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http://legeforeningen.no/PageFiles/322271/Norske retningslinjer for tverrfaglig behandling av hoftebrudd.pdf
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Prosjektet tar sikte pa a utvikle og prgve ut en modell for bedre
ivaretakelse av akuttinnlagte personer med kognitiv svikt

Organisering og
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- Et steg i retning av et mer demensvennlig sykehus -



Kognitiv svikt

Demens Delirium

« Om lag 50% av eldre pasienter som ankommer akuttmottaket har en
form for kognitiv svikt eensen ctal. 2019)

 Estimert prevalens pa 20% ved universitetssykehus gyaneta, 2013

e | 57%-83% av tilfellene blir ikke delirium identifisert an and suyama, 2018)



HVORFOR?

eStort ubehag for pasient og pargrende
ePkt dgdelighet

e Pkt risiko for demens

ePleietyngde

ekt liggetid

eStore kostnader

Meagher et al.,2018; Krogseth et al.,2016, Han and Suyama 2018 lllustrasjon: Shutterstock



Delstudie 1 Delstudie 2 Delstudie 3

Kartlegge erfaringer Utvikle og prgve ut en modell Kartlegge erfaringer
pasienter og pargrende for tilrettelagt oppfolging helsepersonell

Illustrasjon: Shutterstock



Invitasjon til utforming av prosjekt

2018

2019

Prosjektplan og organisering >

Forankring med de kliniske avdelinger

Ansettelser i prosjektet

Kartlegging
Historisk kontroll

Intervju
Pas & Pargrende

Utvikling av
modell

\ 4



Kartlagt 212 akuttinnlagte pasienter 2 75 ar

» Medisinske og demografiske opplysninger
« Kognitiv testing: 4AT, MMSE & CAM

* 42 % av pasientene = 75 ar har en positiv screening
med 4AT

« A4AT er tidseffektiv og kan benyttes uten omfattende
oppleering




ERFARINGER

j j Det at alle informerer litt forskjellig gjgr det bare enda

mer forvirrende
Pasient

J 7 Vi far informasjon, men kun hvis vi spar
Pararende

77 Viktig og godt & ha med pargrende som kan formidle det

pasienten ikke klarer a fa sagt
Pargrende



MODELLEN
PROSEDYRE
Basert pa:
* Litteratur | |
‘ | ‘ OPPLARING |
* Kartleggingen, pasient- og \—/\ |
pargrendeintervjuer | |

e Innspill fra brukerpanelet i u
Nasjonalforeningen for folkehelsen

* Erfaringer fra smaskalatesting og VEILEDENDE

| 1
tilbakemeldinger fra klinikk | BEHANDLINGSPLAN \J



PROSEDYRE

OK - MD - Tidlig identifisering o9 pehandling av pasienter med delirium og

kognitiv svikt

Forfatter: Nina Mickelson Weldingh Gyldig fra: 26.08.2019 Revisjon: 1.0 |

Godkjent av: Pal Wik Revisjonsfrist: 25.08.2021 ID: 38453 ;' TIDL| G IDEN P E o AKERSHUS UNI

Tidlig identifisering 09 pehandling av pasienter med delirium og kognitiv § | PAS'ENTER ME'F'SE RING oG VERSITETSSYKEHUS
1.0 Hensikt D DELIRIUM og

\dentifisere pasienter med kognitiv svikt og sikre oppfalging, forebygging og behandiing av akutt B

forvirring/deliium.

2.0 Omfang

Malgruppen er pleiepersonell og leger péfagomrédene hjerte, lunge, geriatri 09 ortopedi. g

Prosedyren omfatter identifisering 09 oppfeiging av eldre pasienter med kognitiv svikt, samt forebygging
pehandiing ved delirium. Prosedyren omhandier ikke intensivpasienter efler delirium tremens.

o

3.0 Arbeidsbeskrivelse — H Attt bt
203 YEge delirium tamentere;
Delirium er en akutt Kognitiv svikt som skyldes akutt somatisk sykdom, traume. medikamenter eller a R Sreening - reney.
og forekommer hos 20-40 % av akutt syke eldre. Pasienter med demens er spesielt utsatt. Delirium oetiet forebyppende tiras
det dominerende symptomet pa akutt, alvorlig sykdom 0g gir ekt risiko for komplikasjoner- -
oa Sette e et
Helsepersonell pa lie sengeposter skal screene for kognitiv svikt/delirium, erksette titak ved J n.__::—x " nteg e
screening, samt dokumentere fittak i past ntjournal 09 behandlingsplan (BP). Mo tor ,_':- :
enttiser
3.4 Ansvar G TT—— -t-h%, -
Helsepersonell som er i kontakt med efdre pasienter har ansvar for & gjore 59 Kjent med 0g folge @ — ~ o
Sykepleier kan delegere oppgaver til annet pleiepersonell. oot m o
3.2 Handling ﬂ ey
" . . ks T et o ablere mest mesg
3.2.1 Identifisering 09 screening o et
— ommanisey.
3.2.1.1 Sykepleiers oppgaver & 2 et sovng g5
Virder e for §
Sykepleier utferer screening med 4AT (se vedlegg) innen 24 timer etter innleggelse ved senge ° e o adectrer 5, T
i
. Auttinniagte pasienter 75 ar eller eldre 0 ey U =i
" Pasienter med Kient kognitiv SVK g o e et ot g ot




OPPLARING

« E-leeringskurs for alle
« Morgenundervisning
 Oppleering av ngkkelpersonell
« Superbrukere
« Fagsykepleier
* Prosjektsykepleier

https://youtu.be/Dusv7IJHOuUAQ



https://youtu.be/Dusv7JHOuAg

.| 240620191316 | 4 | ¥ G Amundsen Heidi / $105 Orto post $105 Nordbyhagen oTiIbake ¢

Pasienten virker tydelig desig (dvs.

. . . vanskelig 3 vekke og/eller er dpenbart
Normal (helt drvéken, ikke urolig ved undersgkelse) sovniq ved undersokelsen) eller motorick
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis

Lett sgvnig (under 10 sek etter oppvakning, deretter normal | pasienten sover, forsok & vekke pasienten

med vanlig stemme eller ved varsom

- : beraring pa skulderen Be pasienten oppgi
Tydelig unormal(t) navn og adresse til hjelp med vurderingen)

1. Avakenhet

~

~

2.AMT4 (Forkortet mental
wrdering)

Ingen feil
Alder, fodselsdato, sted (navnet pa sykehuset

1 el eller bygning), arstall

(" 2 feil eller flere/ikke testbar

3. Oppmerksomhet
Spar pasienten: "Kan du i baklengs
rekkefolge nevne for meg drets méneder,
begynn med desember". A hjelpe

~

Screening av akuttinnlagte

) Oppgir 7 maneder eller flere korrekt

4 AT a S i e n t e r > 7 5 é r (") Begynner, men Klarer under 7 maneder/avslar & begynne pasienten med et innledende sparsmal
p - "hva er maneden for desember?” er tillatt
(") Ikke testbar (er uvel, dasig, uoppmerksom)
4. Akutt endring eller fluktuasjon Holdepunkter for betydelige endringer eller
itilstand () Nei fluktuasjoner knyttet til: arvakenhet,

kognisjon, annen mental funksjon (f.eks
paranoide symptomer, hallusinasjoner)

Innhent komparent- - lents oy
opplysninger

4AT skar = :-34: mdeﬁnm:vglhelerkogmhvwh
0 Delliun eleralvorkg koguith ikt wasasyally
(men fremdeles mulig delirium hvis informasjon under v

punkt 4 er fullstendig.
Lagre Lagre og lukk |  Avbryt

- »




VEILEDENDE

BEHANDLINGSPLAN

Tilretteleggelse ved kogn svikt Forebygge delirium

Ved positiv screening iverksettes forebyggende tiltak mot
Tilby og tilrettelegg for at pararende og familie delirium:
kan veere til stede, ogsa utenom besgkstider.
Pase at pasienten kan ha med sin pargrende
ndr viktig informasjon skal gis. Orienter for person, tid, sted og din rolle. Pise
at pasienten har hjelpemidler for syn og horsel.
Planlegg utreise i god tid. Pasient og
parprende informeres om utreise minst 24

. Observer ernaering og vaeskebalanse, korriger
timer for. & o8 &

hypovolemi og elektrolyttforstyrrelser.

Avdekket deliriumdiagnose dokumenteres og
kodes i pasientens journal. Ved mistanke om Forebygg eliminasjonsproblemer, observer
demens, henvis til fastlege for videre med tanke pa urinretensjon.
utredning. ’

Tidlig mobilisering. Tilrettelegg for aktivitet ut
fra tidligere funksjonsniva.

Fremme s@vn, unnga ungdige prosedyrer pa
natt. Begrens soving pa dagtid.

Vurder smerte og administrer smertestillende.

&

Legemiddelgjennomgang, spesielt rettet mot
uheldig medisinering for pasienter med risiko.

Behandle delirium

Mistanke om deli

ium skal behandles som delirium inntil

dette er avkreftet:

e
&

(e

o
o

Identifiser underliggende akutt arsak til
delirium, som lavt blodtrykk, puls, hypoksi,
lavt blodsukker, infeksjon eller polyfarmasi.

Reduser forhold som bidrar til & opprettholde
delirium og optimaliser forhold som bidrar til
reorientering. Tilstreb enerom og
primezersykepleie. Fastvakt skal pa dagtid
interagere aktivt med pasienten og forseke a
etablere mest mulig adekvat kontakt.

Kommuniser og informer pasient og
pargrende. Opprett samarbeid med
parerende for & fremme tilstedevarelse og
involvering.

Ivareta pasientsikkerheten og forebygg
komplikasjoner av delirium som fall,
underernzering, dehydrering,
aspirasjonspneumoni og dyp venetrombose.

Kontakt geriater ved vedvarende delirium.
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Status inneliggende pasienter 2019-10-09 12:18 Lunge post $404 Nordbyhagen NewsScore
Inneliggende Pasienter

Behandlingsplan I rmed behandlingsplan (70%)
Deliriumscreening(4AT) 13 IS utenrisiko 9
Emaringsscreening (NR... I0E IR med risiko, tiltak iverksatt ‘
Fallscreening I 30 med risiko, tiltak ikke iverksatt 7 2 . a 2 ﬁ 2 1 1 1
N . Pasienter

Trykksarscreening NS . - L C NN

e ’ ) 01 3 4 5 6 7 8 912 -
0 10 20 30 40 50 MNewsScore
Antall pasienter fordelt p& periode (pasienter med liggetid under 24 timer telles ikke i totalen pa antall pasienter) o O »

Deliriumscreening(4AT) - Lunge post $404 Nordbyhagen - maler bare pa pasienter over 75 ar

A Deliriumscreening(4AT) utfart innen 24t (Prosent)

Antall uten risiko
100% 100% Antall med risiko, tiltak iverksatt
67% 67% Antall med risiko
33% 5[1% — Pasienter
0%
3 3 3
2 2
5 I
A Q& )l
@Q@ 05‘@ %"@ 05‘@ %"@h o o
& = & N &
o P o P o

|5¢;| Antall pasienter fordelt pd periode (pasient... nd Andel opprettet innen 24 timer (pasienter... “ d" Antall pasienter/pleieplaner fordelt pd peri... ngl Fordeling av resultat screening pasienter (...

er pasienter pa teknisk post

Status inneliggende pasiente '
Forrige  News News

Arbeidsgruppe  Pasient Alder Hastegrad postnavn @ InnTidPost Diagnose Behandlingsplan N Score  Score Utvikling Vel



KVALITETSMALING AV DOKUMENTASJON

DEMENSVENNLIG SYKEHUS

Fremgangsmaéte:

- Gjennomfores ukentlig

- Prosjektsykepleier og en tilfeldig valgt pleier fra sengeomradet.
- Felles gjennomgang og skaring av 3 pasientjournaler

- De valgte pasientene skal ha en positiv 4AT

- En presentasjon av kvalitetsmélingen gjores kjent for avdelingens pleiere sammen med

tall fra QlickLIS-appen.

Ja Nei

1. Riktig veiledende behandlingsplan (VBP)? /2

1 poeng for screening med 4 AT innen 24t

1 poeng for opprettet VBP i lgpet av 10 timer etter positiv screening
2. Er normal kognitiv funksjon dokumentert i journal? /2

1 poeng for dokumentert i journal

1 poeng for dokumentert utfgrt dato i VBP
3. Er forebyggende tiltak opprettet i BP og effekten av

disse vurdert? /3

1 poeng for forordnet tiltak i BP

1-2 poeng for t effekt i Iopende journal
4. Er VBP oppdatert i lgpet av 12t? /1
5. Dobbel dokumentasjon? /3

De tre siste dokumenter i pleiepersonalet Igpende journal vurderes.

- 3 poeng = ingen dobbeldokumentasjon
- 1 poeng = for hvert dokument uten dobbeldokumentasjon.

6. Er informasjon om pasientens tilstand

videreformidlet til primaerhelsetjenesten? /12

1-2 poeng for beskrivelse av kognitiv funksjon i PLO-skjema

1- 2 poeng dersom dette er ivaretatt pa andre mater, beskriv kort:

Skar

Skaring av journalkvalitet

12

10 1

= Goal

= Median

= N @ A~ O »®» N @® O

Ll
L
€l
vl
Sl
gl
Fan

o
o

=18

(1%

0z

Lz

s

314

vz

SUM

/13




Tidlig identifisering og behandling av pasienter med delirium og kognitiv svikt

Akutt-innlagte Observer endring i bevissthet, ny 4AT ved mistanke
Pasienter 275 ar Negativ om endring. Dersom negativ test men kjent demens
eller med kjent eller kognitiv svikt fra tidligere opprettes VBP
kognitiv svikt «Delirium og kognitiv svikt»

A 4

1-3 poeng Mulig
Screening med Positiv kognitiv Opprette VBP | Innhent Dokumentering o
4AT innen 24 t svikt/risiko «Delirium og komparent- =¥ og evaluering R

o for delirium kognitiv svikt» opplysninger av tiltak i VBP
Sykepleier
‘ vz 4 poeng Forebyagende

tiltak

Muh |"> Mistanke om Klar for utreise
- - Ikke mal- A
de"ry L» Handtering av kognitiv oppnéelse =LEERIE
delirium svikt/demens informasjon
v
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Informasjonssamtale |-

med pasient og
pargrende far utreise

VL v v
" A . . .
o Oppfolging i Henvise til fastlege_el_ler
Legemiddel- di e ngf | legevisitt. Kontakt > hukommelsespol!kllnlkk
gjennomgang |agbnohs 'Sglf'"g I geriater dersom for videre utredning av
09 behanding vedvarende delirium kognitiv svikt




2019

2020

Utvikling av
modell

Utpraving |

Hjerte og Lunge

Intervju Il Pase&
Pargrende
Helsepersonell

Utpreaving I

Orto. og Geriatri

Analyse/
Evaluering

Artikler
& Rapport
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