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Hvorfor forske på delirium? 
• Alle kan utvikle et delirium – risikoen øker med sykdommens 

alvorlighetsgrad, stigende alder, økt grad av skrøpelighet og 
ved kognitiv svikt 

 
• Å være rammet av delirium og samtidig demens øker risikoen 

for de negative utfallene (forverret funksjonsnivå, 
institusjonalisering og mortalitet) samt øker forekomsten av 
APSD 
 

• Delirium blir ofte oversett 
– En rekke studier har dokumentert den prognostiske betydningen av et 

delirium og den mentale belastningen for både pasienter og deres 
pårørende 

 

 



Delirium – hva er det? 
Nevrokognitiv sykdom 
• Raske endringer i bevissthet, oppmerksomhet og kognisjon 

 
Opplevelsen av delirium 
• Utenforstående 
• Behov av å bli forstått og 
 av å få kompetent hjelp 
 
Vanskelig å oppdage og diagnostisere 
• Variabel klinisk presentasjonsform og fluktuerende 

symptomer 
 





Prosjektets mål 

Å utvikle kunnskap om forekomst, utbredelse, risikofaktorer, 
forløp og prognosen av delirium hos eldre (70+) 
sykehjemsbeboere som gjennomgår overganger i 
helsesystemet. 

 

Å utforske pasienters subjektive opplevelser av delirium 
samt ansattes opplevelser av faktorer som fremmer eller 
hemmer deliriumkartlegging, forebygging og behandling 
(whole systems research). 

 



Fragmenterte systemer 

…karakteriseres av hyppige flyttinger mellom institusjoner eller 
avdelinger 
 

Hyppige flyttinger gir økt risiko for: 
• utilstrekkelig behandling  

• mangelfull informasjonsflyt  

• redusert pasientsikkerhet 
 

«Transitional care»  

• tiltak for å sikre integrerte systemer, koordinerte og sømløse 
forløp for den enkelte pasient på flyttefot (jmf. SRs intensjoner) 



Hvorfor sykehjemsbeboere? 





Hvorfor sykehjemsbeboere og 
delirium? 



Neerland, Watne, Wyller. Tidsskr Nor Legeforen 2013 



Delirium på sykehjem 

• New-onset delirium varer lengre på sykehjem og følger ofte 
subsyndromalt delirium 
 

• Vanskelig å identifisere symptomer ved samtidig demens (80-
90%) 

 
Varierende tall på forekomsten av delirium i sykehjem 
• 36.7 % (Point prevalence, Italia) 
• 3.4 % (Canada) – 8.9 % (Nederland) 
• 33 % - alvorlig grad av demens 
• 20 % - akutt sykdom (for eks. UVI) 
• 11 % - ved innleggelse på sykehus 

 



Delirium og demens 
• Delirium er assosiert med varige kognitive endringer og 

raskere progresjon av kjent demens 
 

• 35 % av alle pasienter med delirium dør i løpet av første året 
etter akutt innleggelse 
 

• Delirium har per definisjon en underliggende somatisk årsak – 
tilstanden kan være reversibel dersom den underliggende 
årsaken blir korrigert 
 

• 30-40 % av tilfellene kan forebygges 



Delirium i overgangene? 
• Opp til 80 % opplever delirium ila forløpet (Pilotstudie 

n=10, ED-HOSP-NH, 2013) 
• 23 % på avd. som gir videre behandling  
  etter akuttfasen 
• 20 % utvikler delirium på vei til  
 sykehjemmet (n=10) 
 
-> Delirium kan antas å være vanlig ved alle  
overganger mellom institusjoner og hjemmet,  
men bidrar pasientflyttinger eller andre kontekstuelle 
faktorer i helsetjenesten til å indusere, forverre eller forlenge 
delirium? 

 



Har vi en studiepopulasjon? 

Risikoen for delirium øker når skrøpelige pasienter legges inn, 
utskrives og re-innlegges. 
 
 
Innleggelser på sykehus fra sykehjem (Bergen) 
• Medisinsk avdeling, 6 %  
• Kirurgisk avdeling, 4 % 
 
 
• 15 % av alle eldre pasienter på sykehus blir reinnlagt innen 30 

dager fra primærinnleggelsen 
 



• 40 langtidshjem 
• 4 helsehus 
• 9 000 pasienter og 

langtidsbeboere (årlig) 
• 1,5 millioner liggedøgn (årlig) 
• Cirka 12 000 medarbeidere 



Kohorter 

A 

• Innleggelse fra eget hjem til 
sykehus 

• Utskrevet  til sykehjem (Korttid) 

 

 

300 pasienter 

 

En overgang fra institusjon til 
institusjon 

B 

• Innleggelse fra sykehjem til 
sykehus 

• Utskrevet til sykehjem (Korttid 
eller langtid) 

 

300 pasienter 

 

To overganger fra institusjon til 
institusjon 



Metode 

• Longitudinell  observasjonsstudie 

– Til dels prospektiv og til dels retrospektiv datasamling 

• Validerte verktøy for kartlegging og diagnostikk brukes 

gjentatte ganger i forløpet og pasientene revurderes ila 12 

måneder etter indexeventet. 

• Administrative data om overlevelse , re-innleggelser, 

varighet på sykehjemsoppholdet og nye innleggelser på 

sykehjem samles inn. 



Inklusjon og screening 
1. Innleggelseslister fra sykehjemmene i Oslo kommune 

a. Identifisere pasienter ved medisinsk klinikk 

2. Kontakt med pasientansvarlig sykepleier (SPL) 

3. SPL innhenter muntlig samtykke 

4. SPL + FORSK vurderer samtykkekompetanse 

5. Kontakt med pasienten og innhenting av skriftlig samtykke alt. start 1. 
screening ved antatt samtykke 

a. Ved antatt samtykke kontaktes pårørende for muntlig og skriftlig samtykke  

6. SPL sender pasientens journal til DIPS 

7. Pas. revurderes daglig i løpet av sykehusoppholdet 

8. Oppfølging i fem dager etter utskrivelse til sykehjem og ved 1, 3 og 12 
måneder 



Variabler 
Journaldata 

a. Demografiske data 

b. Årsak til innleggelse 

c. Vedtaksopplysninger i kommunen 

d. Legemiddelbruk 

e. Kroniske sykdommer (CIRS) 

f. Endringer i helsetilstand og pleienivå 

g. Tiltaksplan 

h. Flyttinger og reinnleggelser 

i. Vital status 



Variabler 
Observasjonsskalaer 

a. Akutt forvirring (CAM, 4AT) 

b. Endring i bevissthet (OSLA) 

c. Endring i våkenhet (RASS) 

 

Opplysninger fra pårørende eller pleier 

a. Alvorlighetsgrad av demens (KDV)  

b. Kognitiv funksjon før den akutte episoden (IQCODE) 

c. Forekomst av atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved 
demens (NPI) 

d. Endringer i pasientens atferd før innleggelse (I-AGeD) 

e. Funksjonsnivå (aktiviteter i dagliglivet (ADL) før den akutte 
episoden 
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