lokalgruppen holder seminar tors-
dag 3. mars 2011 pa Sydspissen
hotell i Tromse.

Tema: Meningsfylte dager i alder-
dommen.

Pris: medlemmer NSF FGD

kr. 700,-, / ikke-medlem: kr. 1.000,-.

Pamelding til: Ragnhild Listad
Sveinsen, Borgensvingen 102,
9100 Kvalgysletta,

e-post: listsvei@online.no

Detaljert program kommer senere.
Hold av dagen!
Se ellers kunngjeringer pa Faggruppens nett-

side: www.sykepleierforbundet.no/
geriatrisykepleiere

6

GERIATRISK SYKEPLEIE 3 2010



NEECHAM Confusion Scale
for bedomning av akut for-
virringstillstand

Gill
Sorensen
Duppils

RNT, PhD, Lektor

Hégskolan Dalarna, Akademi Hdilsa &
Samhdlle, 791 88 Falun, Sverige

och

Falu lasarett, Kirurgiska kliniken
samt Oron/Néisa/Hals kliniken, Falun,
Sverige

Inger
Johansson

RNT, PhD, Associerad Professor och
Professor

Karlstads universitet, Fakulteten for
samhdlls- och livsvetenskaper
Avdelningen for omvdrdnad, 651 88
Karlstad, Sverige

och

Hoégskolan i Gjovik, Avdelning for
helse, omsorg och sykepleie, Norge

Korrespondens:

Inger Johansson,

Fakulteten for samhélls- och livsvetenskaper
Avdelning f6r omvardnad

651 88 Karlstad

Tel. 054 700 24 15

E-mail: inger.Johansson@kau.se

Sammandrag

Akut forvirringstillstand/delirium ar ett tillstand uppmarksammats
som ett allvarligt och ofta forekommande vardproblem hos aldre i
samband med akut sjukdom. Tillstandet kan beddémas med olika
skalor/beddmningsinstrument. Syftet med denna studie var att
undersoka om NEECHAM Confusion Scale kunde predicera akut for-
virringstillstand.

Sammanlagt 149 patienter med hoftfraktur inkluderades i studien,
de patienter som bedémdes ha akut forvirringstillstdnd och/eller grav
kognitiv nedsattning exkluderades. NEECHAM skalan anvéndes vid
ankomst och utskrivning och jamfordes med DSM-IV diagnoskriterier
for delirium.

NEECHAM skalan visade sig ha en mycket god prediktiv formaga.
Risken att drabbas av svart forvirringstillstand var néara 3 ggr sa hég
for patienter som bedémdes ha hog risk for akut forvirringstillstand
enligt NEECHAM skalan &n fér dem som hade normal funktion. For
patienter som hade lagre an 25 poéng pa skalan vid ankomsten till
sjukhuset, var risken mer an 12 ggr sa hoég. Studien ger stod for att
NEECHAM ar ett viktigt instrument for att predicera akut férvirring
bland patienter med hoftfraktur. Det finns dock behov av fortsatta
studier avseende NEECHAM skalans predice-rade formaga med fokus
pa andra patientgrupper dar risk for akut forvirringstillstand foreligger.

Nyckelord: Akut forvirringstillstand, delirium, hoftfraktur, NEECHAM
Confusion Scale

Innledning
Akut forvirringstillstdnd/delirum ar
ett allvarligt och ofta forekommande
vardproblem hos éldre i samband med
akut sjukdom (1-3). I foreligga studie
anvinds begreppet akut forvirringstill-
stdnd (Acute Confusional State; ACS)
som synonymt till delirum vilket har
dokumenterats av bland annat av Lip-
owski (1990) som genomfort forsk-
ning inom omradet under lang tid
(4). Tidigare studier har uppskattat en
varierande forekomst mellan 37% -
61% och variationen kan forklaras av
studiens utformning och diagnostiska
kriterier (5-8).

ACS beskrivs som en plotslig for-
andring i en persons mentala status

med forsdmrat minne, forvirring eller
perceptuella stdrningar som utveck-
las under en kort period och varierar
under dygnet (9). Tillstandet medfor
forsaimrad somncykel, aggressivitet,
hallucinationer och kdnsloméssiga
storningar som medfor ett 6kat lidande
dven nir forvirringstillstandet upphort
och medfor okat vardbehov (10,11).
Personer som drabbas av ACS redov-
isar att de kommer ihdg forandringar
av sin kognitiva forméga och bristande
kontroll 6ver sin situation (12,13).
ACS ér ett tecken pa att den éldre
kan vara fysiskt sjuk. Bakomliggande
orsaker dr vanligtvis multifaktoriella
och olika patofysiologiska och psyko-
logiska faktorer beskrivs i litteraturen
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(1,14). Hog alder, smérta, infektioner,
vétskebalansrubbningar, ménga olika
lakemedel, stress situationer exempel-
vis forldngd véntetid for operation > 18
timmar, bidrar till utveckling av ACS
(2,6,15).

Personer med hoftfraktur utgér en
riskgrupp for utveckling av ACS
(6-8,16). Studier visar pa konsekven-
ser for patienten i form av forlangd
vérdtid, forsenad aterhdmtning pa
grund av minskad funktionell och kog-
nitiv formaga, vilket kan innebéra en
sdkerhetsrisk och 6kad mortalitet (2).
Att drabbas av akut forvirringstillstand
innebér okad stress och belastning
bade for patienten, deras nérstaende
och for vardpersonal. Tillstandet miss-
tolkas och dokumenteras ofta som en
utveckling av demens eller bara tecken
pa élderdom (1-3). De flesta patienter
aterhdmtar sig innan utskrivning fran
sjukhuset, men en studie av Sérensen
& Wikblad (17) visade att cirka 20 %
inte gjorde det.

Med utgangspunkt fran redovisade
problem for patienter som drabbas av
akut forvirringstillstand &r det en ut-
maning for sjukskoterskor att bedoma
tidiga tecken pa utveckling av tillstan-
det med giltiga och tillforlitliga instru-
ment for att uppna en hég vardkvalitet
for patienter och minskat vardbehov.
Syftet med denna studie var att under-
soka om NEECHAM Confusion Scale
kunde predicera akut forvirringstill-
stand.

Metod och material

Deltagare i studien

Denna artikel presenterar resultat fran
en studie av Sérensen Duppils & Jo-
hansson (2010) (18) ddr 149 patienter
> 65 ar med hoftfraktur observerades
med avseende pa akut forvirringstill-
stand under vardtiden pa en ortopedisk
klinik. Patienter exkluderades som
vid ankomsten beddmdes ha en grav
kognitive nedséttning (MMSE < 11
poéng) eller ett akut forvirringstill-
stand/delirium bedémt med DSM-IV
diagnoskriterier.

Bedomningsinstrument

DSM -1V kriterier (9) anvindes for
beddmning av ACS /delirium. Foljande
kriterier méste vara uppfyllda;

A. Stort medvetande med minskad

forméga att fokusera, vidmakthalla
eller skifta uppméarksamhet

B. Kognitiva fordndringar t.ex. for-
sdmrat minne, desorientering,
sprakstorning eller perceptions-
storning

C. Storningen utvecklas under kort tid
och tenderar att fluktuera

D. Storningen ar en fysiologisk f6ljd
av somatisk sjukdom/skada

Patientens kognitiva funktion bedém-
des med hjdlp av Mini Mental Test
(MMSE). MMSE ir ett vanligt instru-
ment for bedomning av kognitiv for-
méga som inkluderar f6ljande for-
magor; orientering, registrering, upp-
mirksamhet, berdkning, minne och
spraklig forméaga. Skalan gar fran 0-30
podng, och normal funktion bedoms
vara over 24 poing.

For bedomning av ACS anvéndes
NEECHAM Confusion Scale. En
svensk version av skalan har anvénts
i studier av Johansson et al.(19,20).
NEECHAM skalan har utvecklats av
ett forskarteam i USA vid universitetet
i North Carolina och Duke University
i Durham (21). Utveckling, validitet
och reliabilitetstestning av instrumentet
beskrivs i en artikel av Neelon et al.(1).
Den svenska versionen av NEECHAM
har utvecklats i samverkan med Virgi-
nia Neelon vid ovanstidende universitet.
NEECHAM skalan ér ett screening
instrument (observationsinstrument)
for snabb och enkel bedomning av akut
forvirringstillstdnd och har utvecklas
for att betona bade fysiologiska och
psykologiska férandringar i patien-
tens tillstdnd. Den belastar patienten
minimalt och kan darfor anvéndas vid
upprepade tillfdllen. Skalan har nio
fragor organiserade i tre nivaer. Niva
1. Bearbetning (tre fragor). Niva 2
Beteende (tre fragor). Niva 3 Fysi-
ologiska kontroller (tre fragor). En
beskrivning av NEECHAM - skalans
fragor och bedémningsalternativ
beskrivs i Figur 1.

Nivd 1. Bearbetning; uppmérksam-
het, uppmaning och orientering. Den
totala podngen for denna subskala kan
variera fran 0 till 14 podng. Ju hogre
svarspoéng ju mer normal funktion.

Niva 2. Beteende; upptradande,
motorisk aktivitet och sprék. Den
totala podngen kan variera mellan 0-10
poang.

Niva 3. Fysiologiska kontroller inne-
haller registrering av tre omraden;
stabilitet i vitala funktioner, stabilitet
syremittnad och kontroll av urinblasa.
Denna niva ges en totalpoédng pa 0-6
poéng. Podngberikning av respektive
frageomraden kan variera fran 0- 2.

Frageomradet stabilitet i vitala funk-
tioner innefattar temperatur, puls,
blodtryck, andning och hjértfrekvens
och mits med vanliga kliniska metoder.
For att erhélla 2 podng krévs att alla
kontroller dr inom normala grinser, 1
poéng om nagon av kontrollerna visar
onormala véirden samt 0 podng om tva
eller flera kontroller visar onormala
varden. Tidigare registrerade varden
for vitala funktioner kan anvandas

om det skett en métning inom 1 tim
och att inga fordndringar i patientens
tillstdand uppkommit. Stabilitet inom
syremdttnad mits med finger — pulsoxi-
meter. Erhédllna vérden pa 93% eller
over ger 2 poing, 90- 92% ger 1 poédng
och under 90% ger 0 poéng. Kon-

troll av urinbldsa gors genom klinisk
beddmning dér 2 podng innebér full
kontroll av urinblasan (se 6versikt av
NEECHAM - skalan).

Poédngen fran observation och métnin-
gar inom de tre nivaerna slas samman
och kan variera mellan 0 (minimal
respons) till 30 (normal funktion). En
vérdering av den erhallna totalpodngen
beskrivs i Tabell 1.

I foreliggande studie har gransen
for akut forvrringstillstand virderats
till <25 poéng . Skalan har tidigare
utvirderats med tillfredsstéllande va-
liditet och reliabilitet (1,2,19,22).

Utforande

Efter att patienten inkluderats i studien
gjordes en beddmning med NEE-
CHAM och MMSE-skalorna. Vitala
funktioner méttes med vanliga kliniska
metoder, och patienterna tillfragades
om inkontinens. Under vardtiden ob-
serverades patienten 3-6 ggr dagligen
avseende DSM-1V kriterier for ACS/
delirium genom social konversation.
De dagliga observationerna genom-
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Tabell 1. Virdering av NEECHAM-skalans totalpoing

Totalpoédng Indikerar

0-19
20-24
25- 26

27-30

regelbundet mellan de tre observator-
erna under hela datainsamlingen.

Dataanalys

Datanalysen genomfordes i statistik-
programmet StatView och SPSS 12.0
for Windows. Beskrivande statistik
anvéndes for demografisk data. Logis-
tisk regression anvindes for att virdera
skalans prediktiva forméaga och odds
ration for delirium relaterat till DSM-
IV kriterier. Student t-test och Chi-tva
test anvindes for att testa skillnader
mellan forvirrade och inte forvirrade
patienter. Ett p virde < 0.05 for statis-
tisk signifikans har anvinds.

Forskningsetiska overviiganden
Studien dr godkénd av Regionala etik-
provningsndmnden Uppsala, Sverige.
Patienterna erholl skriftlig och muntligt
information om studiens syfte och
genomforande, om frivilligt deltagande
och deras réttighet att avbryta delta-

Moderat till svar férvirring
Mild eller tidig utveckling av forvirring
”Inte forvirrad” men med hog risk for forvirring

”Inte forvirrad” , normal funktion

gande utan att ange orsak. Informerat
samtycke inhdmtades innan datainsam-
lingen pébdrjades.

Resultat

Patienterna i studien (n=149) var 82,2
(+ 7,6) &r och en fjiardedel var mén.
Medelpoiang pA NEECHAM skalan
var 26,3 (+ 2,7) podng och pA MMSE
skalan 23,6 (+ 4,7) podng. Vid ankom-
sten bedomdes ingen av patienterna ha
ACS/delirum enligt DSM-1V krit-
erier, men under vardtiden var det 36
patienter (24 %) som utvecklade ACS/
delirum enligt samma kriterier.

Dessa patienter var signifikant
aldre, hade ldgre poing pa MMSE-
skalan och NEECHAM - skalan, ség
och horde samre samt fick vénta langre
(> 18 timmar) pé att opereras.

Vid ankomsten till sjukhuset hade
en fjardedel av patienterna lagre dn 25
poéng pA NEECHAM skalan, och en-
ligt denna skala hade de redan utveck-

lat ACS, trots att de inte bedomdes

sa enligt DSM-IV kriterierna. Enligt
NEECHAM skalans bedomningskri-
terier hade 29 patienter risk for ACS,
33 patienter hade mild eller tidig
utveckling av ACS. Fyra patienter hade
mindre dn 20 podng pA NEECHAM
skalan och saledes bedomdes dessa ha
mattlig till svar ACS. Vid utskrivning
fran sjukhuset var det fler patienter som
hade medel till svar ACS, men det var
dven fler som hade normal funktion (se
Tabell 2).

I en logistisk regressionsmodell
var risken (odds ratio/preditionen) for
att drabbas av den svérare formen av
DSM-1V diagnostiserad delirium/ACS
néra tre ganger sa hog for patienter
som vid ankomsten hade 25-26 poédng
pa NEECHAM skalan. For patienter
som hade ldgre &n 25 podng vid an-
komsten var risken 12 génger sa hog
(Chi2 = 29.5; df = 2; p< .0001).

I en ytterligare regressionsanalys
berdknades risken pa hela NEECHAM
skalan poéng for poang. For varje ldgre
poéng pa NEECHAM skalan 6kade
risken att drabbas av DSM-1V deliri-
um/ACS med 42% (ChiZ = 19.98;

p <.0001).

Diskussion

NEECHAM skalan visade sig ha en
mycket god prediktiv formaga for

den svéra formen av ACS. Speciellt
intressant &r att ingen av patienterna
vid ankomsten till sjukhuset ansags ha
ACS enligt DSM-1V diagnoskriterier
for delirium, men enligt NEECHAM
skalan hade 25% av patienterna redan

Tabell 2. NEECHAM poiing vid ankomst till sjukhuset (n=149) och vid utskrivning

(n=138)*

NEECHAM poéng vid ankomst

NEECHAM poing vid utskrivning

Poéng pda NEECHAM skalan

<20p 20-24 p
Mattlig/svar ACS Mild ACS

n (%) n (%)

4 (3%) 33 (22%)

9 (7%) 10 (7%)

*Vid utskrivning ville 11 patienter inte deltaga och/eller missades

25-26 p 27-30 p
Risk for ACS Normal function
n (%) n (%)
29 (19%) 83 (56%)
11 (8%) 108 (78%)
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Figur 1 Oversikt av innehall - NEECHAM Confusion Scale (Johansson et al., 2002)

Markera aktuell siffra (sdtt en ring runt siffran) for varje frageomrdde

Niva 1 - Bearbetning
1. Bearbetning - | 4. Full uppmérksamhet/vakenhet
uppmaérksamhet 3. Nagot sénkt eller 6verdriven uppmérksamhet/vakenhet
2.Uppmirksamhet/vakenhet motségande eller sankt
1. Uppmaérksamhet/vakenhet stord
. Uppmérksamhet/gensvar uttalat sankt

2. Bearbetning - uppmaning . Kan f6lja en komplex uppmaning

. Forlangsammad respons pa den komplexa uppmaningen
. Kan f6lja en enkel uppmaning

. Oférmogen att folja direkt uppmaning

. Oférmdgen att f6lja en uppmaning

. Hypoaktiv - trott (dasig)

3. Bearbetning — orientering 5.0rienterad till tid pa dygnet, kalenderdata, plats och persondata
4. Orientering till egna persondata och plats

3. Tveksamt orienterad

2. Desorienterad

1. Desorienterad, stort igenkédnnande

0. Bearbetning av stimuli gravt sinkt
4. Beteende - upptradande 2 Kontrollerar kroppsstéllning och uppratthéllande av personlig hygien
1.Endera kroppsstéllningen eller upptradande stort
0. Bade kroppsstéllning och upptridande onormalt
5. Beteende-motorisk aktivitet | 4. Normalt rérelsemonster
3. Rorelsemonstret minskat eller hyperaktivt
. Rorelsemonstret stort
. Inadekvata, splittrande rorelser
. Rorelsemonstret gravt himmat
. Tillfredstéillande initiativ till samtal
. Begrinsat initiativ till samtal
. Icke dndamalsenligt tal
. Talet och /tonfallet gravt stort
. Onormala ljud (gér inte att forstd personens tal)

Niva 3 — Fysiologiske kontroller och registrerade virden

O = N WA WO

6. Beteende - sprak

S =N WRO—DN

Fysiologiska métningar Registrerade varden Referensvérden
Temperatur (36-37°C)
|/ BT - systolisk / diastolisk (100-160)/(50-90)
Hjartfrekvens og och regelbundenhet 60-100
Andningsfrekvens 14-22 per min
Syrgasmaéttnad 93% eller 6ver

Perioder av apne: Ja — Nej

Syrgas ér ordinerad: 0=Nej, 1=Ja, men pagar ej nu, 2=Ja, pagar nu

7. Stabilitet i vitala funktioner | 2. Blodktryck, hjartfrekvens, temperatur, andningsfrekvens inom normala granser
med regelbunden puls.

1. En av de ovan uppriaknade funktionerna visar onormala virden.

0. Tva eller flere funktioner visar onormala vérden

(Rékna onormalt systoliskt blodtryck och/eller diastoliskt blodtryck som ett varde;
rakna sénkning eller 6kning av puls och/eller oregelbunden puls som ett virde;
rakna apne och/eller sinkning/6kning i andningsfrekvens som ett varde och
onormal temperatur som ett varde.)

8. Stabilitet inom syrgasméttnad | 2. Syrgasmittnad normal (93% eller mer)

1. Syrgas maittnad 90-92% eller patienten far syrgas

0. Syrgasmaéttnad under 90%

9. Kontroll av urinblasan 2. Kan kontrollera blasfunktionen

1. Urininkontinens inom de senaste 24 timmarna

0. Urininkontinens nu eller har kvarvarande kateter eller behov av intermittent
katetrisering eller har anuri

Kommentarer vid beddmningstillféllet for respektive delskala

Instrumentet i sin helhet kan erhdllas av ndgon av forfattarna
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utvecklat ACS, de flesta i mild form,
och 19% var i riskzonen att gora det.
Regressionsanalyserna visade att risken
att drabbas av svar ACS var néra 3 ggr
s& hog for patienter som vid ankom-
sten hade 25-26 poidng pa NEECHAM
skalan. For patienter som hade lagre

an 25 poéng var risken mer dn 12 ggr
s& hog. Genom detta kan man anse att
NEECHAM ir ett viktigt instrument
for att predicera akut forvirring.
NEECHAM - skalan vérderar ett
multi- dimensionellt fenomen, som
observeras bast av sjukskoterskan (1).
DSM-1V diagnoskriterier &r inget
operationaliserat instrument och utifran
detta kan det vara svart att bestimma
ACS i dess mildare form. Det forklarar
ocksa den stora skillnaden i bedémnin-
gen av ACS vid patienternas ankomst
till avdelningen.

Sjukskoterskan har en viktig upp-
gift nér det géller att upptiacka och
dokumentera férdandringar i patientens
tillstdnd, och till detta ar ett latthanter-
ligt instrument till stor hjélp. NEE-
CHAM har ocksa en fordel av att det
kan upprepas utan att patienten belas-
tas. Det finns dven andra instrument
som predicerar ACS, till exempel De-
lirium Observation Scale (DOS) (23).
Den baseras pé 13 observationer, dar
man ska avgora huruvida symtomen
finns eller inte. Aven detta instrument
kan hanteras av sjukskoterskor (24).
Det finns saledes instrument som kan
anvindas, men varfor anvands dessa
i sa liten utstrackning i det dagliga
vardarbetet? Vad ar hindren? Beror det
pa att sjukskoterskor dr ovana vid att
hantera instrument eller tror man att
tar det for lang tid? Den vardansvariga
sjukskoterskan har en viktig funktion
att fylla genom att ge sin personal
riktlinjer och mojlighet att arbeta efter
dessa.

Under de senaste artiondena har
forskningen visat pa problematiken
med akut forvirringstillstand bland
dldre 1 samband med vardtillfdllen
pa sjukhus. Dessa forskingsresultatet
borde i storre omfattning ligga till
grund for fordndringsarbete (evidens-
baserad omvardnad) inom den kliniska
verksamheten. Att arbeta evidensbaser-
at innebdr att bygga fordndringsarbetet
pa bista tillgdngliga forskningsresultat
och skall ses som ett komplement till
annan kunskap och erfarenhet. Efter-

som sjukskdterskan har ett ansvar att
deltaga och initiera kvalitetssékring i
vérden dr en utveckling av nya rutiner
for observation av tidigare signaler for
akut forvirrigstillstand ett omrade som
borde prioriteras med stdd av resultat
fran forskningen.

Vidare ser vi som angeldget av mer
utbildningsinsatser och diskussioner
om personalens forhallningssitt till
patienter med tecken pa akut forvir-
ringstillstdnd/delirium, hur de narmar
sig- behandlar - och reagerar pa deras
beteende. Aven studenter behover
végledning och traning under prak-
tikperioderna for att anvénda bedom-
ningsinstrument, f6lja upp och kunna
forebygga akut forvirringstillstand/
delirium.

Akut forvirring/delirium har manga
orsaker och uttrycksformer och om
man inte kénner till de tidiga tecknen
Okar risken for utveckling av allvarlig
ACS. Det ar darfor en viktig uppgift
for sjukskoterskan att vid ankomsten
ta reda pa och dokumentera patientens
tillstand, bade fysisk, psykisk och kog-
nitiv formaga, for att kunna uppticka
fordndringar under vardtiden. Endast
da kan man ocksa pa ett professionellt
sétt varda och soka forebygga akuta
forvirringstillstand.
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Pastentsikirerhet for den gamle
paglewtm ~ Det er L Vire hewoey!

Pasientsikkerhet er et populaert ord som
stadig dukker opp i media. Hva mener
vi med pasientsikkerhet? Nasjonalt
kunnskapssenter for Helsetjenesten
(Kunnskapssenteret) har definert pasi-
entsikkerhet som: Kontinuerlig identifi-
sering, analyse og héndtering av risiko
og hendelser i relasjon til pasienter

for & gjore behandlingen sikrere og
minimalisere skade pa pasienter (1).
Kort sagt at vi skal observere pasienten
kontinuerlig for & prove a forhindre at
det oppstar skade.

Ordet har vert mye brukt nar det har
veaert brudd pa pasientsikkerheten, sa-
kalte uenskede hendelser. Det er dess-
verre disse hendelsene vi harer mest
om. De tragiske historiene om Olga
som ramlet fordi det var véatt pa gulvet
etter at personalet hadde vasket, Magda
som fikk trykksar fordi hun ikke ble
snudd ofte nok, eller Johan som fikk
feil medisinering og mistet synet. Dette
skal ikke skje med de kunnskaper vi
har i dag — men det gjor det.

Uenskede hendelser koster samfun-
net milliarder. Magasinet Sykepleien
nr. 10/2010 har en artikkel som bl.a.
omtaler professor Peter F. Hjorts bok
om uheldige hendelser i helsevesenet
(2). Han mener at uheldige hendelser
er arsaken til at rundt 2.100 pasienter
dor i lepet av aret, og 15.800 pasienter
blir permanent invalide. Dette forer til
nesten en halv million ekstra liggedogn
i sykehus, som igjen koster mellom 1,6
og 2,2 milliarder kroner. For ikke &
snakke om de ekstra lidelser dette
paferer pasientene.

Helse- og omsorgsminister Anne-
Grete Strom-Erichsen lanserte i en
pressemelding den 20.09.10 ti hoved-
virkemidler for & styrke bade kvalitet
og pasientsikkerhet. A ivareta vire
pasienters sikkerhet er sé viktig at
Helse- og omsorgsdepartementet on-
sker bl.a. & fa kvalitets- og pasientsik-
kerhetsarbeid lovfestet, og starter opp

med gjennomfering av en pasientsik-
kerhetskampanje i 2011 (3).

A ivareta pasientsikkerheten er viktig
for alle pasienter. Det er imidlertid
ekstra viktig for vare gamle pasienter,
da de ofte er i en fysisk og mental til-
stand som gjer det vanskelig for dem &
ivareta egen sikkerhet. Kroppen eldes,
blir stivere og spreere i skjelettet,
blodtrykket blir hayere — eller lavere,
okende svimmelhet, - og et uskyldig
fall kan fa tragiske konsekvenser.

For uten de omrader som hittil er
nevnt, er det svaert mange andre om-
rader som kan nevnes nar det gjelder

a sikre vare gamle pasienter: Sanse-
svikt, legemidler, delirium, smerter,
omsorgsteknologi, smarthus, vold mot
eldre, vold mot personale, simulering,
dokumentasjon, arkitektur, hygiene, ja,
hvordan forebygge pasientskade hos
gamle mennesker?

Hvordan skal vi klare & sikre vare
gamle pasienter? Kunnskapssenteret
har videre sagt at: Sikkerhet skapes av
samspill mellom komponenter i et sys-
tem. Forbedring av sikkerhet avhenger
av leering om hvordan sikkerhet opp-
star i slike samspill (1). Tanken er altsa
at vi skal leere av feilene vére, og dele
vére erfaringer med alle andre.

Faggruppa ensker & sette fokus pa dette
ved & gi var neste landskonferanse som
avholdes i Stavanger tittelen: Pasient-
sikkerhet for den gamle pasienten.
Dette fordi det er sa uendelig stort
behov for a sikre den gamle pasienten,
og sd mange mater vi kan gjore det pa.
Ofte er det bare sma tiltak som skal til.

Landskonferansen i Stavanger i 2011
er omtalt annet sted i bladet. Dette er
meget viktig tema og jeg oppfordrer
alle til & melde seg pa. Sammen kan vi
diskutere og dele erfaringer. A f3 satt
gamle menneskers sikkerhet pa dags-
orden, vil vaere med pa & redusere

eldres skadefrekvens, bedre deres livs-
situasjon og bedre samfunnets gkono-
mi. Altsa, bare positive gevinster.

HA EN FLOTT HOST FORTSATT!

F o —

T Clpdse
Hilde F. Eilertsen
hilde@nsfgeriatridemens.no

1. Saunes IS, Svendsen PO, Mglstad K, Thesen
J. Kartlegging av begrepet pasientsikkerhet.
Oslo: Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten; 2010.

2. Dolonen KA. Ugnskede hendelser kan
halveres. Sykepleien 2010;98(10):34.

3. Regjeringen, Helse- og omsorgsdeparte-
mentet (Strom-Erichsen A-G). Skal lofte kvalitet
og sikkerhet i helsetjenesten. Pressemelding
20.09.2010, Nr. 55-2010.
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NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS
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Pasientsikkerhet for den gamle pasient

Det er i vare hender

31. mars - 01. april
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NSF FGD inviterer til Landskonferanse

Bade nasjonalt og internasjonalt settes det na sterre fokus pa
pasientsikkerhet i helsetjenesten. Eldre mennesker er blant de
mest sarbare nar systemene for pasientsikkerhet svikter og en
uheldig hendelse oppstar. Gode systemer og tverrfaglig
kompetanse er ngdvendig for a ivareta gamle menneskers
sikkerhet. Leger, sykepleiere, hjelpepleiere, farmasgayter,
fysioterapeuter og ergoterapeuter er alle en del av det
tverrfaglige team som eldre mennesker har behov for. Det er
betimelig med en landskonferanse som setter fokus pa
pasientsikkerhet for den gamle pasienten. Hensikten er a heve
kompetansen innen et viktig omrade som har stor betydning for
~_ eldre menneskers trygghet, sikkerhet, helse og livskvalitet.

NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens er et forum for alle sykepleiere som
har interesse av eldreomsorg og demensomsorg. Ett av vare formal er a bidra til utvikling,
anvendelse og formidling av forsknings- og erfaringsbasert kunnskap. | tillegg @nsker vi &
skape en mgteplass for fag- og kunnskapsutveksling. NSFs Faggruppe for sykepleiere i
geriatri og demens utgjar et slagkraftig fellesskap. Bli med i dette faglige fellesskapet, du

ogsa!
Torsdag, 31.
09.00-10.00
10.00- 10.10
10.10-10.20
10.20 - 10.50
10.50-11.30
11.30 - 11.50
11.50 —12.30
12.30 - 13.30
13.30-14.30
14.30 --15.00

Velkommen til Landskonferansen i Stavanger!
Hilde Fryberg Eilertsen, faggruppeleder

PROGRAM
mars 2011

Registrering. Kaffe og rundstykker

Velkommen
Hilde F. Eilertsen, Leder, NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens

Innledning
Fylkesleder NSF Rogaland

Kvalitet og pasientsikkerhet, et kollektivt ansvar
Inger-Margrethe Holter, sykepleier, PhD, Forskningsleder, NSFs Hovedkontor

Hvem skal si fra nar det er vanskelig a si fra selv?
Tord Dale, sykepleier, Politisk radgiver, Helse og omsorgsdepartementet

Pause/ Besgk i utstillingslokalet

Kvalitet og sikkerhet innen eldreomsorg — et fokus pa samhandling
og overganger

Karina Aase, professor i pasientsikkerhet,

Institutt for Helsefag, Universitetet i Stavanger

Lunsj

Parallelle sesjoner med presentasjoner av frie bidrag

Pause / Besgk i utstillingslokale
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Torsdag, 31. MARS 2011 (fortsatt)

15.00 -15.30 Fallgruber og sorte hull ved sykehusinnleggelser av gamle pasienter
Marit Apeland Alfsvag, overlege, Geriatrisk avd., Stavanger universitetssykehus

15.30 — 16.00 Pa vakt -- Den norske pasientsikkerhetskampanjen—Hyvilke
innsatsomrader i kampanjen omfatter geriatrien
Anne Grete Skjellanger, Nasjonalt kunnskapssenter

16.00 --16.30 Faglig forsvarlighet er ogsa pasientsikkerhet
Geir Sverre Braut, underdirektgr, Statens helsetilsyn

16.30 -17.00 Besgk i utstillingslokalet

19.00 Festmiddag

Fredag 1. april 2010

09.00 -09.30 Sykepleiefaglig ansvar for multisyke eldre — et grenselgst og uklart
fenomen?
Gro Neess, sykepleier, hagskolelektor, Hagskolen i Vestfold

09.30- 10.00 Omsorgsteknologi i demensomsorgen — erfaringer og utfordringer
Torhild Holthe, ergoterapispesialist i eldres helse, MSc, Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse

10.00 - 10.30 Ny omsorgsteknologi og lovverket
Radgiver Kjersti Roalsvig, cand.jur., Fylkeslegen i Rogaland

10.30-11.00  Besgk i utstillingslokale - pause
11.00 — 12.30 Parallelle sesjoner med innsendte bidrag
12.30 - 13.30 Lunsj

13.30 - 14.00 Legemidler og gamle mennesker — en sikkerhetsutfordring
(navn kommer senere)

14.00 — 14.30 Forebygging av fall pa sykehjem — Erfaringer fra Blidensol sykehjem
Francois Wilems, sykehjemslege, Blidensol sykehjem

14.30 — 15.00 Pause / Besgk i utstillingslokale

15.00 - 15.30 Pasientsikkerhet knyttet til personer med demens
Ingelin Testad, sykepleier, PhD, Stipendiat SUS, Leder for Seksjon for fagutvikling
og forskning, Stokka undervisningssykehjem

15.30-15.45 Oppsummering og avslutning
Hilde F. Eilertsen

Det tas forbehold om endring i programmet! QOppdatering av programmet legges ut pa var
nettside: www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere
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PRAKTISKE OPPLYSNINGER

Sted

Pamelding

Overnatting
Registreringsavgift:
(medlem=

medlem av NSFs Faggruppe for
sykepleiere i geriatri og demens)

Rabatt pa deltakeravgift

Overnatting
Radisson Blu Atlantic

Festmiddag 31. mars

Bli medlem

Godkjenning

Produktutstilling

Radisson Blu Atlantic Hotell, Stavanger

Bindende pamelding kan bare gjgres elektronisk via vart
pameldingsskjema. Fglg lenken for pameldingen pa:
www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

eller via fglgende lenke hos var konferansepartner
http://crm.i-tools.no/ams/?id=215

Rom bestilles i samme pameldingsskjema

Inkluderer deltakelse, lunsj og kaffe
To dager medlem NSF FGD: kr 3.200
Torsdag medlem NSF FGD: kr 2.000
Fredag medlem NSF FGD: kr 2.000
2 dager ikke medlem: kr 4200
Torsdag ikke medlem: kr 2500
Fredag ikke medlem: kr 2500

Rabatt for muntlig presentasjon kr 1000
Rabatt for poster kr 500

Enkeltrom 30. mars — 1. april: kr 3190

Dobbeltrom 30. mars — 1. april: kr 1790 per person
Enkeltrom: 31. mars — 1. april: kr 1595
Dobbeltrom: 31. mars — 1. april: kr 895 per person
Enkeltrom: 30. mars — 2. april: kr 4785
Dobbeltrom: 30 mars — 2. april: 2685 per person
Enkeltrom: 30. mars-3. april: kr 6380

Kr 680
Er du medlem i NSF, kan du bli medlem i faggruppen og

oppna redusert konferanse-avgift. Bare ga til:
www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

Konferansen er meritterende til klinisk spesialist fra NSF
med 12 timer.

Ogsa i ar inviterer vi produktleverandgrer til & stille ut sine
produkter pa landskonferansen. Se var nettside:
www.sykepleierbundet.no/geriatrisykepleiere eller kontakt
Dgvre Event / Marketing, kongress@online.no, tIf. 90593275

Velkommen til Stavanger !

-
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Ny Igsning ved
fekal inkontinens

Abri-San Special

-

Abri-San Special er utviklet med fokus pé
fekal inkontinens. Derfor har vi utviklet et
produkt med et unikt barrieresystem.

Barrieresystemet er sd effektivt, at det selv ved
eksplosiv diarré vil veere optimal beskyttelse mot P
lekkasije.

Abri-San Special har Air-Plus teknologi, som g
innebcerer en pustende bakside som

reduserer hudirritasjon.

Abri-San Special har en s |
sugeevne som gjar

produktet velegnet til

dobbelinkontinens.

Abena Hygiene AS - Per Krohgs vei 4 B - N-1065 Oslo - TIf.: 22 80 43 10 - Fax: 22 80 43 20
info@abena.no - www.abena.no
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Ett postoperativt vardprogram
for personer med hoftfraktur kan
minska antal dagar med delirium
och forbattra funktionen

Birgitta
Olofsson

Sjuksjoterska, Universitetslektor,
Institutionen for omvdrdnad
Umed universitet, Umed, Sverige

Korrespondanse til:
birgitta.olofsson@nurs.umu.se

Inledning

Att drabbas av en hoftfraktur kan for
en dldre méanniska vara droppen som
far bagaren att rinna 6ver. Hoftfrak-
turer drabbar ménga dldre ménniskor,
speciellt dldre kvinnor (1), och far stora
konsekvenser for den som drabbas men
dven for samhallet. Risken ar ndmligen
stor for komplikationer, och en av de
vanligaste ar akut forvirringstillstand
(delirium) (2). Andra komplikationer
efter en hoftfraktur kan vara forlangda
vardtider, nedsatt funktionformaga,
andrat boende men &ven 6kad dodlig-
het (3.,4).

Akut forvirringstillstand (delirium) &r
ett neuropsykiatriskt tillstdnd som kan
drabba alla manniskor ovasett alder,
men forekomsten ar vanligast bland
dldre (2) och de med demenssjukdom
ar speciellt utsatta (5). Delirium kénne-
tecknas av att tillstdndet uppstér akut
och det fluktuerar fran timmar till
dagar. Personen som drabbas karakte-
riseras av nedsatt uppmérksamhet och
medvetenhet. Deras tankar &r ofta
oorganiserade och de kan drabbas av
hallucationer eller illusioner. Den kom-

Sammandrag

En av de vanligaste frakturer bland aldre &ar hoftfraktur och for den
som drabbas kan detta leda till allvarliga komplikationer som nedsatt
gangformaga, forandat boende och 6kad dodlighet. Ett postoperativt
vardprogram med multidisciplindra och multifaktoriella insatser, kan
minska komplikationer efter operation och forbattra rehabiliterings-

resultatet bade pa kort och lang sikt.

Nyckelord: Delirium, héftfraktur, vardprogram, standard

munikativa formégan kan ocksa vara
nedsatt, som till exempel att de upp-
repar samma mening om och om igen
eller de dr oférmogen att féra en nor-
mal konversation. Somnen kan ocksé
vara stord och nattligt delirium ar dven
vanligt (6). De personer som drabbats
av delirium beskriver tillstindet som
en obehaglig hindelse eftersom de
inte kan styra vad som hénder (7) och
for vardpersonalen kan en patient med
delirium upplevas som vardkrévande.

Postoperativt vardprogram
for aldra med hoftfraktur

Pé Norrlands universitetssjukhus i
Umed gjordes en studie mellan ar
2000-2002, dér ett postoperativt tvar-
professionellt, multifaktoriellt inter-
ventionsprogram utvérderades.
Utvérderingen gjordes for att bland
annat se om antal dagar med delirium
kunde minskas, om andra postopera-
tiva komplikationer kunde minskas
samt om funktionen kunde forbéttras
for patienter som drabbats av brott pa
larbenshalsen (cervikal hoftfraktur).

Under denna period inkluderades 199
patienter i studien. Om patienten inte
kunde svara sjélv, de med nedsatt kog-
nitiv formaga, tillfragades deras an-
horiga om deltagande. Nya rutiner
tillampades i ambulansen, pa akuten
samt pa ortopedavdelningen fore ope-

rationen. Dessa nya rutiner var bl a
forbattrad sméartbehandling, uppstram-
ad syrgasbehandling, trycksérsprofylax
och vitsketillforsel intravenost. Alla
patienter som inkluderades fick alltsa
samma vard preoperativt.

I samband med operation lottades
patienterna att postoperativt antingen
hamna pa geriatriken, dir det nya vard-
programmet implementerats (interven-
tionsgrupp=102 patienter) eller tillbaka
till ortopeden for sedvanlig traditionell
postoperativ vard (kontrollgrupp = 97
patienter).

Interventionen eller vardprogrammet
inneholl ett utvecklat teamsamarbete,
en noggrann och sytematisk utredning,
behandling och rehabilitering for att
forebygga delirium, men dven for att
forebygga andra komplikationer som
kan forekomma efter en hoftfraktur-
operation samt en forbattrad nérings-
tillforsel (tabell).

Det priméra utfallet i studien var antal
dagar med delirium. Alla patienter
observerades varje dag, bade pre och
postoperativt. Symtom och tecken pa
delirium samt alla tecken pé patienters
mentala forandring registrerades i jour-
nalen (i bada grupperna, intervention
och kontroll) enligt den dagliga doku-
mentationen som sjukskoterskorna gor
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Tabell 1. Huvudinnehallet i det postoperativa vardprogram for personer med hoftfraktur

Vardlaget

Vardlaget inkluderar sjukskoterskor, underskoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter,
samt geriatriker. Dietist samt kurator finns att tillga vid behov.

Alla jobbar tillsammans i ett team!

Nira samarbetet mellan ortopeder och geriatriker.

Individuell

vardplanering

Ankomstsamtal sa snart som mdjligt efter ankomst.
Bedomning av alla yrkeskategorier
Vérdplanering inom tre dygn. Aterupprepas tvd ggr/vecka under rehabiliteringen.

Prevention og
behandling av
postoperativ

komplikation

Aktivt forebygga, upptick och behandla postoperativa komplikationer som t ex
delirium

Syrgas under forsta postoperativa dygnet, ev ldngre vid behov

Kontroll av syrsittning under de 2 forsta dygnen eller langre tills tillfredsstéllande
saturation uppnatts

PEEP-flaska och andningsdvningar

Kontroll av blodtryck och puls x tva i tva dagar. Kontroll av temp x tva i fyra dagar
Blodprover (t ex Hb, B-glukos, vitske-status)

Om kateter sattes vid operation avldgsnas denna inom 24 timmar postoperativt
Aterkommande screening for urinretention och urinvigsinfektion

Forebygga och behandla forstoppning

Blodtransfusion om hemoglobin <100 g/L och <110 g/L for de med hjértsjukdom, for
de med risk for delirium och de som redan utvecklat delirium

Vid dalig somn, undersdk varfor och sétt in lampliga atgarder

Antitrombos profylax i ca tva veckor, samt vid behov &ven antitrombos strumpor
En almanacka for orientering till dag och datum finns pé alla patientsalar

En klocka pa alla salar for orientering till tid

Trycksarsprofylax, observera noggrant och forebygg

Sa langt som mojligt utreda varfor patienten fick sin fraktur genom att analysera
externa och interna fallriskfaktorer for att sétta in limpliga atgérder

Smirte-

behandling

Som basmedicinering Paracetamol 1 g x 4, dérefter kan tilligg ges av ex Tramadol
eller nadgon opioid

Smértor kan vara orsakade av annat &n fraktur och operation, ex kndledsartros eller
ryggbesvér som kan lindras med anpassad liggstéllning

Fysikalisk sméartbehandling, som ex TENS eller akupunktur

Nutrition

Kost och vitskeregistrering de forsta fyra dagarna postoperativt, langre vid behov
Protein och energiberikad kost de forsta fyra dagarna postoperativt, langre vid behov
Naringsdrycker till alla under hela vardtiden, men erbjuds &ven extra om energiintaget
4r for litet. Fr ej ersitta mellanmal. Onskekost vid behov.

Maltidsmiljo viktig

Ar det ritt konsistens pa maten?

Fysiska problem som forsémrar dtandet maste atgirdas, tex dalig munhygien,
forstoppning eller smérta

Nattmal till de som inte kan sova

Kalcium och D-vitamin, ev annan osteoporosbehandling vid behov

Rehabilitering

Mobilisering inom det forsta postoperativa dygnet

Daglig vardagsrehabilitering med omvardnadspersonal

Uppmuntra patienten att utfora aktiviteter i alla situationer som hon/ han klarar av
Specifik trdning med sjukgymnast och arbetsterapeut

Funktionell traning med fokus pa fallriskfaktorer

Nara samarbete med sjukgymnast och arbetsterapeut efter utskrivning
Telefonuppfoljning av sjukgymnast efter tva veckor, hembesok efter fyra ménader
Besok hos geriatriker/alt besok av geriatriker efter fyra manader
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Organic Brain Syndrome Scale (OBS-
scale, 8), for att skatta depression an-
véndes Geriatric Depression Scale
(GDS, 9), for att bedomma kognitiva
forméaga anvéandes Mini Mental State
Examination (MMSE, 10), for att be-
doma patienternas nutritionsstatus
anvéndes Mini Nutritional Assessment
(MNA, 11) samt for att skatta patien-
ternas personliga aktivitet anvandes
Personal Activities of Daily Living
(P-ADL, enligt Katz ADL-index, 12).
Medicinsk och social data hamtades
fran patienten, anhdriga, personalen
samt patientens journal. Tva sjuk-
skoterskor var anstéllda halvtid i
studien for att skatta patienterna i bada
grupperna. En av dem var anstilld pa
ortopeden och skattade patienterna

i interventionsgruppen och en sjuk-
skoterksa var anstélld pa geriatriken
och skattade patienterna i kontrollgrup-
pen. En sjukgymnast och en arbets-
terapeut samt en geriatriker var ocksa
anstillda i studien.

Uppfoljning i studien skedde bade 4,
12 och 36 manader efter operation.
Samma skattningar som gjordes under
vardtiden gjordes dven i uppfoljning-
arna. Den geriatriker som var anstélld

i studien gjorde en bedomning pa alla
patienter i interventionsgruppen vid
4-ménadersuppfoljningen. Detta var en
del i interventionen.

Resultat

Resultaten visade att patient som be-
handlades enligt vardprogrammet hade
farre antal dagar med delirium efter
operationen, 5.0+7.1 dagar jamfort
med 10.2+13.3 dagar i kontroll-
gruppen (p=0.009). En lidgre andel av
patienter i interventionsgruppen var
deliridsa under vardtiden jamfort med
kontrollgrupppen (56/102, 55 %, jam-
fort med 73/97, 75 %, p=0.003). Pa-
tienter med demenssjukdom var dven
delirdsa farre dagar i interventions-
gruppen jamfort med kontrollgruppen
(3.2+4.1 vs 12.8+17.6 dagar, p=0.003).
Dessutom skrevs 15 patienter ut fran
kontrollgruppen trots att de fortfarande
var deliridsa jaimfort med ingen patient
fran interventionsgruppen (p<0.001).
Andra komplikationer minskades ocksa
signifikant, som exempelvis trycksar,
nutritionsproblem, sémnproblem och
urinvagsinfektioner (5). Vidare kunde
antalet fall minskas signifikant, 12 pa-
tienter foll i interventionsgruppen jam-

fort med 26 patienter i kontrollgruppen
(p=0.007). Dessa 12 foll 18 ganger

1 interventionsgruppen medan de 26
patienter i kontrollgruppen foll 60
ganger (13).

Den totala vérdtiden pa sjukhus var
igenomsnitt 10 dagar kortare i interven-
tionsgruppen, 28.0+17.9 dagar jamfort
med 38.0+40.6 dagar i kontrollgrup-
pen (p=0.03)(5). Manga patienter lag i
riskzonen for underndring enligt MNA
fore operation, 173/199 patienter

(87 %), men det var ingen skillnad
mellan grupperna. Undernéring var
dock associerat med trycksar och for-
virring. Férvanansvért nog gick mén-
nen upp 1 vikt och forbéttrade sin
nutritionsstatus oavsett intervention
eller inte medan kvinnorna férsémrades
(14).

Trots kortare vardtid hade signifikant
fler patienter i interventionsgruppen
aterfatt sitt P-ADL vid 4- och 12
manadersuppfoljning. Fler patienter

1 interventionsgruppen hade ocksa
aterfatt sin forméga att g sjdlvstdn-
digt inomhus utan hjilpmedel vid
12-ménadersuppfoljningen (15). Vid
12 manader var det dock ingen skillnad
i fall och frakturer mellan grupperna,
vilket kan betyda att interventionen
inte hade nagon kvarstaende effekt nér
det géller risken for fall efter utskriv-
ning fran sjukhuset vid det tillfallet.
Fallprevention bor saledes vara en del
i det vardagliga livet for dessa skora
patienter (16).

Diskussion

Det kan tyckas att vardprogrammet
bara innehaller sjélvklara atgérder som
bdr inga i en god vard av alla gamla
skora patienter — men sa var alltsé inte
fallet enligt denna studie. Tyvérr ar det
val sé att de aldsta och sjukaste patien-
terna prioriteras ldgre &n de unga och
friska med mattligt svara sjukdomar/
skador. Det &r oforsvarligt. Eftersom
antalet gamla och mycket gamla mén-
niskor har dkat och kommer att 6ka
dramatiskt under de ndrmaste decenni-
erna, kommer problemen pa sjukhusen
formodligen att tillta.

Att drabbas av en hoftfraktur &r ett
trauma i sig. Stressen att sedan bli akut
opererad och kanske tappa en del blod,
att mdta ny miljé och nya ménniskor,
att erhalla starka lakemedel mm gor att

den dldre latt kan utveckla ett delirium.
Pafrestningen blir for stor. Skora dldre
har mindre reservkapacitet, vilket gér
att de lattare kan drabbas. Det finns
studier som visar att drabbas av deliri-
um ar associerat med forlangd vardtid,
andrat boende, nedsatt funktion, de-
mensutveckling och till och med 6kad
dodlighet (2,17, 18, 19). Delirium kan
dock forebyggas och behandlas, det har
aven tidigare studier visat (20, 21,22).
Detta vardprogram ér ett relativt enkelt
och billigt sétt att forbéttra varden

for skora dldre patienter och borde
dven kunna implementeras pa andra
patientgrupper an hoftfrakturpatienter.
Det dr uppenbart att arbeta i team med
en forbéttrad vardkvalitet kan minska
lidandet, speciellt hos de med demens-
sjukdom, men i forldngningen dven
minska kostnaderna for samhallet.

Rutinerna som implementerades under
projektets gang finns numera kvar pa
Norrlands universitetssjukhus. Alla
patienter som dr 70 ar eller dldre som
kommer in med en cervikal hoftfraktur,
erbjuds att direkt postoperativt komma
till geriatriskt centrum for fortsatt
rehabilitering.
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The future of care
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Halvorsrud
— ny doktor
| geriatrisk
sykepleie

Liv Halvorsrud forsvarte sitt doktor-
gradsarbeid 25. juni 2010 p& Univer-
sitetet i Oslo, Institutt for helse- og
sykepleievitenskap, Seksjon for
sykepleievitenskap, med avhandlingen
Measuring Quality of Life among Old-
er Adults. Validation of the Norwegian
WHOQOL-OId. Hovedveileder var
professor Mary Kalfoss og biveileder
professor Marit Kirkevold. Doktor-
gradsarbeidet ble finansiert med midler
fra EU og Heyskolen Diakonova.

Interessen for livskvalitet er stadig
okende. Det finnes ingen gull-standard
for hvordan livskvalitet kan méles
verken blant friske eller syke eldre.
Hensikt med studien var & validere den
norske versjonen av livskvalitetsinstru-
mentet modulen WHOQoL-OId blant
syke og friske eldre samt & undersoke

i litteratur den tidligere bruken av
begrepet livskvalitet og hvordan livs-
kvalitet ble mélt blant eldre mennesker.

WHOQoL-Old bestér av 6 omrader
(Sensoriske forhold, Autonomi, Fortid,
natid og framtid, Sosial deltagelse,
Dad og deende, Intimitet) hver med 4
spersmal. WHOQOL-OId er en modul
til instrumentene WHOQoL-Bref/-100.
Den er utviklet i et internasjonalt sam-
arbeid (Verdens helseorganisasjons
livskvalitet - forskergruppe / WHO-
QoL-Group) gjennom 3 faser. Denne
avhandlingen bygger pé kandidatens
arbeid i den 3. fasen.

Designet var en tverrsnittsstudie og en
litteraturstudie. Av 499 artikler fun-
net gjennom sek i 7 databaser ble 47
inkludert i avhandlingens ferste studie.
Ved hjelp av Statistisk Sentralbyra ble

det trukket et randomisert og stratifisert
utvalg pa 490 fra den norske befolking-
en over 60 dr. 401 eldre uten kommu-
nal hjelp besvarte et sparreskjema via
posten, 89 eldre med kommunal hjelp
deltok i et strukturert intervju med
samme sporsmélspakke. Basert pa
dette utvalget testet studien de psyko-
metriske egenskapene ved WHOQoL-
Old. Videre ble forholdet mellom
operasjonaliserte variabler (depresjons
symptomer, fysisk funksjon, helse,
alder, karakteristikker ved omgivelser
og livskvalitet) basert pd en anerkjent
livskvalitets-modell testet i underutvalg
av friske og syke eldre.

Resultatene viser at det i tidligere pub-
liserte studier ikke var konsensus om
hvordan livskvalitet males blant eldre,
at det var liten bruk av definisjon

av livskvalitet og begrepsmodeller

og at det i liten grad var rapportert
psykometriske egenskaper. Den empi-
riske studien viste delvis at modulen
WHOQoL-Old er valid. Av de 6
omrédene viste resultatene at omradet
Ded/Deende var tydelig og aktuelt
omréde blant bade friske og syke og
likeledes omrédet Sensoriske forhold
blant syke. Videre viste resultatene at
empirien bekreftet delvis den teoretiske
modellen ved at karakteristikker ved
omgivelser og opplevd helse har en
direkte pavirkning pa livskvalitet og at
karakteristikker ved omgivelser har en
indirekte pavirkning via mediatorene
depressive symptomer, fysisk funksjon
(ikke syk gruppe) og helse pa livs-
kvalitet. Siden mediator funksjon kan
forstas som en genererende mekanisme
fra en variabel pa en annen, kan resul-
tatet tyde pd at den indirekte pavirk-

ningen av karakteristikker ved omgiv-
elsene kan gi en lavere eller hoyere
livskvalitet via mediator variablene.
Dette kan ha betydning for hvordan
f.eks den eldres livskvalitet er pavirket
av hans eller hennes omgivelser.

Avhandlingen som helhet bidrar til &
vise at et begrepsmessig rammeverk
kan benyttes i validering, at livskvalitet
ma sees i sammenheng med andre
begrep bade i forskning og klinikk.
Resultatene har derfor betydning for
hvordan helsepersonell velger a inn-
hente informasjon om livskvalitet og
handle pa bakgrunn av disse data i
arbeidet blant friske og syke eldre.

Liv Halvorsrud er ansatt som forste-
amanuensis ved Hoyskolen Diakonova.
Hun holder for tiden pa med et arbeid
om administrasjonsmetoder ved data-
innsamling av livskvalitetdata blant
eldre samt et arbeide som mellom
annet ser pa eldre kvinner og menns
livskvalitet.

Kontakt:
liv.halvorsrud@diakonova.no

Har du sparsmal
om demens?

(815 33 032
Demenslinjen

E-post: demenslinjen@nasjonatforeningen.na

22

GERIATRISK SYKEPLEIE 3 2010



Stor
ABC
aletivitet
over hele
Lanolet

Kirsten Langasdalen Lund
sykepleier, Mastergrad

= et ﬂal‘ﬂnn
.n\.ﬂ":;gu iuanéiﬂrggnl

| T~
a —

Demensomsorgens ABC er et
studieopplegg for personell i
pleie- og omsorgstjenesten. Det
er na ABC-aktivitet pa gang i over
260 kommuner (!). Og flere enn
7000 medarbeidere holder pa
med ABC-oppleering pa lands-
basis. Innen 2050 vil tallet pa
personer med demens mer enn
fordobles og dette innebaerer en
stor kompetanseutfordring for
helsetjenesten og samfunnet for
gvrig. | denne artikkelen forteller
Kirsten om studieopplegget som
hun har arbeidet med pa Nasjon-
alt kompetansesenter for aldring
og helse inntil ganske nylig.

Demensomsorgens ABC er utviklet
som del av den nasjonale demenssat-
singen; Demensplan 2015 (2007-2015).
Demensomsorgens ABC er en nyskap-
ning som bygger pa tidligere erfaringer
med Eldreomsorgens ABC. Utviklin-
gen av Demensomsorgens ABC er fi-
nansiert av Helsedirektoratet. Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse
har utviklet opplegget og har ansvar for
a koordinere arbeidet med igangsetting
og oppfelging av studiegrupper over
hele landet. Tiltaket drives i samarbeid
med fylkesmannsembetene, under-
visningssykehjemmene og regionale
kompetansemiljoer.

Temahefter — Grupper
— Fagseminarer
Demensomsorgens ABC har tre
barende element: Studiematerialet,
studiegrupper og seminarer.
Studieheftene er skrevet av fag-
folk med spesiell kunnskap innen de
aktuelle temaene. Spesialsykepleier
Vigdis Drivdal Berentsen MSc har vert
ansvarlig redakter for Demensomsor-
gens ABC, og professor Knut Engedal
og psykologspesialist Arnfinn Eek har
veert faglige veiledere. Studiematerialet
bestar av permer med temahefter. For
alle studiepermene er det ogsa laget
lydbeker for & lette tilgjengelighet til
fagstoffet. I heftene gis deltakerne fak-
takunnskap, praksisnare eksempler, og
en rekke arbeidsoppgaver og spersmal
til ettertanke, refleksjon og diskusjon i
studiegruppene. Spraket er lett & forsta,

uten bruk av vanskelige faguttrykk
og fremmedord og er tilpasset en
tverrfaglig tilneerming i studiegrup-
pene.

Studiegruppene er selvdrevne
med tverrfaglig sammensetning og
helst med deltakere fra ulike avde-
linger innen kommunens omsorgs-
tjenester. Mélet er & utvikle bade
faglig og tverrfaglig forstaelse og
kunnskap hos gruppedeltakerne,
samt & gi okt samhandling og samar-
beidskompetanse. Gruppeprosessen
og deltakernes forstaelse av denne
blir derfor sveert viktig for et godt
leeringsmiljo i gruppene.

Seminarer avholdes to ganger for
hver studieperm innen Demensom-
sorgens ABC og Eldreomsorgens
ABC. Det utstedes studiebevis til
hver deltaker for hver gjennomfert
perm.

Jeg vil bli helsefagarbeider
- med ABC til fagbrev
Nasjonalt kompetansesenter for ald-
ring og helse har fatt i oppdrag fra
Helsedirektoratet & gjennomfore et
prosjekt rettet inn mot ABC-del-
takere som ikke har relevant helse-
eller sosialfaglig utdanning. Hoved-
maélet er at personell uten relevant
fagutdanning far kompetanseheving
og pa sikt autorisasjon som helsefag-
arbeider.

Deltakerne vil fa praksisnar vei-
ledning og opplering med kombina-
sjon av undervisning, deltakelse i
ABC-studiegrupper og veiledning pa
arbeidsplassen slik at de far méalopp-
naelse i leereplan i helsearbeiderfa-
get. Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse kommer til 4 ha tett
kontakt med veilederne og deltak-
erne og ha ansvaret for undervisnin-
gen under oppleringen. Etter endt
opplering mé deltakerne besté den
tverrfaglige eksamen i helsearbei-
derfaget for de kan melde seg opp til
fagproven.

Pé Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse sin hjemmeside:
www.aldringoghelse.no finnes mer
informasjon om ABC og Jeg vil
bli helsefagarbeider — med ABC til
fagbrev.
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Christine Jeerv Ekrheim (t.h.)
hilser Karina Hdland (t.v.)
velkommen som medlem

nr. 900 i faggruppen.

Reportasje: Karen Bjoro

Faggruppens medlem nr. 900 heter
Karina Héland og hun ble vervet 28.
september av lokalgruppen i Oslo og
Akershus. --Vi hadde medlemsverve-
kampanje pé vart ferste dagskurs i
lokalgruppen 28. september, sier Chris-
tine Jaerv Ekrheim, leder av NSF FGD
Oslo og Akershus lokalgruppe. --Det
var over 200 deltakere sa vi hadde et
stort potensiale til verving.

--Pa forhand hadde vi fatt vite at med-
lem nummer 900 ville kunne bli vervet
pa seminaret. Sa stemningen var gan-
ske stor da Karina Héland leverte sin
innmeldingslapp. Styret i lokalgruppen
har bestemt seg for & belenne det nye
medlemmet med a dekke konferanse-

avgiften til Landskonferansen i Sta-
vanger 1 mars neste ar. Karina Héland
arbeider pa Hjerteavdelingen péa Oslo
universitetssykehus, Ulleval.

--Vi gratulerer og ensker Karina og alle
andre nye medlemmer velkommen til
faggruppen. Siden 2006 har medlems-
tallet okt med 70 % sier en stolt fag-
gruppeleder Hilde Fryberg Eilertsen.
Vi hadde 548 medlemmer i 2006 og na
har vi 924. Det er bare gledelig at sa
mange sykepleiere tegner medlemskap
i faggruppen. Vi registrerer okt akti-
vitet i faggruppen over hele landet.

Styret i faggruppen har satt som mal &
nd 1000 medlemmer innen NSFs 100
ars jubileum i september 2012. Men vi
vil trolig né dette malet allerede i 2011.

Sa med to fulle ar igjen & rekruttere
medlemmer inn i faggruppen, ma styre
sette nye og heyere mal. Faggruppen
har som mal & styrke faglighet, bygge
identitet og glede over arbeidet med
gamle mennesker. Skal vi evne 4 til-
by verdige helsetjenester til syke og
skrepelige eldre og personer med
demens i arene fremover er dette ned-
vendig.

Faggruppen satser pa & bygge ut med-
lemstilbud. Kurs og seminarer, Tids-
skriftet Geriatrisk Sykepleie, stipend
og lokale faggrupper med nettverk i
nesten alle fylkene er med pa & synlig-
gjore oss. Og det er en aktiv faggruppe
med rikelig medlemstilbud som skal til
for & fortsette veksten.
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Abonner pa
GERIATRISK SYKEPLE( &

12010 vil Geriatrisk Sykepleie utgis med fire nummer. Tidsskriftet er et medlems-
blad for sykepleiere i NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens.

Alle medlemmer i faggruppen far tilsendt bladet som en del av sin medlems-
kontingent. Andre som interessert i fagfeltet kan tegne abonnement..

Utgivelsesplan for Geriatrisk Sykepleie i 2010:
Utgivelse Materiell frister Distribusjon Tema

GS3/2010 15. juli
GS4/2010 15. oktober

1. september Delirium
1. desember Dokumentasjon

Abonnement for enkeltpersoner:
Kr 300/ar i Norge. Internasjonalt kr 400/ar

Institusjons/biblioteksabonnement:
Kr 800/ar i Norge. Internasjonalt kr 900/ar

For a tegne et abonnement pa Geriatrisk Sykepleie,
fyll ut og returner skjemaet til redakteren:
Karen Bjero, Arnulf Overlands vei 266, 0763 Oslo

Navn P& ADONNENLEN ......eouiiuiiuiitiiteitirtesterte ettt ettt ettt ebesaeebeebesaesbessesseneennan

Personlig abonnement O
Institusjonsabonnement O

Signatur for bestilling av abonnement

Annonsering i Geriatrisk Sykepleie

Geriatrisk Sykepleie passer for annonsgrer som gnsker & na sykepleiere
i geriatri og demensomsorgen i alle deler av helsetjenesten.

Tidsskriftet sendes alle medlemmer i faggruppen og gvrige abonnenter.

Tidsskriftet har et opplag pa 2000 blad. | 2010 utgis Geriatrisk Sykepleie
fire ganger i aret.

For narmere informasjon om annonsering, utgivelsesplan
og priser, ta kontakt med karen@nsfgeriatridemens.no

NSF FGD utlyser
utdannings-
stipend - 2011

Styret i NSF FGD lyser ut 4 ut-
danningsstipend pa kr. 5.000
hver for 2011. To tildeles var
og to tildeles hast.

Stipendene gjelder all utdanning
etter fullfgrt bachelor i sykepleie,
som er relevant for fagfeltet
geriatri og demens.

Alle medlemmer i NSF FGD som
er ajour med medlemskontin-
genten for 2011, kan sgke.

Sgknaden skal inneholde Navn,
Postadresse, e-postadresse og
Medlemsnummer i NSF.

| seknaden skal det gjgres rede for
hvilken utdanning det sgkes for,
hvor langt du er kommet i utdan-
ningslgpet og noen ord om bak-
grunnen for sgknaden.

Fristen for & sgke er 1. april
for var og 1. oktober for hgst
2011.

Sgknad sendes pa e-post til leder
av faggruppa
hilde@nsfgeriatridemens.no eller
sendes i 3 eksemplarer til

Hilde F. Eilertsen,

Vikaveien 21, 9022 Krokelvdalen

Sgknadene blir behandlet av NSF
FGDs styre, og sgkere vil fa svar
innen 1. mai for varen og 1.
november for hgsten 2011.
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RETNINGSLINJER
FOR PUBLISERING

| GERIATRISK SYKE-
PLEIE

Geriatrisk Sykepleie er et tidsskrift
for medlemmer i Norsk Sykepleier-
forbunds Faggruppe for Geriatri

og Demens. Tidsskriftet formidler
forskning og fagutvikling innenfor
sykepleie, behandling og omsorg
for gamle mennesker og mennesker
med demens. [ tillegg formidler
Geriatrisk Sykepleie informasjon
til medlemmer fra faggruppens
styre og lokalgruppeledere. Béde
medlemmer og andre kan sende inn
fagartikler til Geriatrisk Sykepleie.
Fagartikler sendes til redaksjonen.

Felgende retningslinjer gjelder
for fagartikler som sokes
publisert:

® Etinnlegg eller artikkel i Geria-
trisk Sykepleie er pa maksimalt

15000 tegn eksklusive mellomrom,
sa det er viktig & skrive konsentrert

og sé kort som mulig.

® | fagartiklene skal referanser do-
kumenteres med henvisninger som
nummereres i teksten. Referanse-
listen skal angis med Vancouver-
modellen som referansestil.

® Antall referanser skal normalt
ikke overstige 50 med mindre annet
er avtalt.

® Bilder, grafer, figurer med mer,
sendes som separat fil, og skal ikke
settes inn i teksten fra forfatterens
side.

® Redaksjonen forbeholder seg
retten til & redigere og forkorte inn-
sendt materiell/manuskripter.

® Forfattere av artiklene i Geria-
trisk Sykepleie star ansvarlig for
det faglige innholdet i den enkelte
artikkel.

® Innlegg sendes som vedlegg
til e-post til redakteren:
karen@nsfgeriatridemens.no.

FAGGRUPPAS NETTSIDE

Alle faggrupper har egen nettside og
nettsideansvarlig for NSF FGDs nett-
side er Gunhild Grythe.

For & finne var nettside, gar du inn pé:
http://www.sykepleierforbundet.no.

Under Faggrupper finner du FGD
Faggruppe i geriatri og demens.

Der legges det inn aktuelt stoff fort-
lopende, og det er fint om jeg kan

fa tips om aktuelle artikler og annet
interessant stoff som du tror andre kan
ha glede av & lese.

E-postadresse og tlf.nr finner du
gverst pa denne side.

NSFs FAGGRUPPE FOR
SYKEPLEIERE | GERIATRI OG DEMENS

Bli medlem i NSFs Faggruppe for Sykepleiere
i Geriatri og Demens, du ogsa!

Vi er et slagkraftig fellesskap med mange medlemmer som brenner for fagomradet
geriatri og demens. Om du ensker & bli en del av vart nettverk, bare fyll ut blan-
ketten nedenfor.

INNMELDINGSBLANKETT
....................................................................................... onsker & bli medlem av NSF FGD
AGIESSE! .ttt a et bbbt
POSTIL/SEEA: ..ottt sttt ettt
C-POSTAATESSE: ...ttt sttt ettt ettt ettt eb bbbt ae e be et ene e
ATDEIASSIEA: ...ttt sttt
Medlemsnr. i NSF: ..o

Kontingent: kr 300,- for 2010 (med forbehold om godkjenning av generalforsamlingen).
(Pensjonister, ufere (ikke i aktivt arbeid) og sykepleiestudenter betaler 50% av kontingent).

Legg innmeldingsblanketten i en konvolutt og send den til:

NSF/FGDs medlemskontakt: Gunhild Grythe, N-2910 Aurdal eller send samme
informasjon i en e-post til: gunhildg@nsfgeriatridemens.no
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C Ebixa“Lundbeck”
Middel mot demens. « ATC-nr.: NO6D XO01

DRAPER, opplesning 10 mg/g: 1 g (20 draper) inneh.: Memantinhydroklorid 10 mg tilsv.
memantin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202), sorbitol, renset vann. TABLETTER, filmdrasjerte
5 mg, 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Memantinhydroklorid 5 mg, resp.
10 mg,15 mg og 20 mg tilsv. memantin 4,15 mg, resp. 8,31 mg, 12,46 mg og 16,62 mg,
hjelpestoffer. Tabletter 10 mg inneh. laktose 166 mg og har delestrek. INDIKASJONER:
Behandling av pasienter med moderat til alvorlig grad av Alzheimers sykdom. DOSERING:
Behandlingen ber initieres og veiledes av lege med erfaring i diagnostisering og behandling
av Alzheimers demens. Behandling skal bare igangsettes hvis omsorgsperson jevnlig kan
monitorere pasientens legemiddelinntak. Diagnostisering ber gjeres i trdad med gjeldende
retningslinjer. Voksne/eldre: Tas 1 gang daglig uavhengig av maltider. Maks. dose er 20 mg
(40 draper) daglig. Risikoen for bivirkninger reduseres ved & gradvis ske dosen med 5 mg
(10 dréper) pr. uke i de farste 4 ukene opp til vedlikeholdsdose: Uke 1: 5 mg (10 draper)
daglig. Uke 2: 10 mg (20 dréper) daglig. Uke 3: 15 mg (30 draper) daglig. Uke 4: 20 mg (40
draper) daglig. Deretter fortsetter behandlingen med anbefalt vedlikeholdsdose p& 20 mg
(40 draper) daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering er ikke nadvendig ved lett nedsatt
nyrefunksjon (kreatininclearance 50-80 ml/minutt). Ved moderat nedsatt nyrefunksjon
(kreatininclearance 30-49 ml/minutt) ber daglig dose vaere 10 mg (20 draper). Hvis godt
tolerert etter minst 7 dagers behandling kan dosen gkes til 20 mg (40 draper)/dag iht.
vanlig opptitreringsplan. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 5-29 ml/
minutt) ber dosen vare 10 mg (20 draper)/dag. Nedsatt leverfunksjon: Ved mild eller
moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B) er det ikke nedvendig
med dosejustering. Memantin anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon pga.
manglende data. KONTRAINDIKASJONER: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.
FORSIKTIGHETSREGLER: Forsiktighet utvises hos epileptikere som tidligere har hatt epi-
soder med krampeanfall, eller pasienter som er predisponert for epilepsi. Samtidig bruk av
N-metyl-D-aspartat (NMDA)-antagonister som amantadin, ketamin eller dekstrometorfan
ber unngés pga. ekt risiko for bivirkninger. Overvakning av pasienter ved tilstander med
okt pH-verdi i urin (f.eks. drastiske kostholdsendringer, stort inntak av syrengytraliserende
midler, renal tubular acidose (RTA) eller alvorlige urinveisinfeksjoner med Proteus) kan
vaere ngdvendig. Pga. begrenset erfaring ber pasienter som nylig har hatt hjerteinfarkt,
ubehandlet kongestiv hjertesvikt (NYHA klasse Ill-IV) eller ukontrollert heyt blodtrykk
overvakes ngye. Ber ikke brukes ved arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Drapene ber ikke brukes ved fruktoseintoleranse. Moderat
til alvorlig Alzheimers sykdom pleier vanligvis & nedsette evnen til & kjere motorkjeretey og
betjene maskiner. | tillegg kan memantin ha lett til moderat pavirkning pé reaksjonsevnen.
Pasienter ber informeres om a veere spesielt oppmerksomme nér de kjgrer motorkjeretay
eller betjener maskiner. INTERAKSJONER: Effekten av barbiturater og nevroleptika kan bli
redusert. Samtidig administrering av memantin med spasmolytiske stoffer som dantrolen
eller baklofen, kan modifisere deres effekter og dosejustering kan veere ngdvendig.
Samtidig bruk av memantin og amantadin, ketamin og dekstrometorfan ber unngas pga.
risiko for farmakotoksisk psykose. Andre legemidler som cimetidin, ranitidin, prokainamid,
kinin og nikotin innebzerer en mulig risiko for gkte plasmanivaer. Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller kombinasjonspreparater med hydroklortiazid er mulig. Enkelttilfeller av
okt INR ved samtidig warfarinbehandling er sett. Naye monitorering av protrombintid eller
INR anbefales. GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Risiko ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Bor ikke brukes under graviditet hvis ikke helt ngdvendig, og etter naye
vurdering av nytte/risiko. Overgang i morsmelk: Ukjent. Memantin er lipofilt og utskillelse
antas & forekomme. Amming frarades under behandling. BIVIRKNINGER: Bivirkningene er
vanligvis milde til moderat alvorlige. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Forstoppelse.
Sentralnervesystemet: Svimmelhet, hodepine, somnolens. Sirkulatoriske: Hypertensjon.
Mindre hyppige: Gastrointestinale: Oppkast. Hjerte/kar: Hjertesvikt. Sentralnervesystemet:
Hallusinasjoner (stort sett rapportert ved alvorlig Alzheimers sykdom), forvirring, unormal
gange. Sirkulatoriske: Venetrombose/tromboembolisme. @vrige: Tretthet, soppinfeksjoner.
Krampeanfall er rapportert svart sjeldent. Enkelttilfeller av psykotiske reaksjoner og
pankreatitt. Alzheimers sykdom er forbundet med depresjon, selvmordstanker og selvmord.
Dette er ogsa rapportert under memantinbehandling. OVERDOSERING/FORGIFTNING:
Symptomer: Hhv. 200 mg og 105 mg/dag i 3 dager har veert forbundet med tretthet, svakhet
og/eller diaré eller ingen symptomer. Ved overdoser pa <140 mg eller ukjent dose har
pasientene hatt symptomer fra sentralnervesystemet (forvirring, sevnighet, somnolens,
svimmelhet, agitasjon, aggresjon, hallusinasjoner og unormal gange), og/eller mage-
tarmbesvaer (oppkast og diaré). Den hgyeste rapporterte overdosen, 2000 mg, ga symptomer
fra sentralnervesystemet (koma i 10 dager, og senere dobbeltsyn og agitasjon). Pasienten ble
behandlet symptomatisk og med plasmaferese, og kom seg uten varige mén. En pasient som
hadde fatt 400 mg memantin oralt fikk symptomer fra sentralnervesystemet som rastlashet,
psykose, synshallusinasjoner, krampetendens, somnolens, stupor og bevisstlgshet. Pasienten
ble restituert. Behandling: Symptomatisk. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO6D XO01.
EGENSKAPER: Klassifisering: Memantin er en spenningsavhengig, ikke-kompetitiv NMDA-
reseptorantagonist med moderat affinitet. Virkningsmekanisme: Ved nevrodegenerativ
demens er det i gkende grad bevis for at svikt i glutamaterge nevrotransmittere, sarlig
ved aktivering av NMDA-reseptorer, medvirker til bidde symptom- og sykdomsforverrelse.
Memantin modulerer virkningen av patologisk gkte spenningsnivaer av glutamat som kan
fore til nevronal dysfunksjon. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet ca. 100%. Tmax: Etter
3-8 timer. «Steady statex»-plasmakonsentrasjoner fra 70-150 ng/ml (0,5-1 pmol) med store
interindividuelle variasjoner. Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 10
liter/kg. Halveringstid: Memantin elimineres monoeksponensielt med terminal t%z pa 60-100
timer. Total clearance (Cltot): 170 ml/minutt/1,73 m2. Renal eliminasjonsrate av memantin
ved alkalisk urin kan bli redusert med en faktor pa 7-9. Metabolisme: Ca. 80% gjenfinnes
som modersubstansen. Hovedmetabolittene er inaktive. Utskillelse: Gjennomsnittlig 84%
utskilles innen 20 dager, mer enn 99% utskilles renalt. OPPBEVARING OG HOLDBARHET:
Dréper: Apnet flaske ber brukes innen 3 maneder. PAKNINGER OG PRISER: Dréper: 50 g kr
835,10. Tabletter: Enpac.: Startpakn.: 7 stk. 5 mg + 7 stk. 10 mg + 7 stk. 15 mg + 7 stk. 20 mg
kr 603,40. 70 mg: 30 stk. kr 536,50. 50 stk. kr 828,20. 100 stk. kr 1621,30. 20 mg: 28 stk. kr
966,30. 98 stk. kr 3267,10. PRISER SIST ENDRET: 01.03.2009

H. Lundbeck A/S
Strandveien 15
Postboks 361
1326 Lysaker
Tel.: 91 300 800
Fax:67 53 77 07
www.lundbeck.no

Alzheimers sykdom:*
Ny tablettstyrke og praktisk dosering

EN gang om dagen
er enklere enn TO
ganger om dagen.

BYTTTIL
20 mg

NA!

Ebixa

memantin

www.ebixa.com

©|etasjenover.no
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Nutridrink Compact
Mindre volum, mer naering

www.konsis.no November 2009

NUTRICIA

Volum kan veere en barriere for & oppna fullt utbytte av

neeringsdrikker. Nye Nutridrink Compact komprimerer all
neeringen du far fra en 200 ml Nutridrink i en ny 125 ml a

UTRICIA

Nutridrink

Gi dine pasienter Nutridrink Compact og hjelp dem til CompaCt
a f& den naeringen de trenger i et volum de kan takle.

flaske. Det betyr 300 kcal og 12 g protein i 40 %
mindre volum.




