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DELIRIJ V INTERNI MEDICINI

Da{a Troha Jurekovi~

Delirij je akutna du{evna motnja, za katero so zna~ilne kvalitativne
motnje zavesti, fluktuirajo~ potek ter motnje orientacije, spomina, mi{ljenja
in vedenja (1,2). Predvsem med starej{imi hospitaliziranimi pacienti je delirij
lahko komplikacija v poteku zdravljenja, ki vpliva na poslab{anje telesnega
in du{evnega statusa, dalj{a le‘alno dobo ter je pogosto vzrok za slab{o
prognozo in izhod zdravljenja. V zadnjih letih so zato opravili {tevilne {tudije
z namenom, da bi delirantna stanja ne le bolje prepoznavali, temve~ da bi
razvili metode za spremljanje ogro‘enih skupin pacientov (primarna
preventiva). V prispevku bodo predstavljeni osnovni epidemiolo{ki podatki
in dileme ob diagnosticiranju ter povzeta priporo~ila za bolj{o oskrbo
pacientov.

EPIDEMIOLOGIJA

Podatki o pogostosti pojavljanja se po razli~nih {tudijah razlikujejo.
Ocena nekaterih avtorjev je, da se delirij pojavi pri 10 - 15% vseh hospi-
taliziranih pacientov (3). Pri starej{ih od 65 let je pogostej{i - tudi do 51%
vseh hospitaliziranih. Incidenca se razlikuje po oddelkih: do 30% na intenzivnih
enotah, 20 - 30% na oddelkih za zdravljenje opeklin, 51% starej{ih po zlomu
stegnenice, 32% pri pacientih po kardiotomijah, 3 -15% po klasi~ni operaciji
katarakte (4). Ocenjujejo, da je prevalenca delirija med bolniki z rakom od
25 - 40%, pri bolnikih v terminalni fazi pa celo do 82% (5). Kot znak prete~e
smrti se delirij pojavi pri starej{ih hospitaliziranih v 25% primerov (3).
Ugotavljajo, da je delirij pogosto neprepoznan - v 33 - 66% (6).
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KLASIFIKACIJA BOLEZNI

Pri obravnavi pacienta z delirantno simptomatiko se sre~ujemo tudi s
problemom naziva diagnoze. ̂ eprav sta obe klasifikaciji – Mednarodna klasi-
fikacija bolezni, 10. revizija ter DSM IV dokaj poenotili diagnosti~ne kriterije,
se ponekod {e vedno uporabljajo razli~ni sinonimi: akutna mo‘ganska
odpoved, akutno stanje zmedenosti, postoperativna psihoza (6); akutna
mo‘ganska reakcija, akutni mo‘ganski sindrom, toksi~no stanje zmedenosti,
akutna organska odpoved, eksogeni reaktivni tip po K. Bonhöfferju, …(7). V
preteklosti so tako na{teli ve~ kot 20 razli~nih izrazov za delirij.

V 10. reviziji MKB je delirij opredeljen kot etiolo{ko nespecifi~ni organski
cerebralni sindrom, za katerega so hkrati zna~ilne (8):
- motnje zavesti in pozornosti,
- globalne kognitivne motnje (iluzije, halucinacije, motnje mi{ljenja,

spominske motnje in te‘ave pri takoj{njem priklicu, dezorientiranost),
- psihomotorne motnje,
- motnje ritma spanja in budnosti,
- motnje ~ustvovanja.

Ohranjeno je lo~evanje glede na etiologijo na alkoholne in nealkoholne
delirije. V diagnozo delirija, ki ni posedica alkohola ali drugih psihoaktivnih
substanc (F05), so vklju~ena naslednja akutna in subakutna stanja:
- mo‘ganski sindrom,
- stanja zmedenosti nealkoholne etiologije,
- infektivne psihoze,
- organske reakcije in
- psihoorganski sindrom (3).

KLINI^NA SLIKA, DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Delirij se v~asih pri~ne s prodromalnimi znaki – nemir, aksioznost,
prestra{enost, preob~utljivost na svetlobo ali zvok (3). Lahko je prvi znak
telesne bolezni in se lahko pojavi nekaj dni pred izbruhom fizi~nih znakov
bolezni. Sami znaki razvitega delirija so {tevilni in nespecifi~ni - karakteristi~en
in patognomoni~en je predvsem fluktuirajo~ potek simptomatike (6). Bistvena
je predvsem generalizirana motnja kognitivnih funkcij in prizadene orientacijo,
pozornost ter spomin. Prisotne so motnje ciklusa spanja in budnosti, ~ustvo-
vanja in mi{ljenja ter zaznav (slu{ne, vidne halucinacije, iluzije). Pogosteje
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nediagnosticirane so hipoaktivne oblike delirija, kjer je za razliko od hiper-
aktivne dominantna zmanj{ana budnost, somnolenca, zmedenost ter redkeje
halucinacije. Akutna zmedenost pri starej{ih pogosto predstavlja nespecifi~ni
znak bolezni, ki ga nekateri avtorji primerjajo s povi{ano temperaturo pri
mlaj{ih bolnikih (2). Simptomi delirija so izrazitej{i pono~i ali v zgodnjih jutran-
jih urah.

Delirij je prehodna motnja, ki traja nekaj dni do nekaj tednov. Odvisno
od narave etiolo{kih dejavnikov in lastnosti centralnega ‘iv~nega sistema
lahko postopoma preide v demenco ali v druge oblike organskega psiho-
sindroma (1,10).

Za razjasnitev vzroka stanja zmedenosti pri pacientu po natan~ni avto-
(~e bolnik lahko sodeluje) in heteroanamnezi opravimo poleg splo{nega
fizikalnega in nevrolo{kega pregleda {e Kratek preizkus spoznavnih sposob-
nosti, pregled dotedanje medikacije ter predhodnega mentalnega stanja in
razpolo‘enja. Pomembni so podatki o mo‘nih zlorabah psihoaktivnih substanc
(med temi alkohol). Ustrezne laboratorijske in fizikalne preiskave naj bodo
usmerjene v prepoznavo hematolo{kih nepravilnosti, respiracijske insufi-
cience in presnovne iztirjenosti, infekcije in zastrupitve (11).

Najpogostej{e du{evne motnje, ki jih diferencialno diagnosti~no
upo{tevamo, so demenca, depresija ter psihoze (shizofrenija). Delirij se lahko
razvije tudi pri bolniku z demenco , psiholo{ki simptomi pri depresiji so pogosti
tudi pri deliriju - pri 42% pacientov, ki so usmerjeni k psihiatru zaradi konzultacije
oz. potrditve diagnoze depresije v splo{nih bolni{nicah, ugotavljajo delirantno
simtomatiko (6). V pomo~ pri odlo~anju so nam potek bolezni (akuten, kroni~en),
prisotnost motenj zavesti in orientacije, kvaliteta pozornosti in spomina,
prisotnost psihoze. Nekateri avtorji (6,9,10) predlagajo rutinsko snemanje
EEG, ki je pri 80% bolnikih z delirijem generalizirano upo~asnjen.

ETIOLO[KI IN RIZI^NI DEJAVNIKI

Razvoj delirija redko povzro~i le en sam dejavnik, bolezen opisujejo kot
multifaktorski sindrom (6,12). Obi~ajno na obstoje~e predispozicijske dejavnike
vplivajo precipitirajo~i, delirij pa je posledica teh interakcij. Meagher (6) ugotavlja,
da so s {tudijami dokazali prisotnost vsaj dveh, obi~ajno pa do {est dejavnikov,
pomembnih za razvoj delirija. Inouyeva (12) je opredelila 6 rizi~nih dejavnikov:
kognitivne motnje, deprivacija spanja, nepokretnost, motnje vida in sluha ter
dehidracija. Usmerjeno monitoriranje teh dejavnikov pri ogro‘eni skupini
pacientov, ki ga je izvajala skupina posebej educiranega negovalnega
zdravstvenega osebja, ter odkrivanje zgodnjih znakov razvoja delirija (Elder Life
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Program - interventni program) sta omogo~ila signifikantno zni‘anje incidence
delirija (9,9 % v monitorirani skupini pacientov, 15% pa v kontrolni skupini).

RIZI^NI DEJAVNIKI ZA RAZVOJ DELIRIJA

Dejavniki pri bolniku

Individualni: starost,
obstoje~i kognitivni deficit,
huda komorbidnost,
‘e prebolela epizoda delirija,
osebnostne lastnosti pred boleznijo.

Perioperativni: pooperativni potek,
tip operacije,
urgentnost operacije,
dol‘ina operacije.

Specifi~ni pogoji: opekline, AIDS, frakture, hipoksemija, insuficienca
organov (ledvi~na, respiratorna, ….), infekcije, metabolne motnje (dehidracija,
nizka koncentracija albuminov).

Farmakolo{ki dejavniki

Polifarmakoterapija.
Odvisnost od drog ali alkohola.
Zloraba psihoaktivnih snovi ali alkohola.
Zdravila, ki so pogosteje vpletena v etiologijo delirija: benzodiazepini,

antiholinergiki,
narkotiki.

Dejavniki okolja

 Ekstremna senzorna do‘ivetja (na primer hipotermija).
 Motnje vida in sluha (deficit).
 Nepokretnost ali zmanj{ana mobilnost.
 Socialna izolacija.
 Novo okolje.
 Stres (fizi~ni, psihi~ni).
Meagher (6) poudarja, da so pogosto spregledani metaboliti zdravil, ki

imajo antiholinergi~ne u~inke, ter njihove interakcije. Ugotovili so, da ima
take lastnosti kar 10 - 25% zdravil, ki so najpogosteje predpisovana
starostnikom, predvsem teofilin, digoksin ter varfarin.
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ZDRAVLJENJE DELIRIJA

Terapevtski postopki pri zdravljenju delirija so usmerjeni primarno
etiolo{ko: z odstranitvijo osnovnega vzroka (medikamentozno, kirur{ko
zdravljenje) ali s prekinitvijo zdravljenja delirij lahko spontano izzveni. Pred-
vsem pri starej{ih bolnikih je pogosto potrebna ukinitev posameznega zdravila
ali zni‘anje odmerka. Pri dolo~enem delu bolnikov (pri starej{ih 5 - 20%)
ostane vzro~ni dejavnik nepojasnjen (3).

Bolniku z delirijem omogo~imo mirno, a ne izolirano okolje, dovolj komu-
nikacij s svojci in osebjem. Pomembno je, da bolniku pomagamo pri vzdr‘e-
vanju orientacije v okolju.

Medikamentozna terapija delirija, predvsem psihotropna zdravila, je
indicirana ob prevladujo~ih simptomih (agresivnost, vznemirjenost, haluci-
nacije). Pri ve~ini delirantnih bolnikov je haloperidol u~inkovito in varno
zdravilo. Doziranje je individualno prilagojeno, predvsem pri starej{ih so pripo-
ro~ljivi ni‘ji odmerki (0,5 - 2mg), ki jih lahko tudi ponavljamo (12). V novej{em
~asu se vse bolj uveljavljajo pri zdravljenju delirija tudi atipi~ni antisihotiki -
risperidon predvsem v soluciji, manj olanzapin. Ostala zdravila, ki jih uporab-
ljamo v terapiji, so {e benzodiazepini s kratko razpolovno dobo (lorazepam,
oksazepam), tudi diazepam. Predvsem pri starej{ih se redkeje odlo~amo za
uporabo klometiazola.

Klini~ni primer 1

Iz oddaljene ortopedske bolni{nice napotijo na sprejem 63-letno
pacientko, ki je bila tam hospitalizirana teden dni. Konziliarni psihiater te
ustanove sporo~a, da je pacientko obravnaval zadnja dva dni zaradi ve~erne
in predvsem no~ne zmedenosti, nemira ter mote~ega vedenja, do tedaj pa
{e nikoli ni imela psihi~nih te‘av. Kot simptomatsko terapijo je prejemala
haloperidol (2×2mg). Iz prilo‘ene ob{irne zdravstvene dokumentacije
povzemamo, da je bila pacientka hospitalizirana zadnje tri mesece v razli~nih
ustanovah zaradi napredovale sladkorne bolezni, ponavljajo~ih se uroinfektov,
urinarne inkontinence, dekubitusa sakralno (kirur{ka oskrba) ter spondilo-
discitisa L IV - L V. Prav zaradi slednjega je bila napotena v ortopedsko
bolni{nico, kjer so se odlo~ili za zdravljenje s trotirno tuberkulostatsko terapijo.
Delirantna simptomatika se je pri~ela dva dni po uvedbi terapije. Poleg te je
prejemala {e Mixtard 30, Primotren, Tramal, imela je uveden urinski kateter.

Pacientka je bila ob sprejemu slabo pokretna zaradi bole~in v sakralni
regiji, umirjena, situacijsko, ~asovno in krajevno orientirana. Za obdobja
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zmedenosti v zadnjih dneh je bila amnesti~na, drugih kognitivnih motenj pa ni
bilo zaznati. Ni ji bilo znano, ~emu je bila preme{~ena v psihiatri~no ustanovo.

Odlo~ili smo se za observativno hospitalizacijo, pri nas tuberkulostatikov
ni prejela. Med hospitalizacijo pri nas je bila ves ~as umirjena, primerno
situacijsko orientirana, ~asovno pa pono~i slab{e. Naslednji dan smo
konzultirali internista v podro~ni bolni{nici za plju~ne bolezni in tuberkulozo
ter se dogovorili za nadaljnjo obravnavo pacientke pri njih.

Klini~ni primer 2

87-letno oskrbovanko Doma starej{ih ob~anov napotijo na sprejem
zaradi akutno nastale zmedenosti, nemira, odklanjanja hrane in teko~ine ter
vseh posegov. Simptomi so se pojavili pred dvema dnevoma, pred tem pa
pri oskrbovanki razen blagih kognitivih motenj niso opa‘ali psihi~nih te‘av.
Prejemala je dvotirno antihipertenzivno terapijo (Anaton, Olivin) in Naklofen
zaradi ortopedskih bole~in.

Ob sprejemu je bila pacientka nemirna, situacijsko orientirana, ~asovno
in krajevno pa slab{e. Nismo eruirali vsebinskih motenj mi{ljenja, motenj
zaznav, za obdobje zadnjih no~i pa je bila amnesti~na. ^ustvovanje je bilo
blago depresivno intonirano, nakazano disfori~no. Gospa je to‘ila o slabem
po~utju in bole~inah ledveno. V somatskem statusu smo ugotavljali zmerno
dehidracijo, febrilnost (37,8 0C), relativno hipotenzijo (RR 110/70), palpatorno
bole~nost ledveno obojestransko ter suprapubi~no. Sum na uroinfekt so
potrdili laboratorijski izvidi z levkocitozo, povi{ano sedimentacijo ter
patolo{kim urinskim sedimentom. Med ostalimi biokemi~nimi preiskavami
je izstopala povi{ana vrednost se~nine.

Po uvedbi antibioti~ne terapije in primerni hidraciji se je pacientka
umirila, ~asovno je ostajala {e nekaj dni negotova. Za nekajdnevno delirantno
epizodo je ostala amnesti~na. Po tednu dni se je vrnila v Dom starej{ih
ob~anov, svetovali smo kontrolo urina, primeren nadzor nad vnosom teko~in
(hidracija) ter ureditev antihipertenzivne terapije.

ZAKLJU^EK

Delirij je sindrom, ki ga povzro~a vrsta razli~nih dejavnikov: je posledica
interakcije med vulnerabilnostjo pacienta (prisotnost predispozicijskih stanj)
in pogosto zanj ogro‘ajo~e aktualne spremembe (medikacija, razli~ne
preiskave). Mo‘nost razvoja delirija nara{~a s {tevilom rizi~nih dejavnikov.
Ob upo{tevanju nekaterih preventivnih ukrepov lahko vplivamo na zmanj{anje
pojavnosti delirija ter kasnej{ih zapletov.
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