R D At LS e e N R
RS e s,
R _l_.g‘\tr;!"‘.r 'h:"""'*-}‘-:"f ; \
PO TRR A SN

'@ NASTAVNI ZAVOD
Il 27 )AVNO ZDRAVSTVO

Klinika za psihijatriju Vrapce
University Psychiatric Hospital Vrapce o [l DR ANDRIA STAMPAR

Ninostav-Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija'Kusan Juki¢, Kresimir Radi¢

DELIRL)

sprijeci.prepoznaj, lijeci

N
u L2
a 0‘1
- Do~
- B cUROPSKI STRUKTURNI €[ e
Europska unija W 1INVESTICISKI FONDOVI S | yuosi
“Zajedno do fondova EU" F | poTenciaL

-

Izradu priru¢nika sufinancirala je Europska unija iz Europskog socijalnog fonda







Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Juki¢, KreSimir Radi¢

DELIRDJ

sprijeci, prepoznaj, lijeci






Er] Bl e NASTAVNI ZAVOD
Klinika za psihijatriju Vrapée Il e Wl 74)AVNO ZDRAVSTVO
University Psychiatric Hospital Vrapce [J .. DR. ANDRIJA STAMPAR

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Juki¢, Kresimir Radi¢

DELIRLJ

sprijeci, prepoznaj, lijeci

Zagreb 2021.

~
u "
B o &
- EUROPSKI STRUKTURNI

€ | uemkovm
Europska unija ‘ | INVESTICIJSKI FONDOVI S | yubski
“Zajedno do fondova EU” £ | potenciaul

-

Izradu priru¢nika sufinancirala je Europska unija iz Europskog socijalnog fonda



lzdavac¢:
Klinika za psihijatriju Vrapce
Referentni centar Ministarstva zdravstva za Alzheimerovu bolest i psihijatriju starije Zivotne dobi
Nastavni zavod za javno zdravstvo ,,Dr. Andrija Stampar”

Za izdavaca:
Petrana Brecic

Urednici:
Ninoslav Mimica
Suzana Uzun
Dubravka Kalinié
Marija Kusan Jukié¢
KreSimir Radi¢

Lektura:
Ivanka Senda

Naslovnica:
CrteZi izradeni tijekom radne terapije u Klinici za psihijatriju Vrapce -
odabrao Niko Radas, akad. kipar

Graficko oblikovanje:
Tibor God Design

Podupiratelj:
Hrvatska Alzheimer alijansa

Tisak:
Ime Tiskare

Naklada:
000

ISBN 000-000-00000-0-0

CIP zapis je dostupan u racunalnom katalogu
Nacionalne i sveuciliSne knjiznice u Zagrebu
pod brojem 000000000.

Nijedan dio ove knjige ne smije se umnoZavati niti reproducirati u bilo kojem obliku
ili na bilo koji nacin, elektronicki ili mehanicki, ukljucujudi fotokopiranje,
osim za kratke citate, bez nakladnikova pismenog dopustenja.

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢



SADRZA)

Autori priruCnika . ... ... 6
RijeCurednika ... ... ... . 9
Predgovor .. . 11

Bjanka Vuksan Cusa, Drazen Begi¢
1. Psihopatolodki fenomeni delirantnog stanja kod starije zivotnedobi ............... 13

Sandra Uzun, Suzana Uzun
2. Delirij u svakodnevnoj klinickoj praksi ...................... 17

Ana-Marija Liberati Prso
3. Naj¢esci metabolicki uzrocidelirija ............... ... ... 25

Martina Mariéié Vrban, Iva Kirac
4, Delirij u postoperacijskom periodu ........ ... .. 33

Alen Ruzi¢, Tatjana Ruzi¢

5. Delirij kod sr¢anih bolesnika ............. ... ... .. .. . 41
Robert Glavinié, lvana Vrkié, Ivo Ivié

6. Delirij u infekcijskim bolestima ............ ... .. .. . 49
Marina Boban

7. Delirij u sklopu neuroloskih bolesti ............... ... .. .. .. .. ... ... 53

Sandra Richter, Marija Kusan Juki¢
8. Psihijatrijski pristup deliriju ..... ... ... .. 61

Viktorija Erdelji¢ Turk, Dinko Vitezi¢
9. Lijekovi koji najces¢e uzrokuju delirij .......... ... ... .. 71

Senka Repovecki, Jasminka Bekti¢ Hodzi¢
10. OkoliSni uzrocidelirija ........ ... .. . . 79

Natasa Klepac, Dubravka Kalinié, Ninoslav Mimica

11. Sto ako je ipak delirij u sklopu demencije ......................................... 87
Bojana Sostari¢, Marijana Hodak Ivanisevi¢

12. Kako utvrditi i pratiti delirij pomoc¢u mjernih instrumenata ........................ 97
Indeks autora . ... ... .. 105

DELIRL - sprijeci, prepoznaj, lijeci



AUTORI PRIRUCNIKA

Abecedni popis 25 autora i urednika priru¢nika DELIRLJ - sprijeci, prepoznaj, lijeci

« Prof. dr. sc. Drazen Begi¢, dr.med.,
specijalist psihijatar

« Jasminka Bekti¢ Hodzi¢, mag. med. techn.

« Doc. dr. sc. Marina Boban, dr. med.,
specijalist neurolog

« Prim. dr. sc. Viktorija Erdelji¢ Turk, dr. med,,
specijalist klinicki farmakolog

+ Robert Glavini¢, dr. med.,
specijalist infektolog

« Marijana Hodak Ivanisevi¢, dipl. med. techn.

« Prof. dr. sc. lvo Vi€, dr. med.,,
specijalist infektolog

« Doc. dr. sc. Dubravka Kalini¢, dr. med.,,
specijalist psihijatar

- Iva Kirac, dr. med,,
specijalist op¢i kirurg

« Prof. prim. dr. sc. Natasa Klepac, dr. med.,
specijalist neurolog

* Prim. dr. sc. Marija Kusan Juki¢, dr. med.,
specijalist psihijatar

« Dr. sc. Ana-Marija Liberati PrSo, dr. med.,
specijalist internist

« Martina Marici¢ Vrban, dr. med.,,
specijalist anesteziolog

« Prof. prim. dr. sc. Ninoslav Mimica, dr.med.,
specijalist psihijatar

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢




« Kresimir Radi¢, dr. med.,
specijalist psihijatar

- Senka Repovecki, mag. med. techn.

« Sandra Richter, dr. med,,
specijalist psihijatar

« Prof. dr. sc. Alen Ruzi¢, dr. med.,
specijalist internist — kardiolog

- Tatjana Ruzi¢, dr. med.,
specijalist psihijatar

- Bojana Sostari¢, bacc. med. techn.

« Dr. sc. Sandra Uzun, dr. med.,
specijalist anesteziolog, reanimatolog i intenzivist

« Doc. prim. dr. sc. Suzana Uzun, dr. med.,
specijalist psihijatar

« Prof. dr. sc. Dinko Vitezié, dr. med.,
specijalist klinicki farmakolog

- Ivana Vrki¢, dr. med.,
specijalizantica infektolog

« Doc. dr. sc. Bjanka Vuksan Cusa, dr. med.,
specijalist psihijatar

DELIRL - sprijeci, prepoznaj, lijeci




Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Juki¢, Kresimir Radi¢




RIJEC UREDNIKA

Ovaj Priru¢nik predstavlja kontinuum skrbi
za starije koji se njeguje u Klinici za psihi-
jatriju Vrapce, ustanovi koja ve¢ vise od 140
godina skrbi za dusevne bolesnike. Jo§ davne
1959. godine osnovan je prvi specijalizirani
Odjel za gerontopsihijatriju, prvi takve vrste
ne samo na podrucju cijele bivse Jugoslavi-
je nego i jugoisto¢ne Europe. U povodu 25.
obljetnice rada toga odjela odrzan je struc¢ni
simpozij, te je 1986. tiskana monografija pod
naslovom Sveobuhvatna zastita starijih osoba.

Od 2012. godine, na inicijativu stru¢njaka
iz Vrapca, osnovano je Hrvatsko drustvo
za Alzheimerovu bolest i psihijatriju stari-
je zivotne dobi pri Hrvatskom lije¢nickom
zboru, sa sjedistem u Klinici za psihijatriju
Vrapce. To je drustvo u suradnji s Hrvatskom
udrugom za Alzheimerovu bolest pokrenulo
2014. godine osnivanje Hrvatske Alzheimer
alijanse (HAA) kako bi zajednicki lobirali za
uspostavu nacionalne strategije/plana borbe
protiv demencije.

Godine 2018. Ministarstvo zdravstva Repu-
blike Hrvatske, sagledavajuci dosadasnji rad
i na$ utjecaj na tom podrucju, dodjeljuje Kli-
nici za psihijatriju Vrapce status Referentno-
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ga centra za Alzheimerovu bolest i psihijatriju
starije Zivotne dobi. Na dan Bolnice, 15. stu-
denoga 2019., odrzan je simpozij pod naslo-
vom Dugovjecnost - civilizacijsko postignuce
i izazov danasnjice, a prezentirani strucni ra-
dovi objavljeni su u tematskom broju casopisa
Socijalna psihijatrija 2019;47(3):239-430.

Stoga je i aktualna provedba europskounij-
skoga projekta Podizanje kompetencija
zdravstvenih radnika za potrebe osoba s de-
mencijom u cilju prevencije napredovanja
bolesti i delirija, pod kojim se podrazumijeva
edukacija zdravstvenog osoblja na praktic-
nim radionicama, tiskanje ovoga popratnoga
priru¢nika pod naslovom Delirij — sprijeci,
prepoznaj, lijeci, samo logican slijed dosa-
dasnjih brojnih aktivnosti usmjerenih na bo-
ljitak ljudi koji Zive s demencijom, njihovih
obitelji i bliznjih.

Veseli nas da je dosadasnji rad Hrvatske Alz-
heimer alijanse (HAA) medunarodno prepo-
znat, pa Ce se tako u sklopu aktivnosti spome-
nutoga projekta od 19. do 21. svibnja 2021.
odrzati 1. kongres Hrvatske Alzheimer ali-
janse pod motom ,,Zajedno za boljitak osoba
s demencijom®. Tijekom kongresa, svaka od




ukupno 34 clanice, a to su predstavnici srod-
nih udruga, drustava i ustanova, imat ée pri-
liku predstaviti svoj doprinos u menadzmen-
tu demencije.

S obzirom na to da se pod suvremenim me-
nadzmentom demencije podrazumijeva
multiprofesionalnost, tema o deliriju obrade-
na je u dvanaest poglavlja, iz rakursa razlici-
tih zdravstvenih stru¢njaka.

Ovim putem izrazavamo zahvalnost prof. dr.
Pierreu Gagnonu i suradnicima $to su nam
besplatno ustupili prava prevodenja na hr-

vatski jezik, tiskanja i koriStenja Sestrinske
ljestvice za probir delirija (The Nursing Deli-
rium Screening Scale - Nu-DESC).

Svrha je ovoga Priru¢nika podizanje znanja
svih onih zdravstvenih radnika koji se poten-
cijalno sre¢u s osobama s demencijom kako
bi sprijecili, prepoznali i lijecili delirij i tako
pomogli svim ljudima koji svakodnevno zive
s demencijom.

Prof. prim. dr. sc. Ninoslav Mimica, dr. med., IFAPA

predstojnik Klinike za psihijatriju Vrapce i

procelnik Zavoda za biologijsku psihijatriju i psihogerijatriju

voditelj Referentnoga centra Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske
za Alzheimerovu bolest i psihijatriju starije Zivotne dobi

predsjednik Hrvatskoga drustva za Alzheimerovu bolest i
psihijatriju starije Zivotne dobi Hrvatskoga lijecnickoga zbora

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢




PREDGOVOR

Kako u svijetu tako i u gradu Zagrebu i Repu-
blici Hrvatskoj, broj osoba starije zivotne dobi
u stalnom je porastu. One su ujedno najveci
korisnici zdravstvene zastite, a s obzirom na
dob, sve vecu ucestalost Alzheimerove bolesti
i drugih demencija i komorbiditeta, u poveca-
nom su riziku od razvoja delirija.

Nastavni zavod za javno zdravstvo ,,Dr. An-
drija Stampar* ve¢ je 70 godina voditelj i pra-
titelj gradana grada Zagreba na putu ostvare-
nja zdravlja kao ,stanja potpunoga tjelesnog,
dusevnog i drustvenog blagostanja, a ne samo
odsutnosti bolesti i iznemoglosti®.

S obzirom na posvecenost prevenciji, kao i za-
§titi mentalnog zdravlja osoba starije Zivotne
dobi u zajednici, kroz rad Sluzbe za mentalno
zdravlje i prevenciju ovisnosti, uz visegodis-
nje aktivnosti i rad Sluzbe za gerontologiju,
a zajedno s Klinikom za psihijatriju Vrapce,
sudjelovali smo kao partner u planiranju i

provodenju edukacije zdravstvenih djelatni-
ka u sklopu europskoga projekta Podizanje
kompetencija zdravstvenih radnika za po-
trebe osoba s demencijom u cilju prevencije
napredovanja bolesti i delirija, sufinancirano-
ga sredstvima Europske unije iz Europskoga
socijalnog fonda.

Trajan rezultat rada na projektu je priru¢nik
Delirij - sprijeci, prepoznaj, lijeci, u kojem je
problematika delirija obradena iz perspektive
stru¢njaka razli¢itih specijalnosti (neurologa,
internista, anesteziologa, infektologa, psihija-
tara, medicinskih sestara i dr.). Svrha je pri-
ru¢nika nadopuna temeljnih znanja zdrav-
stvenih radnika i povecanje kompetencija za
rad s osobama starije Zivotne dobi, a sve s ci-
ljem prevencije delirija i povecanja kvalitete
zdravstvene zastite i zbrinjavanja osoba starije
zivotne dobi.

Dr. Zvonimir Sostar

Ravnatelj Nastavnog zavoda za javno zdravstvo ,,Dr. Andrija Stampar
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1. PSIHOPATOLOSKI FENOMENI
DELIRANTNOGA STANJA U STARIJE
ZIVOTNE DOBI

Bjanka Vuksan-Cusa, DraZzen Begi¢

Uvod

Premda je prvi put opisan prije 2500 godina,
delirij je jo§ uvijek cesto neprepoznato i
nedovoljno razjasnjeno stanje, koje najce-
$¢e pogada starije, hospitalizirane pacijente i
one s komorbiditetom i multimorbiditetom.
Povezan je s visokom stopom morbiditeta i
mortaliteta, dugoro¢nim negativnim zdrav-
stvenim ishodima te visokim socioekonom-
skim troskovima. Unato¢ relativno visokoj
prevalenciji, ¢esto ostaje neprepoznat (prema
nekim studijama i do 60 % slucajeva) ako ne
postoje aktivne mjere za njegov probir i iden-
tifikaciju. Iako se u vecini slucajeva (30-40 %)
moze prevenirati, delirij moze biti i za Zivot
opasno stanje. Upravo zbog toga, mjerama
sprjecavanja delirija posvecuje se sve vise
paznje kako bi se smanjile komplikacije i
troskovi, a takoder stopa delirija tijekom hos-
pitalizacije postaje vazan pokazatelj kvalitete
medicinske skrbi za starije osobe.

Delirij (lat. delirium) ili akutno smeteno
stanje jedan je od najucestalijih psihijatrij-
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skih sindroma s kojim se sre¢emo u svakod-
nevnoj praksi. U stru¢noj literaturi veoma je
velik broj sinonima za taj sindrom: akutni
mozdani sindrom, akutna konfuznost, meta-
bolicka encefalopatija, akutno popustanje
mozga, toksi¢na psihoza, organska psihoza,
akutna organska psihoza, akutno smeteno
stanje, akutni egzogeni tip reakcije po Bon-
hoefferu.

Naziv delirij dolazi od rijeci delirare, Sto
znaci buncati, govoriti bez veze. Zato su
stariji nazivi za delirij u nas bunilo, buncanje,
tlapnja.

Delirij se prema DSM-5 moze definirati kao
akutni poremecaj paznje (smanjenje sposob-
nosti usmjeravanja, fokusiranja, odrzavanja
i prebacivanja paznje) i svijesti (smanjenje
orijentacije u okolini), koji se cesto dogada
u osoba starije zivotne dobi (stariji od 65
godina). Poremecaj se razvija naglo, obi¢no
u kratkom razdoblju (tijekom nekoliko sati




ili dana) i mijenja se u intenzitetu tijekom
24 sata. Delirij moze biti pracen i dodatnim
kognitivnim ispadima, kao $to su poremecaji
pamcenja, orijentacije, govora, vizuospacijal-
nih sposobnosti i percepcije, kao i poremeca-
jem psihomotorike, emocija te ciklusa bud-
nost-spavanje. Ranije se smatralo da je delirij

Rizi¢ni ¢imbenici

Razvoj delirija ovisi o kompleksnoj interak-
ciji izmedu bazi¢ne vulnerabilnosti bole-
snika (predispozicije) koja se identificira
na prijamu u bolnicu i precipitiraju¢ih ¢im-
benika ili $tetnih utjecaja koji se dogadaju
tijekom hospitalizacije.

Premda je mogu¢ jedan izolirani ¢imbenik
delirantnoga stanja, ce$ce su posrijedi multi-
pli ¢imbenici u medusobnoj interakciji te se
u literaturi spominje pojam ,multifaktorni
model delirija“ Rizi¢ne ¢imbenike dijelimo
na predisponirajuce i precipitirajuce. Pre-
disponirajuci ¢imbenici su otprije poznata
demencija, prethodna povijest delirija, funk-
cijsko ostecenje, ostecenje vida i sluha, vise-
struki komorbiditeti, depresija, povijest cere-
brovaskularnog inzulta, abuzus alkohola i
starija dob.

Najces¢i precipitiraju¢i ¢imbenici deliran-
tnih stanja u osoba starije dobi su infekcija,
metabolicki poremecaji, novouvedeni lije-
kovi, polifarmacija (najcesce kortikosteroidi,
zatim antihipertenzivi, katkada i psihofar-
maci), dehidracija, bolovi, fizicko sputavanje,
ozljede glave i promjene u okolisu. I u stari-
jih je osoba moguce da se delirantna epizoda
javi u okviru apstinencijskoga ili sindroma

Epidemiologija

Prevalencija delirija u starijoj dobi u osoba
koje Zive u svojem domu relativno je niska
(1-2 %), ali raste s dobi te doseze 14 % u osoba
starijih od 85 godina. Prevalencija iznosi 10

u osnovi poremecaj budnosti (arousal), no
danas se o deliriju dominantno razmislja kao
o poremecaju kognicije s pridruzenim pore-
mecajem paznje i svijesti. Ipak, valja rec¢i da
u najvecem broju slucajeva delirij ukljucuje
poremecaje svih navedenih psihic¢kih funk-
cija istodobno.

sustezanja (najcesc¢e u ovisnika o alkoholu).
Dijagnosticiranje delirantnoga stanja u stari-
joj populaciji moze biti otezano zbog cinje-
nice da mnogi pacijenti s teSkim tjelesnim
stanjima ili kognitivnim ostecenjima otezano
komuniciraju te nejasno opisuju svoje
potrebe i probleme.

Delirij se moze definirati kao ,akutni
mozdani sindrom“ - multifaktorni sindrom
analogan npr. akutnom sréanom zatajenju,
pa spoznaje na tom podrucju mogu unapri-
jediti razumijevanje patofiziologije i funkci-
oniranja mozga. Delirij se moze shvatiti kao
akutni odgovor mozga na razlicite nokse,
kao $to su veliki operativni zahvat ili sepsa,
i u tom smislu moze biti pokazatelj kognitiv-
nih rezervi i mozdane rezilijencije na $tetne
vanjske utjecaje. Neki strucnjaci smatraju
da se pod ,normalnim starenjem“ mozda ne
podrazumijeva blagi linearni pad kognitiv-
nih funkcija nego serija ,tockastih“ padova
i posljedi¢nih oporavaka u svjetlu delirija i
drugih medicinskih stanja. Razvoj delirija
moze biti ne samo marker vulnerabilnosti i
smanjene rezerve mozga nego i sam po sebi
potencijalni mehanizam nastanka trajnoga
kognitivnog o$te¢enja odnosno demencije.

- 30 % u starijih osoba primljenih u jedinice
intenzivne skrbi zbog razli¢itih somatskih
uzroka. Starija dob jedan je od najvazni-
jih predisponirajucih rizi¢nih ¢imbenika za

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢



razvoj delirija. Delirij se razvija u 15 - 53 %
starijih osoba postoperativno, te u 70 - 87 %
starijih osoba u jedinicama intenzivne skrbi i
u 60 % osoba u domovima za starije. Iskustva

Klinicka slika

Poremecaj paznje jedan je od klju¢nih obi-
ljezja delirija, a ocituje se u tesko¢ama fokusi-
ranja na neki zadatak, odrzavanja razgovora
ili prebacivanja paznje s jedne teme na drugu.
Nadalje, klinicka slika delirantnoga stanja
karakterizirana je poremecajem svijesti koje
moze biti praceno globalnim kognitivnim i
ponadajnim promjenama. Dezorganizirano
misljenje je prisutno kad je pacijentov govor
inkoherentan, okolisav ili mu nedostaje
logi¢na prezentacija ideja. Druga klinicka
obiljezja koja su Cesto prisutna, a nisu dija-
gnosticki kriteriji za delirij, jesu psihomo-
torna agitacija ili letargija, govorne smetnje,
paranoidne sumanutosti, poremecaj spavanja
i emocionalna labilnost.

Dakle, osnovna obiljezja delirija su: nagli
pocetak, poremecaj svijesti i paznje, pore-
mecaj kognicije te ograniceno trajanje i tijek
smetnji uz izrazite diurnalne oscilacije i fluk-
tuaciju simptoma. Delirij obi¢no traje od
nekoliko sati do nekoliko dana, ali ako nije
prepoznat i lijecen, moze trajati i tjednima
i mjesecima (tzv. protrahirani ili prolongi-
rani delirij). Osobe u kojih se razvija delirij
postaju konfuzne tijekom nekoliko sati ili par
dana. Neki pacijenti postanu iznenada mirni
i pospani, a neki pak nemirni i dezorijenti-
rani. Delirantni pacijent tipi¢no je potpuno
dezorijentiran (najprije u vremenu, prostoru,
prema drugima, a orijentacija prema sebi
najduze je o¢uvana). Tijekom delirija svijest
moze oscilirati te bolesnik na krace vrijeme
moze doci sebi. Postoji amnezija za razdoblje
poremecaja svijesti. Vidne i slusne halucina-
cije obi¢no su zastraSujuceg sadrzaja, bole-
snici su uplaSeni, razdrazljivi, bez mogu¢-
nosti kontrole impulsa, agresivni, imaju
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pokazuju da se u velikim bolnicama delirij
dogada u prosjeku svaki dan barem u jednog
hospitaliziranog bolesnika.

dozivljaj ugrozenosti. Na tjelesnom planu
moze se javiti tremor citavog tijela, ubrzani
sréani rad, poviSena temperatura, poremecaj
veli¢ine zjenica, profuzno znojenje, hiperten-
zija. Delirij je izrazito stresno stanje i za paci-
jenta i za njegovatelja.

U skladu s kvalitetom promjena na planu
motorike, delirij se dijeli na hiperaktivni,
hipoaktivni i mijeSani podtip. Hipoaktivni
delirij, koji se ocituje letargijom i redukcijom
psihomotorike, ima lodiju prognozu zbog
toga Sto se rjede prepoznaje. Smanjena aktiv-
nost pacijenta u hipoaktivnom deliriju cesto
se moze pogre$no shvatiti kao snizeno raspo-
lozenje ili umor. Hiperaktivni delirij rijetko
ostaje neprimijecen i ocituje se agitacijom,
povisenom vigilno$¢u i halucinacijama.
Obi¢no su to vidne halucinacije i patoloske
iluzije. U mijesanoj formi delirij je nerijetko
tesko dijagnosticirati jer klinicka slika fluk-
tuira od hipoaktivnosti do hiperaktivnosti.
Delirantna stanja u starijoj populaciji ¢esto
ostaju neprepoznata, najvie zbog visoke
prevalencije (65 %) hipoaktivnoga delirija u
usporedbi s hiperaktivhim (25 %) i mijesa-
nim delirijem (10 %).

Premda je razvoj delirija u nekim situacijama
tesko izbjeci, detaljna povijest bolesti i tjele-
sni pregled pacijenta mogu pomo¢i u detek-
ciji i lije¢enju podlezecih stanja koja mogu
dovesti do razvoja delirija.

Poznata je cinjenica kako se ljudski vijek
produljio te je udio starijih dobnih skupina
u ukupnom broju stanovni$tva u porastu,
a upravo je ta populacija izrazito ranjiva
skupina s visokim rizikom od razvoja deli-




rija. Delirij je ¢esto klinicko stanje u starijih
osoba, osobito tijekom kirurskih i drugih
medicinskih zahvata, te opcenito tijekom
hospitalizacije. Nastanak delirija komplicira
i produljuje hospitalizaciju i moze dovesti
do kroni¢ne onesposobljenosti i smrtnog
ishoda. Ne manje vazno, razvoj delirija
povezan je s porastom ekonomskih troskova
vezanih za lijecenje.

Delirij u starijih osoba u intenzivnoj skrbi
povezan je s losijim kratkoro¢nim ishodima,
kao $to su produljenje hospitalizacije, potreba
za dugotrajnom sedacijom i fizickim sputa-
vanjem, neZeljenim eliminacijama katetera,
ekstubacijama, viSom stopom razlicitih kom-
plikacija i smrtnih ishoda. Rizik od fatalnoga
zavrSetka povecava se s brojem delirija koje
je osoba prozivjela te s postojanjem tjelesnih
o$tecenja (prije svega kardiovaskularnih).

Delirij moze imati i dugoro¢ne posljedice,
osobito u starijih ljudi. Povezan je s poveca-
nim rizikom od pada u sveukupnom funk-
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2. DELIRI U SVAKODNEVNOJ
KLINICKOJ PRAKSI

Sandra Uzun, Suzana Uzun

Delirij je neurobihevioralni sindrom prou-
zro¢en poremecajima neuronske aktivnosti
koji su nastali zbog odredenih sustavnih pro-
mjena u organizmu. Klinic¢ki se manifestira
akutnom konfuzijom, smetnjama paznje,
dezorganiziranim razmisljanjem i promje-

Epidemioloski podatci

Delirij je ¢est tijekom hospitalizacije, osobito
u starijih bolesnika. Pri prijamu u bolnicu
oko 11 % - 25 % starijih bolesnika ima delirij,
a dodatnih 29 % - 31 % starijih bolesnika
primljenih bez delirija razvija delirij tijekom
hospitalizacije. Delirij je najces¢a kompli-
kacija koja se javlja u starijih osoba nakon
operacijskih zahvata, s incidencijom od 15 %
do 25 % nakon velikih elektivnih kirurskih
zahvata i 50 % nakon visokorizi¢nih kirur-
$kih zahvata (ortopedske operacije zamjene

Rizi¢ni cimbenici za razvoj delirija
Razvoj delirija posljedica je medusobnog dje-

lovanja brojnih ¢imbenika, od kojih se neki
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nama mentalnog statusa. U medicinskoj
literaturi opisan je ve¢ prije dva tisuc¢ljeca, a
posljednjih godina interes za njega znacajno
raste. Unato¢ tomu, dosta Cesto ostaje nepre-
poznat, nepotpuno evaluiran ili neodgovara-
juce lijecen.

kuka, kardiokirurske operacije). Podatci o
prevalenciji i incidenciji delirija tijekom lije-
¢enja u jedinicama intenzivnog lijecenja (JIL)
znacajno variraju, $to ovisi o brojnim ¢imbe-
nicima kao $to su karakteristike same studije,
karakteristike bolesnika i metode procjene
delirija. Dodatna prisutnost kome ili prolon-
girana sedacija zbog mehanicke ventilacije
znacajno otezava ili onemogucuje procjenu
delirija. Tako prevalencija varira u $irokom
rasponu od 20-30 % pa do 70-80 %.

odnose na vulnerabilnost samog bolesnika
(predisponirajuci ¢imbenici), a drugi na izlo-




zenost bolesnika cijelom nizu Stetnih utjecaja
(precipitirajuci ¢imbenici).

Starija zivotna dob i demencija spadaju medu
najvaznije predisponirajuce rizicne c¢imbe-
nike. Ostali rizi¢ni ¢imbenici koji se odnose
na samog bolesnika uklju¢uju kroni¢ne
bolesti, malnutriciju, alkoholizam, muski
spol, prethodne epizode delirija, pusenje,
o$tecenja vida ili sluha.

Precipitirajuci ¢imbenici su brojni i ukljucuju
razvoj akutne bolesti ili pogorsanje posto-
jece, hipoksiju, metabolicki i/ili elektrolitni
disbalans, infekcije, dehidraciju, hiperter-
miju, sepsu, akutno zatajenje pojedinih

Patogeneza

Bioloska podloga delirija jo$ uvijek je nedo-
voljno istrazena. Vremenom su se razvile
brojne teorije o nastanku delirija, kao $to
su neuroinflamatorna teorija, teorija stare-
nja neurona, teorija oksidacijskoga stresa,
teorija poremecaja neurotransmitera, neu-
roendokrina teorija, teorija poremecaja
dnevne regulacije sna i teorija diskonekcije
mreze. Sve se te teorije zapravo dopunjuju,
te brojni ¢imbenici i mehanizmi ukljuceni u
njih dovode do poremecaja u sintezi i funk-

Klinicka prezentacija delirija

Delirij znacajno destabilizira osobnost uzro-
kujuci:

1. kognitivne promjene (Sto ukljucuje per-
ceptualne poremecaje, smetnje pamce-
nja, apstraktnog misljenja i shvacanja te
dezorijentaciju)

2. smetnje paznje (karakterizirane smet-
njama koncentracije i smanjenom spo-
sobno$¢u usmjeravanja, fokusiranja, odr-
Zavanja i preusmjeravanja paznje)

3. smetnje normalnog ritma budnosti i sna

organa. Jatrogeni i okolinski ¢imbenici koji
mogu doprinijeti razvoju delirija su smetnje
sna, imobilizacija, gubitak dnevnog svjetla,
koristenje odredenih lijekova (osobito seda-
tiva, hipnotika i antikolinergi¢nih lijekova).
Rizi¢ni c¢imbenici za razvoj postoperacij-
skoga delirija dodatno ukljuc¢uju stupanj
kirurskog stresa, kao i anesteziju. Specific¢-
nosti lijecenja u jedinici intenzivnog lijecenja
(JIL) takoder nose dodatne rizike od razvoja
delirija. Medu najvaznijima su mehanicka
ventilacija, prolongirana sedacija i analgezija
te koma. Od lijekova koji se koriste u JIL-u,
benzodiazepini su neovisan rizi¢ni faktor za
razvoj delirija.

ciji neurotransmitera i promjena u slozenoj
mrezi komunikacija unutar mozga, $to pro-
uzrocuje kompleksne bihevioralne i kogni-
tivne promjene prisutne u deliriju. Najcesce
opisane promjene neurotransmitera uklju-
¢uju smanjenje razine acetilkolina i/ili mela-
tonina, viSak otpustanja dopamina, noradre-
nalina i/ili glutamata, i varijabilne promjene
(npr. povisena ili smanjena aktivnost, ovisno
o obliku delirija i uzroku) serotonina, hista-
mina i/ili aminomasla¢ne kiseline (GABA).

4. emocionalnu disregulaciju (zbunjenost,
anksioznost, strah, iritabilnost)

5. psihomotornu disregulaciju (koja se
moze manifestirati na razli¢ite nacine).

Prodromalna faza delirija obi¢no je karakte-
rizirana nemirom, anksiozno$¢u, iritabilno-
$¢uismetnjama spavanja. Simptomi se razvi-
jaju tijekom nekoliko sati ili dana.

Subsindromalni delirij oznacava nepotpunu
prisutnost svih kriterija za postavljanje dija-
gnoze, iako bolesnici pokazuje neke simp-

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢



tome karakteristi¢ne za delirij. Medutim, bez
obzira na laksu klinicku sliku, ti bolesnici
imaju vrlo sli¢cne komplikacije kao i bolesnici
s potpuno razvijenom klinickom slikom deli-
rija.

U potpuno razvijenoj klinickoj slici delirija
razlikuju se tri podskupine: hiperaktivna,
hipoaktivna i mjesovita. Bolesnici s hiperak-
tivnim oblikom najéesce iskazuju agresivnost,
agitaciju, halucinacije i poja¢anu psihomo-
tornu aktivnost. Hipoaktivni oblik karakte-
riziran je letargijom, smanjenom psihomo-

Posljedice delirija

Razvoj delirija povezan je sa slabijim funkci-
onalnim oporavkom, produljenim boravkom
u bolnici, pove¢anim morbiditetom i mor-
talitetom, kao i pove¢anim brojem smjestaja
bolesnika u institucije trajne skrbi. Brojni su
prognosticki ¢imbenici loSeg ishoda, medu
kojima su starija Zivotna dob, lodije opce
stanje, zatajenje pojedinih organa, otprije
poznate psihijatrijske bolesti (ponajprije
demencija i depresija), hipoaktivni oblik
delirija te trajanje i tezina delirija. Produ-
ljeni delirij ili nepotpuni oporavak od delirija
nakon otpustanja iz bolnice povezani su s
povecanim brojem komplikacija i mortalite-
tom. Delirij je utvrdeni rizi¢ni ¢imbenik za

Dijagnoza delirija

Iako je delirij Cest u starijih bolesnika, u
velikom broju slucajeva ostaje klinicki nepre-
poznat. Kako bi se omogucila pravodobna
i to¢na dijagnoza, preporuceno je rutinski
aktivno traziti njegovu prisutnost.

Prije postavljanja dijagnoze delirija vazno
je u razgovoru s obitelji ili bliskim osobama
doznati bolesnikov osnovni mentalni status
kako bi se mogao razlikovati delirij od
demencije. Takoder se preporucuje provesti
brzi orijentacijski test kognitivnih funkcija.

DELIRL - sprijeci, prepoznaj, lijeci

tornom aktivnos¢u i odgovorom na vanjske
podrazaje. MjeSoviti oblik delirija obiljezen
je naizmjeni¢nim pojavljivanjem simptoma
hiperaktivnog i hipoaktivnog oblika deli-
rija. Delirij se smatra prolaznim poremeca-
jem i u vecine bolesnika traje nekoliko dana.
Medutim, trajanje delirija moZze se znacajno
produljiti i tada govorimo o perzistentnom
deliriju. Taj oblik delirija nije rijedak i pro-
cjenjuje se da u oko 20 % bolesnika simptomi
delirija mogu trajati tjednima ili mjesecima
nakon otpusta iz bolnice.

razvoj demencije i dugoro¢noga pada kogni-
tivnih funkcija. U normalnom procesu stare-
nja mozga dolazi do odredenoga pada kogni-
tivnih funkcija, a dijagnoza demencije ili
kognitivnog ostecenja moze se postaviti tek
kad proces uznapreduje do granice kada je
to moguce detektirati. Smatra se da bolesnici
¢ija se kognitivna funkcija blizi tom pragu,
imaju smanjenu kognitivnu rezervu. Bilo koji
Stetni utjecaj (operacija, trauma, infekcija)
moze ubrzati taj ve¢ zapoceti proces. U ovom
trenutku tesko je reci je li delirij samo poka-
zatelj prisutnoga kognitivnog propadanja ili
je i njegov uzrok.

Poznavanje bolesnikovih osnovnih karak-
teristika omoguciti ¢e lakse prepoznavanje
promjena mentalnog stanja ili njegovu fluk-
tuaciju tijekom vremena u slucaju pojave
delirija.

Zlatni standard za postavljanje dijagnoze
delirija dalo je Americko psihijatrijsko
drustvo u Dijagnosticko-statistickom  pri-
rucniku mentalnih poremecaja, peto izdanje
(DSM-5). Prema njima, kriteriji na temelju
kojih se postavlja dijagnoza delirija su:




1. poremecaji paznje (smanjena sposobnost
usmjeravanja, fokusiranja, zadrzavanja i
preusmjeravanja paznje) i svjesnosti

2. promjene se razvijaju tijekom kratkog
razdoblja (obi¢no sati do dani) i mogu
fluktuirati tijekom dana

3. dodatni kognitivni poremecaji (npr.
smetnje  pamcenja,  dezorijentacija,
smetnje govora ili percepcije)

4. poremecaji koji se ne mogu bolje obja-
sniti prethodno prisutnim ili razvijaju-
¢im neurokognitivnim poremecajem i ne
razvijaju se u kontekstu jako smanjene
razine svijesti kao npr. koma

5. kada nema dokaza iz anamneze, fizikal-
noga pregleda ili laboratorijskih testova
da su poremecaji prouzroceni nekim
drugim medicinskim stanjem, intoksika-
cijom, sindromom ustezanja ili nuspoja-
vom lijekova.

S vremenom su u klinicku praksu uvedene
brojne bodovne ljestvice kako bi se unapri-
jedila dijagnostika delirija i standardizirali
postupci. Danas se koristi velik broj bodov-
nih ljestvica ¢ija uporaba ponajvise ovisi
o namjeni. Tako postoje bodovne ljestvice
kojima se procjenjuje stupanj budnosti tj.
je li moguce provesti procjenu delirija, npr.
Richmondova agitacijsko-sedacijska ljestvica
(RASS), bodovne ljestvice za procjenu otprije
prisutne demencije (kako bi bilo moguce
utvrditi nadgradnju delirija na postojecu
demenciju), bodovne ljestvice za procjenu
pojave ili prisutnosti delirija, bodovne lje-
stvice za procjenu tezine delirija, bodovne
ljestvice za procjenu kognitivnih funkcija,

Prevencija i terapija delirija

Danas se smatra da je moguce sprijeciti
nastanak delirija u oko 30-40 % starijih bole-
snika. Prevencija delirija nefarmakoloskim

motornih simptoma, pridruzenih rizi¢nih
¢imbenika, etiologije, tezine bolesti i distresa
povezanoga s delirjjem. Dodatno, osim
namjene, pojedine bodovne ljestvice prilago-
dene su i populaciji koju istrazuju, kao i oso-
bitostima pojedinih odjela u sklopu bolnice.

Prepoznavanje delirija u JIL-u poseban je
problem zbog upotrebe sedativa i analgetika,
osobito u bolesnika na strojnoj ventilaciji.
Zbog Ceste pojave delirija u tih bolesnika pre-
porucuje se svakodnevna procjena uz pret-
hodno ukidanje sedacije, ako je to moguce.
Procjena uklju¢uje dva koraka. Prvo se mora
utvrditi razina sedacije pomocu posebnih
bodovnih ljestvica (Ramsayeva sedacijska
ljestvica, Rikerova sedacijsko-agitacijska lje-
stvica i Richmondova agitacijsko-sedacijska
ljestvica). Tek kad se utvrdi razina sedacije te
da bolesnik reagira na verbalnu stimulaciju,
moze se utvrdivati prisutnost delirija. Brojne
bodovne ljestvice validirane su za upotrebu u
bolesnika koji nisu u JIL-u, ali je samo neko-
liko validiranih za upotrebu u mehanicki
ventiliranih bolesnika u JIL-u (npr. ICDSC -
intensive care delirium screening checklist i
CAM-ICU - confusion assessment method for
the ICU).

Laboratorijska obrada bolesnika s delirijem
trebala bi ukljucivati kompletnu krvnu sliku,
elektrolite, kreatinin, glukozu, koncentraciju
kalcija i analizu urina te urinokulturu. Ako je
potrebno, radi se toksikoloska obrada, testovi
jetrene funkcije i arterijska analiza plinova u
krvi te odreduje razina lijekova. Radioloska
ili bilo koja druga specifi¢na obrada rade se u
iznimnim slucajevima, $to ponajprije ovisi o
klinickoj procjeni.

postupcima do sada se pokazala najuspjes-
nijom. Potrebno je aktivno traziti pojedine
uzroke delirija, provoditi potrebnu dijagno-
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TABLICA 1: Kriteriji za postavljanje dijagnoze i pracenje delirija

Delirij PRISUTNO ODSUTNO

Pocetak nagao s jasnim
trenutkom pocetka

Poremecaj svijesti
(kvantitativni i kvalitativni)

Smetnje pamdcenja
(kvantitativni, kvalitativni)

Dezorijentiranost

Otezan govor
(usporen, nepovezan)

Poremecaji opazanja
(iluzije, halucinacije)

Poremecaj paznje
(hipovigilna, hipervigilna,
hipotenacitet, hipertenacitet)

Poremecaji misljenja
(formalni i sadrzajni)
Poremecaj afekta
Fluktuirajuci tijek
Poremecaj psihomotorike

Podatci izanamneze o
postojanju tjelesne bolesti

Podatci o intoksikaciji
Sindrom ustezanja
Nuspojava lijeka

Prisutnost neurokognitivnoga
poremecaja

Trajanje
(danima, tjednima)

Tijek reverzibilan
Pogorsanje tijekom no¢i

Hitna potreba za
medicinskom skrbi
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sticku obradu i pravodobno korigirati odre-
dene abnormalnosti (npr. korigirati malnu-
triciju, dehidraciju, elektrolitni disbalans).
Sve lijekove koji dokazano mogu potaknuti
delirij ili imaju antikolinergi¢ni potencijal
potrebno je izbaciti iz terapije. Osobito je
vazno odrzavati dnevni ciklus svjetla i tame,
osigurati spavanje, prije svega nefarmako-
loskim mjerama, smanjiti anksioznosti i bol,
smanjiti okolinsku buku, rano mobilizirati
bolesnika, provoditi odgovarajucu fizikalnu
terapiju, korigirati senzorne deficite i osigu-
rati adekvatan socijalni kontakt. U danasnje
vrijeme sve se viSe uvode protokoli kojima
se standardiziranim postupcima pokusava
sprijeciti nastanak delirija. Takoder se uvode
i prediktivni modeli kako bi se izdvojili bole-
snici s pove¢anim rizikom od razvoja delirija
te se na vrijeme zapocelo s poja¢anim nad-
zorom, provedbom preventivnih mjera te
postupcima uklanjanja rizi¢nih ¢imbenika.
Mogucnost procjene rizika takoder omogu-
¢uje zdravstvenom osoblju da objasni poslje-
dice delirija obitelji i bolesniku te pomogne
obitelji da bolje razumije proces oporavka, ali
i moguce nezeljene posljedice. Farmakologke
metode prevencije delirija do sada se nisu
pokazale uc¢inkovitima.

Nastupom delirija prioritet je odrzati bole-
snikovu sigurnost, $to ukljucuje osiguranje
di$nog puta, sprecavanje aspiracije, osigura-
vanje odgovarajuceg unosa tekucine i hrane,
izbjegavanje pada ili drugih oblika ozljediva-
nja. Fizi¢ko ogranicavanje, koje se koristi kako

Delirij superponiran na demenciju

Delirij i demencija usko su povezani; demen-
cija je vodedi rizi¢ni ¢cimbenik za razvoj deli-
rija. Delirij moZe promijeniti tijek podle-
ze¢oj demenciji, uz dramati¢no pogorsanje
na putanji kognitivnhoga propadanja. Kada
je konfuzan pacijent primljen u bolnicu,
bitno je u prvom koraku odrediti u kojem je
stupnju promijenjen njegov mentalni status.

bi se izbjeglo samoozljedivanje, potrebno je
smanjiti na najmanju mogucu mjeru i uklo-
niti Sto je prije moguce. Dodatno, potrebno je
iskljuciti prisutnost organskoga poremecaja
(npr. hipoksemija, hiperkapnija, hipoglike-
mija, dehidracija, hipotenzija, teska anemija)
ili pojavu akutne bolesti (npr. sr¢ani infarkt,
sr¢ana dekompenzacija, mozdani inzult)
koji su mogli dovesti do delirija. Nefarma-
koloski postupci u terapiji delirija ukljuc¢uju
uklanjanje lijekova s antikolinergi¢nim i psi-
hoaktivnhim ucincima, mjere reorijentacije,
rehabilitaciju, kontrolu upale, osiguranje sna
te smanjenje bola i stresa. Farmakolosko lije-
cenje delirija temelji se na primjeni antipsi-
hotika i sedativa. Medutim, ti lijekovi za sada
nisu pokazali sigurnu ucinkovitost, tako da
ne postoje sluzbene preporuke za njihovo
rutinsko koristenje. Upotreba antipsihotika
moze se razmotriti u terapiji akutne agitacije
kod hiperaktivnog oblika delirija. Usporedu-
ju¢i haloperidol i lijekove druge generacije
antipsihotika, nije uocena znacajnija razlika
u ucinkovitosti.

Trenutacno deksmedetomidin izgleda kao
obecavajudi lijek u prevenciji i terapiji deli-
rija. Rije¢ je o ucinkovitom, selektivnom
agonistu a-2 adrenoreceptora s dobrim seda-
tivnim, analgetskim i anksioliticnim ucin-
cima. Bududi da je rije¢ o lijeku koji je dostu-
pan samo za vensku upotrebu, koristi ga se
unutar JIL-a ili na bolnickim odjelima koji
mogu osigurati pojacani nadzor bolesnika.

Zanemarivanje toga koraka vode¢i je razlog
propustanja dijagnoze delirija. Svaki stariji
hospitalizirani pacijent trebao bi pro¢i kratko
ali formalno kognitivno testiranje, uz kori-
Stenje instrumenata kao $to je Mini-Mental
State Examination (MMSE) i Confusion Asse-
ssment Method (CAM), jer se suptilnije slike
delirija lako propuste. Najjasniji simptom
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delirija je promjena svijesti, kao i promjena
svjesnosti sebe i okolnoga prostora. Nakon
promjene svijesti, slijedi nepaznja i dekon-
centracija tijekom razgovora u sklopu klinic-
kog ispitivanja. Poremeceno je kratkorocno
i dugoro¢no pamcenje, kao i razumijevanje
i orijentacija. Pacijenti ne mogu upamtiti
upute i ne registriraju informacije koje su im
dane. Otezan je govor te izgovor i pronalazak
rijeci. Poremecena je percepcija i prisutne su
halucinacije u kasnim satima. Mogu se javiti
paranoidne ideje i persekutorne sumanutosti.
Spavanje se moze skroz promijeniti, pa tako
bolesnici spavaju danju, a noc¢u su budni. Psi-
homotorna aktivnost je sniZena ili povisena,
pri ¢emu se razlikuju hipoaktivni, hiperak-
tivni i mijesani oblici. Alteracije u misaonom
procesu iskazuju se poteskocama u jeziku,
inkoherentnim govorom i potesko¢ama u
pronalasku ili izgovoru rijeci. U pacijenta s
delirijem ponekad se vide smetnje percepcije
i mogu kulminirati klinickom slikom psiho-
ti¢cne dekompenzacije stanja, pracene vidnim
halucinacijama, koje imaju tendenciju da se
cedce javljaju u kasnim poslijepodnevnim
odnosno ranovecernjim satima i nocu, kao
i paranoidnim i persekutornim sumanuto-
stima. Delirantni bolesnici cesto se ne pona-
$aju prikladno za neko mjesto ili situaciju.
Takoder, ne znaju prikladno komunicirati,
tocnije besmisleno i nepovezano govore,
nerazumljiv im je govor i ostalo.

Nefarmakoloske strategije prva su crta lije-
Cenja za sve pacijente s delirijem. Senzorna
o$tecenja treba umanjiti koristenjem opreme
kao $to su naocale i slusna pomagala. U nefar-
makoloske metode spadaju radna i fizikalna

Zakljucak

Delirij, poznat kao i akutno konfuzno stanje,
Cest je tijekom hospitalizacije, osobito starijih
bolesnika. Povezan je s kratkoro¢nim i dugo-
ro¢nim losijim ishodom lijecenja. S obzirom
na znacajne posljedice delirija, velika se
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terapija. Jedna od ucinkovitih metoda za
prevenciju ili krace trajanje delirija je rana
mobilizacija pacijenta, no ona mozda i nije
toliko dosljedna zbog okruzja ako se pacijent
nalazi na odjelu za intenzivno lijecenje, jer je
i okruzje jedan od rizika pri nastanku delirija.
Osim mobilizacije i pozicioniranja pacijenta,
njega je ¢imbenik koji ima ulogu u preven-
ciji, kao i pravodobno uklanjanje urinskoga
katetera, normalizacija spavanja i budnosti te
orijentacija pacijenta u prostoru i vremenu.
Mjere fizickog sputavanja treba izbjegavati
jer vode smanjenju pokretljivosti, povecanju
agitiranosti, vecem riziku od ozljeda i prolon-
giranju delirija. Druge intervencije u okolini
obuhvacaju smanjenje promjena sobe i medi-
cinskog osoblja, osiguranje mirnog okruzja s
niskom razinom rasvjete po noci. Za preven-
ciju delirija bilo bi dobro na¢i mirno okruzje
i neosvijetljenu prostoriju preko nodci. Za
zdravlje pacijenata vazan je kontakt s obite-
lji i osobama od povjerenja. Nefarmakoloske
metode preveniraju delirij za 40 %.

Za lijecenje delirija farmakoloskim nac¢inom
ne postoji specificna terapija. Svaki lijek
izabran za lijeCenje delirija treba zapoceti
najnizom dozom tijekom $to kraceg raz-
doblja (haloperidol, risperidon, olanzapin,
kvetiapin). Njihov izbor ovisi o moguc¢im
nuspojavama, pacijenti se moraju redovito
pratiti i postupno primjenjivati lijekove uz
oprez. Nove vrste antipsihotika imaju manje
ekstrapiramidnih simptoma i slabije antiko-
linergi¢no djelovanje. Hipnotici (midazolam,
zolpidem, nitrazepam, fluzepam) koriste se
zbog poremecaja sna.

paznja pridaje pronalazenju i otklanjanju
rizicnih ¢imbenika za njegov razvoj, kao i
ranoj dijagnozi.




Delirij se u uobicajenoj klinickoj praksi ¢esto
previdi, stoga se preporucuje rutinska pri-
mjena bodovnih ljestvica za procjenu deli-
rija, osobito u bolesnika za koje se zna da
imaju povecan rizik od njegova nastanka.

Primjena proaktivnih, multifaktornih
mjera pokazala se u¢inkovitom u prevenciji
nastanka delirija, kao i u smanjenju jacine
i duzine trajanja delirija ako se vec¢ razvio.
Pritom je prijeko potreban angazman veceg

broja zdravstvenih djelatnika razlicitih speci-
jalnosti, kao i obitelji ili bliskih osoba iz bole-
snikova svakodnevnog okruzja.

Pojavom delirija potrebno je $to ranije podu-
zeti sigurnosne mjere za bolesnika i pokusati
otkloniti sve ¢imbenike koji su mogli utje-
cati na njegov razvoj. Farmakoloska terapija
koristi se jedino za suzbijanje simptoma jake
agitacije.
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3. NAJCESCI METABOLICKI
UZROCI DELIRIJA

Ana-Marija Liberati Prso

Kako god da ga definiramo - kao akutno
konfuzno stanje, ili kao metabolicko-infla-
matornu encefalopatiju, ili kao psihozu jedi-
nica intenzivnog lijecenja, ili pak kao kom-
pleksan multifaktorni sindrom prouzrocen
globalnom organskom cerebralnom disfunk-
cijom - delirij je ozbiljno, Zivotno ugrozava-
juce stanje, koje rezultira visokom stopom
smrtnosti, prolongiranim hospitalizacijama i
visokim medicinskim troskovima.

Karakteriziran je kako promjenom svijesti,
paznje i kognicije, tako i psihomotornim te
emocionalnim poremecajima, uz ostecen
ritam sna i budnosti; pritom nastaje naglo
— unutar nekoliko sati ili dana od nastupa
temeljnoga  patogenetskog  mehanizma.
Ovisno o psihomotornim manifestacijama,
dijeli se u hiperaktivni, hipoaktivni te delirij
mijesanog tipa. Pritom se u starijih, poli-
morbidnih i hospitaliziranih osoba najcesce
javlja hipoaktivni tip koji - najcesce zbog
odsutnosti agitacije i agresivnih ispada - biva
neprepoznat i pritom nosi poveéan rizik od
mortaliteta. Onima koji ga prozive, neovi-
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sno o etiopatogenezi i klinickoj manifesta-
ciji, delirij moze znacajno smanyjiti kvalitetu
zivota te dovesti do razvoja odredenih (kro-
ni¢nih) komplikacija.

A sve bi bilo znacajno drukcije - s boljim
kratkoro¢nim i dugoro¢nim ishodima -
samo kad bi se delirij na vrijeme prepoznao,
definirao mu se uzrok te se pristupilo cilja-
nom, adekvatnom lijecenju koje se temelji
na etiologiji. Naime, ekstremno se rijetko
nastanak delirija povezuje s poremecajima i
stanjima koja nisu usko povezana s demen-
cijom, zlouporabom alkohola, intoksikaci-
jama, sindromima ustezanja i psihijatrijskim
komorbiditetima. Drugim rije¢ima, uzroci
delirija koji leze u metabolickim poremeca-
jima i endokrinim bolestima cesto su prepo-
znati i zbrinuti prekasno, iako upravo oni - u
starijoj populaciji te u hospitalno lijecenih,
stacionarno zbrinutih i palijativnih bolesnika
— zauzimaju visoko mjesto na ljestvici ucesta-
losti.




No, kako posljednjih godina raste klinicki i
znanstveni interes za delirij, tako se oboga-
¢uju i spoznaje o njegovoj etiopatogenezi i o
predisponiraju¢im i precipitiraju¢im ¢imbe-
nicima, medu kojima endokrini i metabo-
licki (uz lijecenje psihofarmacima, infekcije,
intrakranijske bolesti, hipoksiju i multior-
ganska zatajenja) zauzimaju vazno mjesto.

Metabolicko-endokrini uzroci delirija u sta-
rijih osoba, s kojima se susre¢emo u svakod-
nevnoj praksi, jesu hipoglikemija, hepatalna

Hipoglikemija

Suvremena medicina i farmaceutska indu-
strija posljednjih su desetlje¢a iznimno una-
prijedile terapijski pristup, odnosno promije-
nile ¢itavu dogmu lijecenja kronic¢nih bolesti,
te istodobno odnosno posljedi¢no dovele do
znacajnog starenja populacije. Posljedica sta-
renja populacije jest nuzno i polimorbiditet,
koji sa sobom nosi ne samo polipragmaziju
(istodobno propisivanje i uporabu velike
koli¢ine razli¢itih lijekova) nego i razvoj kro-
ni¢nih komplikacija. Pritom, u kontekstu
kroni¢nih bolesti s visokom ucestalo$¢u te
visokim rizikom od razvoja multidimenzij-
skih komplikacija - svakako moramo spo-
menuti Secernu bolest tip 2, imajuci u vidu
fokus na starijoj populaciji. Se¢erna bolest
tip 2 kompleksan je skup etiopatogenetskih
mehanizama koji, ako se pravodobno ne pre-
poznaju ine lijece, dovode do multiorganskih
komplikacija s posljedicnim smanjenjem
kvalitete zivota te visokim mortalitetom.

U svrhu optimizacije glukoregulacije, a s
ciljem prevencije dijabetickih komplikacija,
Cesto se propisuju intenzivni hipoglikemi-
zantni rezimi, pod kojima se podrazumijeva
primjena inzulina i/ili istodobno uzimanje
nekoliko vrsta antidijabetika. No, iako propi-
sani u skladu s vaze¢im smjernicama, lijekovi
sa snaznim hipoglikemizantnim djelova-
njem mogu u starijih bolesnika predstavljati

encefalopatija, uremijski sindrom, hipovita-
minoze B1 i B3, hipo- i hipertireoza, hipona-
tremija, dehidracija, malnutricija i hiperpa-
ratiroidizam s hiperkalcemijom, a nerijetko
su - bilo kao koegzistirajuci, bilo kao samo-
stalan precipitiraju¢i faktor - prisutne i
hipernatremija, hiperkortizolemija, acidoza,
alkaloza, hipokalcemija, hipovitaminoza D i
B12, hipo- i hipermagnezemija te pankrea-
ticna encefalopatija.

ozbiljnu ugrozu. Naime, u starijih bolesnika
Cesto je prisutan odredeni stupanj demencije,
$to dovodi do neredovitog uzimanja obroka
i propisane farmakoterapije (apliciranje
inzulina u pogre$no vrijeme i u pogresnim
dozama, preskakanje obroka unato¢ uzima-
nju hipoglikemizantnih lijekova) te do insu-
ficijentnog registriranja i samostalne korek-
cije hipoglikemije. Takoder, stariji bolesnici
nerijetko su pothranjeni, dehidrirani, osla-
bljene bubrezne funkcije, skloni infekcijama
i lokomotornim ozljedama. Sve navedeno
predisponirajuci je ¢imbenik za razvoj hipo-
glikemije, poglavito ako se bolesnici lijece
inzulinom i/ili preparatima sulfonilureje.
U starijih bolesnika, nastanku i prolongira-
nju hipoglikemije - osim neodgovarajuceg
ugljikohidratnog unosa i hipoglikemizantnih
lijekova - doprinosi i poremecena utiliza-
cija glukoze u srediSnjem Zivéanom sustavu
(zbog endotelne disfunkcije i poremecaja
glukoznih receptora) te oslabljen kontraregu-
latorni odgovor (starenjem slabi i kasni glu-
kagonska reakcija te reakcija simpatickoga
sustava). Dodatnom slabljenju kontraregula-
tornog odgovora te smanjenju praga osjetlji-
vosti na hipoglikemiju doprinosi i uzimanje
ACE-inhibitora i beta-blokatora.

Kad nisu ucestale, epizode hipoglikemije
mogu dovesti do delirija ve¢ pri vrijedno-
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sti glikemije oko 3 mmol/L, no kad je rijec
o dugogodisnjoj bolesti, pracenoj cestim
hipoglikemijama, moze se dogoditi da hipo-
glikemija postane manifestna i delirantna
tek pri vrijednostima glikemije nizima od 2
mmol/L. Pritom valja napomenuti kako zbog
hipoglikemije najcedce nastaje hipoaktivna
forma delirija te je — imaju¢i u vidu konkomi-
tantnu povecanu stopu mortaliteta — vazno
$to ranije verificirati razinu glukoze u krvi te

Hepatalna encefalopatija

Uredna funkcija mozga i sredisnjeg zicanog
sustava u tijesnoj je meduovisnosti s opti-
malnom jetrenom funkcijom. Optimalna
jetrena funkcija nuzan je preduvjet ne samo
za apsorpciju, metabolizam, skladi$tenje i
prijenos nutrijenata nego i za detoksifikaciju
sistemske cirkulacije/sustavnoga krvotoka
odnosno za eliminaciju i endogenih i egzoge-
nih toksina i lijekova.

Kako starenjem, tako i kroni¢nom konzuma-
cijom alkohola i lijekova, dolazi do postupne
disfunkcije hepatocita te posljedi¢no slabi
proces detoksifikacije. U kontekstu razvoja
neuroinflamacije, neurotoksicnosti i delirija,
najvazniju ulogu medu toksinima imaju amo-
nijak, mangan i laktati. OSte¢enje neurotra-
smiterskih puteva (poglavito GABA), neuro-
humoralnog odgovora te neurometabolizma
razvija se postupno, pogadajuci poglavito
bolesnike s cirozom i kroni¢nim hepatitisom
(gotovo 60 % bolesnika s cirozom jetre ima
neki od oblika encefalopatije), a nerijetko
se kao konkomitantni i precipitirajuci ¢im-
benici nalaze i gastrointestinalno krvarenje,
dehidracija, infekcije, malapsorpcijski sin-
dromi s malnutricijom i hipovitaminozama
te bubrezno zatajenje.

Premda je u starijih bolesnika zastupljeno
znatno manje nego kroni¢no zatajenje, i
akutno odnosno fulminantno jetreno zataje-
nje ozbiljno je i zivotno ugrozavajuce stanje
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adekvatno reagirati parenteralnom primje-
nom glukoze. Dugoroc¢no je potrebno pri-
lagoditi odnosno individualizirati terapijske
/ glikemijske ciljeve, uzimajuci u obzir sve
komorbiditete, psihomotornu sposobnost i
ocekivani zivotni vijek bolesnika. Uz mini-
miziranje doze inzulina i preparata sulfoni-
lureje, nuzno je kontrolirati bolesnikovu pre-
hranu i hidraciju te pratiti stupanj bubreznog
i jetrenog ostecenja.

u kojem dolazi do hepatocelularne nekroze
te multiorganskih komplikacija, poput koa-
gulopatije, mozdanog edema i encefalopatije
te bubreznog ostecenja. Najcesce je prouzro-
¢eno virusnim ili autoimunim hepatitisom,
lijekovima (visoke doze paracetamola, neste-
roidnih antireumatika i antikonvulziva)
ili toksinima podrijetla iz gljiva i plijesni.
Ako nije pravodobno prepoznato, akutno
jetreno zatajenje moze - preko delirantne
faze (poglavito hipoaktivna forma delirija) —
ubrzo napredovati do kome i smrtnog ishoda.
Komi doprinose intrakranijska hipertenzija
i hernijacija mozga, ¢ija pak podloga lezi u
brzom porastu razine amonijaka i produkata
oksidacijskoga stresa te aktivaciji neuroinfla-
macije (dominantno putem interleukina 6 i
1pB). S obzirom na smanjeni antioksidacijski i
protuupalni potencijal te na sklonost elektro-
litnom disbalansu u starijih osoba, iznimno
je vazno pravodobno prepoznati hepatalnu
encefalopatiju kao uzrok delirija te primije-
niti adekvatno lije¢enje. Kod akutnog jetre-
nog zatajenja najces$ci je terapijski pristup
transplantacija, a u kroni¢nom (kudikamo
¢e$¢em) jetrenom zatajenju vazno je otklo-
niti precipitirajuce ¢imbenike te primijeniti
obilnu parenteralnu hidraciju, antibioticku
terapiju (rifaksimin, metronidazol) i laktu-
lozu kako bi se na $to viSe razina inhibirala
prekomjerna proizvodnja i apsorpcija amo-
nijaka.




Uremijski sindrom

Bubrezi - kao organ koji trajno obnasa
mnostvo delikatnih funkcija, odrzavajudi
elektrolitnu i acidobaznu ravnotezu, regu-
lirajuci tlak, eliminirajudi toksine i proizvo-
de¢i hormone (eritropoetin, renin, prosta-
glandini) - starenjem gube kapacitet. I sam
proces starenja i brojni komorbiditeti, poput
$eerne Dbolesti, hipertenzije, autoimunih
bolesti i recidiviraju¢ih uroinfekcija, dovode
do propadanja bubrezne mase i funkcije. A
kada se na tako oslabljenu bubreznu funkciju
nadovezu dehidracija, malnutricija, vitamin-
ski deficiti i uestala uporaba nefrotoksi¢nih
lijekova, nerijetko u starijih bolesnika dolazi
do razvoja uremijske encefalopatije prac¢ene
delirijem.

U podlozi uremijske encefalopatije lezi pove-
¢ana proizvodnja, uz istodobnu oslabljenu
neutralizaciju i eliminaciju tzv. uremijskih
toksina. Najpoznatiji uremijski toksini s
neurotoksi¢nim ucinkom su ureja, indok-
sil-sulfat, gvanidinske komponente, indolna
kiselina, p-kresil sulfat, homocistein, kar-
nitin i paratiroidni hormon. Neurotoksi¢ni
ucinak ostvaruje se na nekoliko razina: gubit-
kom ravnoteze inhibitornih i ekscitatornih
neurotransmitera, pojacanom neuronalnom
degeneracijom (zbog pojac¢anog oksidacij-

Hipovitaminoze

Uredan vitaminski status prijeko je potreban
za funkcioniranje ve¢ine enzimskih i bioke-
mijskih tjelesnih sustava, stani¢nu signali-
zaciju i diferencijaciju, za rast i regeneraciju,
za metabolizam makronutrijenata i za ade-
kvatno odrzavanje funkcije organa i organ-
skih sustava. S obzirom na to da su vitamini
u Jjudskom organizmu esencijalni mikronu-
trijenti, za odrzavanje njihove idealne razine
potreban je kontinuiran i dostatan unos. Cak
i kad ih pojedemo u dovoljnoj koli¢ini, za
njihovu optimalnu apsorpciju i distribuciju

skog stresa i opadanja mitohondrijske funk-
cije) te vaskularnom upalom koja dovodi do
endotelne disfunkcije.

Uremijska encefalopatija pra¢ena delirijem
najce$¢e se javlja u kroni¢noj bubreznoj
bolesti; procjenjuje se da je prisutna u gotovo
70 % bolesnika s IV. i V. stupnjem renalne
insuficijencije. Kao komplikacija koja uvelike
utje¢e na kvalitetu Zivota bolesnika, uremij-
ska je encefalopatija i rizi¢ni ¢imbenik za
neuspjeh hemodijaliznog lijecenja i za vise-
struko uvecani mortalitet (u starijih bole-
snika na dijalizi).

No, osim u kroni¢nom bubreznom zatajenju
visokog stupnja, encefalopatija i delirij mogu
se javiti i u bolesnika s akutnim bubreznim
zatajenjem, u kojih su takoder prisutni pro-
upalni procesi te gomilanje produkata meta-
bolizma.

I u akutnom i u kroni¢nom bubreznom zata-
jenju delirij se naj¢esce javlja u hipoaktivnoj
formi, pa je pravodobno lijecenje (postup-
kom hemodijalize, parenteralnom nadokna-
dom tekucine i korekcije elektrolita, obu-
stavom primjene nefrotoksi¢nih lijekova)
iznimno vazno.

zasluzan je niz ¢imbenika, poput pH Zeludca,
odrzane morfologije i funkcije crijevnih
resica, prisutnost su¢imbenika i prijenosnika
u dovoljnim koli¢inama, fizioloske funkcije
jetre i guSterace, nenaruSenog sastava cri-
jevne mikrobiote i odsutnost autoimunih
bolesti koje zahvacaju probavnu cijev. Stoga
se ne treba cuditi ¢injenici kako starenjem, uz
prisutnost kroni¢nih bolesti (poput Secerne
bolesti, upalnih bolesti crijeva) i uzimanjem
lijekova i sredstava koji interferiraju s njiho-
vom apsorpcijom i distribucijom (poglavito
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alkohola), dolazi do razvoja hipovitaminoza
te do posljedi¢nih poremecaja.

U kontekstu encefalopatije i ostecenja sredis-
njega ziv¢anog sustava koja se, medu ostalim,
prezentiraju delirijem, valja istaknuti neko-
liko vitamina: tiamin (B1), riboflavin (B2),
niacin (B3), folat (B9), kobalamin (B12) i
kalciferol (D). Navedeni vitamini i pojedi-
na¢no i sinergisticki djeluju na odrzavanje
energetske razine u neuronima, na njihov
razvoj, mijelinizaciju i odrzavanje optimalne
funkcije. Zbog njihova kroni¢nog nedostatka
javljaju se mijelopatija, neuropatija, poreme-
¢aji krvotvornoga sustava, demencija, psiho-
ti¢ne epizode, poremecaj pamcenja i delirij.

Nedostatak tiamina moze dovesti do Wer-
nickeove encefalopatije koja, kad se ne lijeci,
moze progredirati do Korsakoffova sin-
droma, karakteriziranoga teskim, ireverzi-
bilnim mozdanim oStecenjima, s razvojem
delirija i smrtnoS¢u koja doseze i 20 %. Na
hipovitaminozu Bl kao potencijalni uzrok
delirija u starijih osoba valja posumnjati u
ovisnika o alkoholu, u pothranjenih bole-
snika, u septickim stanjima, u pankreatitisu,
u peri- i ranom postoperativhom tijeku, u
hipoglikemiji, u uznapredovalim malignite-
tima, u bolestima pracenima povracanjem i
proljevima te u bolesnika koji se dugotrajno
lijece diureticima. Ranom parenteralnom
nadoknadom tiamina u kratkom se roku sta-
bilizira njegov status te povlace simptomi.

Nedostatak niacina moze dovesti do pela-
gra-encefalopatije koja se Cesto prezentira
delirijem, a nerijetko ju prate i dijareja te der-
matitis. Na hipovitaminozu B3 kao poten-
cijalni uzrok delirija u starijih osoba valja
posumnjati u ovisnika o alkoholu, u osoba
s poremecajima hranjenja, kod kroni¢nih
bolesti probavne cijevi, kod karcinoidnih
tumora, zbog barijatrijskog lijecenja i kod
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dugotrajnog lijec¢enja izonijazidom i antikon-
vulzivima. Hipovitaminoza B3 rijetko se pre-
zentira delirijem ako uz nju ne koegzistira jo$
neka hipovitaminoza i/ili hipoproteinemija.
Lije¢i se nijacinamidom, uz dijetu bogatu
proteinima te nadoknadu magnezija i vita-
mina B skupine.

Nedostatak kobalamina razvija se polako, a
ako je dugotrajan i kad ga prati visoka razina
homocisteina, dovodi do neuroloskih oste-
¢enja koja moze pratiti delirij. Na hipovita-
minozu B12 kao potencijalni uzrok delirija u
starijih osoba valja posumnjati u pothranje-
nih bolesnika, vegana i vegetarijanaca, kod
atrofi¢noga gastritisa, zbog barijatrijskog,
kardiokirurskog i ortopedskog lijecenja i pri
dugotrajnom lije¢enju metforminom. Lijeci
se parenteralnom i peroralnom primjenom
kobalamina, no s obzirom na niz ¢imbenika
koji smanjuju njegovu gastrointestinalnu
apsorpciju i iskoristivost, u akutnoj se fazi
preferira parenteralna (intramuskularna)
primjena, i to u obliku hidroksikobalamina.

Nedostatak vitamina D, to¢nije teska hipo-
vitaminoza, dovodi do dvostruko cesceg
nastanka delirija u hospitaliziranih bolesnika
te u bolesnika koji se podvrgavaju operativ-
nim zahvatima. Povecana incidencija delirija
u hipovitaminozi D posljedica je neurode-
generacije i disregulacije neuroimunosnoga
sustava koji je inace pod kontrolom kalci-
ferola. Naime, kalciferol u ljudskom mozgu
poti¢e ekspresiju ¢imbenika zaduzenih za
obnavljanje neurona, ojacava antioksidacij-
ske sustave, potice stvaranje dusi¢nog oksida
te modulira neurohumoralni odgovor, a
modulirajuéi proizvodnju kolin-acetiltranfe-
raze (enzim zaduZen za biosintezu acetilko-
lina), sprjec¢ava kolinergi¢ne deficite koji su
jedan od glavnih uzroka delirija.




Dehidracija

U osoba starije dobi zed je izuzetno cesto
oslabljena, ili ¢ak potpuno odsutna, $to
neminovno uzrokuje neodgovaraju¢u hidra-
ciju organizma. Ako su, uz oslabljenu Zzed,
prisutni i demencija, otezana pokretljivost
i nemogucnost samostalne skrbi (ovisnost
o tudoj pomodi), zlo¢udna bolest, $ecerna
bolest, lije¢enje diureticima i akutno infek-
tivno zbivanje, dehidracija postaje neizbjez-
nim ishodom. Zbog dehidracije dolazi do
smanjene perfuzije mozga (i ostalih organa),
ali i do elektrolitnoga disbalansa te nakuplja-

Tiroidni poremecaji

Bolesti stitne zlijezde - bile autoimune
prirode (Hashimotova i Gravesova bolest),
bilo upalne i infektivne (akutni i subakutni/
de Quervainov tiroiditis), bilo da se jave
kao posljedica uzimanja lijekova i preparata
(lijecenje amiodaronom, uzimanje preparata
joda) - u starijoj populaciji nerijetko uzro-
kuju neuropsihijatrijske simptome, medu
kojima se svakako izdvaja i delirij. Kad su
u podlozi hipotireoza i miksedem (najcesce
prouzroceni nelijecenim kroni¢nim limfo-
citnim tiroiditisom te nakon totalne tirei-
dektomije), delirij se javlja u hipoaktivnoj
formi, a hiperaktivna forma najcesce se javlja
zbog tireotoksikoze (kod nelijecene hiper-
tireoze ili tezih oblika subakutnoga tiroidi-
tisa). Lijecenje je potrebno zapoceti §to prije

Zakljucak

Metabolicke i toksi¢ne encefalopatije koje
rezultiraju delirijem, zahvacaju vise od 60
% hospitaliziranih bolesnika starijih od 65
godina. Visestruki/multiorganski komorbi-
diteti, lo§ nutritivni status, slaba hidracija,
demencija, otezana pokretljivost, sklonost
infekcijama i maligne bolesti ¢ine tu popula-
ciju izrazito ranjivom i sklonom metabolic-
ko-elektrolitnim i endokrinim disbalansima.

nja toksina i metabolita u krvotoku. Sve
navedeno dovodi do encefalopatskih oste-
¢enja i delirija. Zbog dehidracije se u pravilu
javlja hipoaktivni oblik delirija, te je iznimno
vazno zapoceti obilnu parenteralnu nado-
knadu tekudine, uz korekciju eventualnih
konkomitantnih elektrolitnih  disbalansa
(hipo- i hipernatremija, hiperglikemija...).
Ako je, posebice u tezim stupnjevima dehi-
dracije, tesko pronaci adekvatan venski put,
infuzije kristaloida mogu se primijeniti i sup-
kutano.

i prilagoditi ga etiopatogenezi bolesti — teska
hipotireoza i miksedem lijece se (inicijalno
parenteralno, potom per os) levotiroksinom
i ev. trijodtironinom, a tireotoksikoza glu-
kokortikoidima, propranololom i po potrebi
tireostaticima (tiamazol, propiltiouracil).
Samo se pravodobnim lijecenjem delirij i
ostale psihijatrijske i neurokognitivne mani-
festacije ubrzo povlace te ne ostavljaju trajna
neuroloska o$tecenja. Doze supstitucijskih
hormona, kao i tireostatika, treba pazljivo i
polako titrirati, jer njihovo naglo uvodenje
i primjena visokih doza moze dovesti do za
zivot opasnih aritmija, jatrogenoga hipo- ili
hipermetabolizma, poremecaja krvotvor-
noga sustava te do pogor$anja mentalnog
statusa bolesnika.

Osim gore opisanih poremecaja, koji se naj-
ce$ce verificiraju kao metabolicki uzrok hos-
pitalizacije, nerijetko se u ne samo u hitnoj
sluzbi i klinickim odjelima nego i u stacio-
narnim/palijativnim ustanovama susrecu i
hiperkalcemija (u pravilu prouzrocena pri-
marnim hiperparatiroidizmom, hiperparati-
roidizmom u uremi¢nom sindromu i hemo-
dijaliznom lijecenju te poviSenim razinama
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peptida slicnoga PTH-u zbog nekih malignih
bolesti), hipokalcemija, hipo- i hipernatre-
mija, hiperkortizolemija (zbog nekontroli-
rane Cushingove bolesti ili jatrogena zbog
lijecenja glukokortikoidima), hipokortici-
zam (zbog nelijecene Addisonove bolesti) te
hiperglikemija (u hiperosmolarnom neke-
toticnom stanju i dijabetickoj ketoacidozi).
Malnutricija je neovisan ¢imbenik za razvoj
neuropsihijatrijskih poremecaja i delirija, i
uvelike je zastupljena u kroni¢nih bolesnika
starijih od 65 godina. U svrhu njezina ade-
kvatnog prepoznavanja, uputno je koristiti se
nekim od validiranih alata za procjenu rizika
od pothranjenosti (Geriatric Nutritional Risk
Index (GNRI), Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002), Mini Nutritional Asse-
ssment (MNA)) te potom pravodobno zapo-
Ceti ciljanu nutritivnu terapiju (pod kojom
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4. DELIRI U POSTOPERACISKOM
RAZDOBLJU

Martina Marici¢ Vrban, Iva Kirac

Delirij i postoperacijski neurokognitivni
poremecaj najcesce su postoperacijske kom-
plikacije u pacijenata starijih od 65 godina,
s potencijalnim dugoro¢nim neuropsiholos-
kim posljedicama, ili pak smrtnim ishodom.
Perioperacijski neurokognitivni poremecaj,
u skladu s americkom DSM-5 klasifikacijom
(Diagnostic and Statistical Manual, 5th editi-
on) objedinjuje nekoliko poremecaja, medu
kojima su najvazniji postoperacijski delirij,

odgodeni neurokognitivni oporavak i posto-
peracijski neurokognitivni poremecaj. Posto-
peracijska kognitivna disfunkcija kao pojam
sve je manje prisutna u klinickoj uporabi.

Kratkotrajno razdoblje delirija u postopera-
cijskom razdoblju uobicajena je faza oporav-
ka od opce anestezije, ali u nekih pacijenata
moze perzistirati ili se ponovno javiti u ka-
snijem postoperacijskom razdoblju.

Ucestalost delirija u kirurskih pacijenata

Postoperacijski delirij javlja se u 50 % do 80%
kriticno oboljelih pacijenata, a nakon velikih
elektivnih nekardijalnih operacija incidencija
postoperacijskoga delirija doseze do 54 %.

S obzirom na to da vie od polovice sluca-
jeva delirija tijekom hospitalizacije nije pre-
poznato od ¢lanova medicinskog tima, ovaj
problem ima sve ve¢u znacajnost. Podatci
dobiveni na temelju dosadasnjih istrazivanja
o postoperacijskoj kognitivnoj disfunkciji
sugeriraju da su potrebne dodatne periope-
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racijske preventivne mjere koje bi bile fokusi-
rane na stariju populaciju pacijenata.

Prepoznavanje i lijeCenje delirija u razdoblju
oko operacije je klju¢no s obzirom na to da
je delirij povezan s lo$ijim ishodom lijece-
nja, produljenom hospitalizacijom, smjesta-
njem pacijenata u druge zdravstvene ustanove
nakon lijecenja, visim troskovima lijecenja i
ve¢im mortalitetom.




Rizi¢ni ¢imbenici

U rezultatima dosadasnjih studija defini-
rani su razli¢iti rizi¢ni ¢imbenici povezani
s razvojem postoperacijskoga delirija, koji
prije svega ukljucuju stariju dob pacijenata
i teze kronic¢ne bolesti, ali i perioperacijski
primijenjene lijekove, poput benzodiazepina,
inhalacijskih anestetika, opioida te krvnih
pripravaka (koncentrati eritrocita, svjeze
smrznuta plazma). Rizi¢ne ¢imbenike vezane
uz pacijenta moguce je prepoznati u preo-
peracijskom razdoblju, a ostali se ¢imbenici
odnose na intraoperacijske uvjete i postope-
racijski tijek.

Preoperacijski rizici koreliraju s pacijento-
vim op¢im stanjem, medu kojima je najvaz-
nija starija dob (stariji od 65 godina), ozbiljni
komorbiditet i/ili ve¢ od ranije poznati neu-
roloski/psihijatrijski poremecaji. Od navede-
nih je najbitnije prepoznavanje demencije u
osobnoj anamnezi.

Kroni¢ne bolesti koje znacajno pridonose
riziku od postoperacijskoga delirija ponaj-
vie se odnose na prethodne neuroloske
deficite (primjerice cerebrovaskularni inzult,
trauma mozga), kardiovaskularne bolesti,
periferne vaskularne bolesti, Seernu bolest
i anemiju. Nadalje, Parkinsonova bolest,
depresija, alkoholizam, anksiozni poremecaj
i prisutnost kroni¢nih bolova takoder pove-
¢avaju rizik od razvoja postoperacijskoga
neurokognitivnog poremecaja. Ostali rizi¢ni
¢imbenici vezani uz pacijenta odnose se na
preoperacijsku deprivaciju sna i uporabu psi-
hotropnih lijekova.

Intraoperacijski rizici najviSe ovise o opera-
cijskom stresu: primjerice incidencija posto-
peracijskoga delirija javlja se u 4 % operacija
katarakte, a prilikom vaskularnih ili velikih
kirurskih zahvata iznosi i do 36 %. Osim tipa,
slozenosti i invazivnosti operativnog zahvata,
rizik od postoperacijskoga delirija povecan je
kod dugotrajnih i hitnih operacija, kao i kod

velikog gubitka krvi tijekom operacije. Abdo-
minalne i kardiotorakalne operacije pove-
zane su s ve¢im rizikom od razvoja postope-
racijskoga delirija.

Odabir anestezijske tehnike, doziranje i pri-
mjena anestetika, kao i procjena dubine
anestezije, takoder mogu utjecati na razvoj
postoperacijske kognitivne disfunkcije, ali
nema dovoljno ¢vrstih dokaza koji bi dali
jasne odgovore. Primjena opce anestezije u
odnosu na neuroaksijalnu ili regionalnu ane-
steziju uz primjerenu sedaciju ne povecava
rizik od perioperacijskih neurokognitivnih
poremecaja. Suprotno navedenomu, rezultati
jedne retrospektivne studije o starijim paci-
jentima koji su bili podvrgnuti osteosintezi
kuka pokazali su kako su produljeno trajanje
operacije i primjena opce anestezije povezani
s ve¢im rizikom od razvoja postoperacij-
skoga delirija.

Na temelju trenutnih podataka, ne preporu-
Cuje se primjena neuroaksijalne/regionalne
anestezije umjesto opce niti se preferiraju
odredeni anestetici radi smanjenja posto-
peracijskoga delirija. Nadalje, nema ¢vrstih
dokaza da u starijih pacijenata totalna intra-
venska anestezija prilikom nekardijalnih
operacija ima prednost pred balansiranom
anestezijom kada je rije¢ o postoperacijskom
deliriju.

Stupanj dubine anestezije ovisi o dozi pri-
mijenjenih intravenskih i inhalacijskih ane-
stetika te se povezuje s razvojem postopera-
cijskoga delirija, iako uzrocno-posljedi¢na
veza nije jasno utvrdena. Dubina anestezije
moze se kontrolirati razli¢itim tehnikama
neuromonitoringa, poput elektroencefalo-
grama (EEG) ili bispektarnog indeksa (BIS-
a), ¢cime se smanjuje rizik od razvoja posto-
peracijskoga neurokognitivnog poremecaja.
Premda veza izmedu intraoperacijske hipo-
tenzije i postoperacijskih neurokognitivnih
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poremecaja nije jasno utvrdena, vazno je
odrzavati hemodinamicku stabilnost tijekom
operacije kako bi se osigurala adekvatna
cerebralna perfuzija, kao i perfuzija ostalih
vitalnih organa. Koncentracije anestetika se
stoga kontinuirano prilagodavaju pacijen-
tovim fizioloskim odgovorima i potrebama,
$to je osobito vazno za populaciju pacijenata
starije dobi. Nadalje, perioperacijska pri-
mjena odredenih lijekova poput benzodiaze-
pina i opioida povezana je s ve¢om stopom
razvoja postoperacijskoga neurokognitivnog
poremecaja, a psihomimeticne nuspojave

RIZICNI CIMBENICI ZA DELIRI
NASTALI U HITNOJ AMBULANTI

- Starija
ivotna dob
. Demencija
. Razne teze
bolesti

Slika 1. Problem s delirijem u hitnoj sluzbi.

ketamina mogu se klinicki prezentirati u
vidu postoperacijskoga delirija.

Postoperacijski rizi¢ni ¢imbenici ponaj-
vie se odnose na neadekvatno lijecenje
akutnih bolova, hipotermiju, neugodu iza-
zvanu urinarnim kateterom ili nazogastric-
nom sondom, imobilizaciju, deprivaciju sna,
odredene lijekove, dehidraciju i/ili elektro-
litni disbalans. Postoperacijske komplikacije
takoder povecavaju rizik ne samo od delirija
nego i od razvoja dugotrajnih neurokognitiv-
nih posljedica.

RIZICNI CIMBENICI ZA DELIRI)
PRIJE DOLASKA U HITNU AMBULANTU

Prilagodeno prema: e Silva LO, Berning MJ, Stanich JA, Gerberi DJ, Han J, Bellolio F. Risk factors for
delirium among older adults in the emergency department: a systematic review protocol. BMJ open

2020;10(7):e039175.
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Dijagnosticiranje delirija ljestvicama

U literaturi postoji niz validiranih bodovnih
ljestvica za procjenu delirija u hospitalizira-
nih pacijenata, a skupini najces¢e prouce-
nih pripadaju CAM (Confusion Assessment
Method), Nu-DESC (Nursing Delirium
Screening Scale) i 4AT (Rapid assessment
test for delirium) bodovna ljestvica. U jedi-
nicama intenzivne njege obi¢no se Kkoristi
Confusion Assessment Method - Intensive
care unit (CAM-ICU) za procjenu konfuznih
stanja i Richmond agitation-sedation scale
score (RASS score) za procjenu stupnja agi-
tiranosti ili sedacije.

CAM-ICU pozeljno je provoditi svakod-
nevno u osoba s procijenjenim rizikom od
delirij (stariji od 65 godina, kognitivna dis-
funkcija, multipli komorbiditeti) i mogu
je provoditi i sestre i lijecnici u jedinicama
intenzivne njege. Ta je ljestvica najstarija i
najpouzdanija prema dosadasnjim istraziva-
njima, a validirana je i prevedena u najvecem
broju zemalja. Relativno je brza i jednostavna
za uporabu, ima visok stupanj osjetljivosti i
specificnosti te zahtijeva minimalnu eduka-
ciju. S druge strane, RASS metoda takoder
daje pouzdane rezultate, zahtijeva minimalnu
edukaciju i samo nekoliko minuta za izvode-

Tablica 1. - Neke ljestvice za procjenu delirija

nje. Njome se mogu koristiti razli¢ite skupine
medicinskih djelatnika, a njezina redovita
primjena omogucuje kvalitetnu titraciju lije-
kova. Osim navedenih, Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), Mini-Mental State Exa-
mination Score (MMSE) i Mini-Cog takoder
su metode pomocu kojih je moguce provesti
procjenu delirija. Iako je problem s deliri-
jem u postoperacijskom razdoblju aktualan,
rutinska objektivna identifikacija pacijenata
u klini¢koj praksi nije uobicajena.

Primjerice, jedna studija utvrdila je kako
CAM-ICU i Nu-DESC nisu bile dovoljno
osjetljive za identifikaciju postoperacijskoga
delirija, $to upucuje na nedosljednost metoda
kojima se dijagnosticira delirij te otezava
definiranje rizi¢nih ¢imbenika povezanih s
postoperacijskim neurokognitivnim pore-
mecajem, ili pak na potrebu za boljom edu-
kacijom osoblja.

Unato¢ brojnim trenuta¢no dostupnim dija-
gnostickim metodama za procjenu, problem
s pravodobnim prepoznavanjem, prevenci-
jom i lijeCenjem postoperacijskoga delirija i
dalje nije u cijelosti rijesen.

CAM-ICU (Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit)

RASS score (Richmond agitation-sedation scale score)

Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)

4AT (Rapid assessment test for delirium)

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

MMSES (Mini-Mental State Examination Score)

Mini-Cog
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Diferencijalna dijagnostika delirija u kirurSkoga pacijenta

Slikovne pretrage u deliriju, osim za ispi-
tivanje uzroka neuroloskoga deficita, nisu
indicirane. Elektrolitni disbalans moze se
prezentirati klinickom slikom delirija, stoga
je potrebna povremena evaluacija razine
elektrolita (natrij, kalij, klor, kalcij, fosfati,
magnezij), plinova u krvi (ABS) i glukoze.

Infekcija, napose u pacijenata starije dobi,
u pocetku se ne odrazava nuzno povisenim
upalnim parametrima, ali moze utjecati na
promjenu stanja svijesti. Uroinfekt, pneumo-

nija, sepsa i infekcija rane najéesce su infek-
cije u postoperacijskom razdoblju koje je
potrebno na vrijeme dijagnosticirati i lijeciti
antibioticimai/iliponovnimKkirurskim zahva-
tom ako za to postoji indikacija. Sindrom
sustezanja od alkohola i/ili ostalih psihoak-
tivnih supstancija ne bi se smio zamijeniti s
postoperacijskim delirijem te ga je potrebno
adekvatno zbrinuti. Pacijenti s etilizmom u
osobnoj anamnezi trebali bi primiti tiamin.

Intervencije za smanjivanje pojavnosti delirija

Intervencije za smanjivanje ucestalosti i ubla-
zavanje postoperacijskoga delirija odnose se
ponajvise na procjenu rizika, ranu dijagnozu
i lijecenje. Pozeljno je monitoriranje visoko-
rizi¢nih pacijenata kako bi mjere prevencije i
lijecenja bile $to uspjesnije.

Multimodalna intervencija ukljucuje pravo-
dobno prepoznavanje rizi¢nih faktora koji
su vezani za pacijenta te izbjegavanje onih
rizika koji su vezani za intraoperacijski i
postoperacijski tijek. Preventivne strategije u
ranom postoperacijskom razdoblju ukljucuju
nefarmakoloske mjere, kao $to su kognitivna
stimulacija, rana mobilizacija i $to ranije
vra¢anje pomagala, poput slu$nih aparata i
naocala. Takoder je potrebno provesti odgo-
varajucu hidraciju i analgeziju, poticati peri-
staltiku, izbje¢i hipoksiju, uvesti §to ranije
peroralnu prehranu te osigurati $to kvalitet-
niji san.

Lijecenje delirija

Farmakolosko lijecenje agitiranih pacijenata
temelji se na kratkotrajnoj primjeni malih
doza haloperidola (primjerice 0,5 - 2 mg do
maksimalne ukupne doze od 5 mg, najcesce
intramuskularno) samo u slucajevima kada
se ostale nefarmakoloske metode pokazu
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Nadalje, vazno je diferencijalno-dijagno-
sticki iskljuciti spomenuta patoloska stanja sa
slicnom klinickom prezentacijom. Potrebno
je §to ranije odstraniti nazogastricne sonde,
katetere i drenove, s obzirom na to da poveca-
vaju rizik od infekcije, ali i od razvoja delirija.
Komunikacija s ¢lanovima obitelji poboljsava
stanje pacijenta te bi se trebala stimulirati.

U perioperacijskom razdoblju pozeljno je
smanjiti primjenu benzodiazepina te odrza-
vati minimalne efektivne analgeticke doze
opioida u visokorizi¢nih pacijenata. Takoder
je potreban oprez pri primjeni antikoliner-
gika (atropin, skopolamin, difenhidramin).
Sinergizam nesteroidnih protuupalnih lije-
kova (NSAID) i paracetamola u sklopu mul-
timodalne analgezije smanjuje potrebu za
opioidima, kao i nuspojave povezane s njiho-
vom primjenom (muc¢nina, povracanje, seda-
cija, respiratorna depresija).

neuspje$nima, s obzirom na to da su antipsi-
hotici povezani s poveanim mortalitetom
kad se koriste u pacijenata s demencijom.

Nadalje, vaznu ulogu u terapiji delirija u jedi-
nicama intenzivnog lije¢enja ima kratkodje-




lujuci sedativ deksmedetomidin, koji se pri-
mjenjuje u kontinuiranoj infuziji, a pripada
novoj generaciji visokoselektivnih a-2 adre-
nergickih receptora.

Za razliku od ostalih sedativa, njegova far-
makodinamicka svojstva ocituju se u obliku
analgosedacije s minimalnom respiratornom
depresijom. Takoder posjeduje simpatikoli-
ticka svojstva te ublazava hemodinamicki i
neuroendokrini odgovor na bolni podrazaj

Prognosticki utjecaj delirija

Postoperacijski delirij povezan je s razvo-
jem perzistentnog oblika delirija u kasni-
jem postoperacijskom tijeku, kao i s lo§im
ishodom, u smislu povecanog stupnja mor-
taliteta, produljenog boravka u bolnici i
nastavka lijecenja u drugim zdravstvenim
ustanovama, $to je osobito izrazeno u starijih
pacijenata.

Trenutacne terapijske opcije su ogranicene i
ne smanjuju rizik od morbiditeta i mortali-
teta povezan s postoperacijskim delirijem.
Minimalizacija  perioperacijskih  rizi¢nih
¢imbenika najuc¢inkovitija je metoda terapij-

Zakljucak

Stratificiranje pacijenata s rizikom od razvoja
delirija i implementiranje protokola za ade-
kvatno vodenje pacijenata, u $to su ukljuceni

prilikom kirurskih zahvata, a psihomoto-
ricke funkcije tijekom njegove primjene su
ocuvane. Njegova uloga u multimodalnom
pristupu analgeziji i regionalnoj anesteziji sve
je znacajnija. Nuspojave deksmedetomidina
ponajvise se odnose na umjerenu kardiova-
skularnu depresiju, stoga je prilikom njegove
primjene nuzno monitoriranje arterijskoga
tlaka i pulsa.

skoga pristupa. Heterogenost medu popula-
cijama, mali uzorci pacijenata i nedostatak
dugoro¢noga pracenja u mnogim dosadas-
njim studijama limitiraju mogucnost da se
donesu ¢vrsti zakljucci.

Potrebne su daljnje studije o stratifikaciji
rizicnih ¢imbenika, dijagnozi i prognozi
postoperacijskoga delirija. Primjerice, velika
multicentricna perioperacijska  kohortna
studija u budu¢nosti mogla bi znacajno pri-
donijeti napretku dijagnostickoga pristupa i
procjeni povezanosti postoperacijskoga deli-
rija s dugoro¢nim kognitivnim posljedicama.

svi ¢lanovi tima, omogucuje da se prevenira
postoperacijski delirij.
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Sazetak klinickih preporuka

» Multikomponentne nefarmakoloske intervencije mutidisciplinarnog tima treba
primijeniti na populaciji starijoj od 65 godina tijekom perioperacijskog razdoblja
u svrhu prevencije postoperacijskoga delirija (probir, prilagodba okoline, rana
mobilizacija)

« Kontinuirani edukacijski programi o deliriju trebaju biti pruzeni zdravstvenim

djelatnicima

» Medicinska obrada trebala bi se fokusirati na prepoznavanje rizi¢nih ¢imbenika
vezanih za postoperacijski delirij

« Optimiziratilijecenje bolova multimodalnim pristupom, uz naglasak na neopioidne
analgetike, u svrhu prevencije postoperacijskoga delirija

« lzbjegavati lijekove koji mogu biti okidaci za razvoj delirija

« Lijekovi iz skupine kolinesteraznih inhibitora ne bi se smjeli koristiti u lijecenju
postoperacijskoga delirija

« Benzodiazepini ne bi smjeli biti prva crta u lijecenju postoperacijskoga agitiranog
delirija

» Benzodiazepini i antipsihotici trebali bi se primjenjivati kratkotrajno i u manjim
dozama samo u jako agitiranih pacijenata kada su se sve prethodno poduzete
nefarmakoloske intervencije pokazale neuspje$nima

Prema: American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults. American
Geriatrics Society abstracted clinical practice guideline for postoperative delirium in older adults.
Journal of the American Geriatrics Society 2015;63(1):142-50.
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5. DELIRI KOD SRCANIH BOLESNIKA

Alen Ruzi¢, Tatjana Ruzié

Unato¢ kontinuiranom napretku svih grana
klinicke medicine, prepoznavanje, evaluacija
i lijecenje delirija u suvremenoj kardiologi-
ji daleko je od optimalnoga. Delirij se javlja
tijekom niza akutnih kardiovaskularnih zbi-
vanja i pritom opisuje kao akutno konfuzno
stanje, op¢i poremecaj mentalnog statusa, a
¢ak ga mnogi klinicari dozivljavaju kao me-
tabolicko-cirkulacijsku encefalopatiju i opi-
suju kao akutno zatajenje mozga - slikovitu
klini¢ku paralelu akutnog zatajenja srca.

Iako svojom pojavnoscu zasluzuje veliku pa-
znju te zahtijeva posebnu edukaciju kardiolo-
ga, u suvremenoj je literaturi slabo istaknut,
$to vjerodostojno podupire njegova skromna
zastupljenost u aktualnim smjernicama koje
su temeljni dokumenti Europskoga kardio-
loskoga drustva (https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines).
Stoga ovom prilikom nije naodmet ponoviti
sluzbenu definiciju delirija koju daje Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disor-
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ders, fifth edition (DSM-5), prema kojem je
rije¢ o poremecaju paznje i svijesti akutnog
razvoja i promjenjivog tijeka.

Mnogi prakticari koji djeluju u podrucju hit-
ne kardiovaskularne medicine, lijecnici u je-
dinicama hitne medicine, kardiolozi i inten-
zivisti skloni su izjednaciti delirij s klinickom
slikom agitacije. Stoga je posebice vazno ista-
knuti da se takvi, hiperaktivni oblici delirija
javljaju u samo oko 25 posto svih slucajeva, a
svi ostali svrstavaju se u hipoaktivne ili ,,tihe“
delirije, koji su dodatni dijagnosticki izazov.
Osim prepoznavanja delirija u kardiovasku-
larnih bolesnika, posebnu pozornost potreb-
no je usmjeriti i tezini njegove klinicke slike,
s obzirom na to da ona moze varirati od bla-
gih do vrlo teskih oblika, koji su onda pove-
zani s loSom prognozom i visokom stopom
nezeljenih ishoda.




Epidemiologija: akutne kardioloske bolesti, endovaskularne intervencije i

kardiokirurske operacije

Epidemioloski aspekti upucuju na ¢injenicu
da je delirij u visokom udjelu prisutan u akut-
no oboljelih osoba starije dobi. Tako se pro-
cjenjuje da je pri hitnoj hospitalizaciji osoba
starijih od 70 godina delirij prisutan u trecine
oboljelih. U polovice njih on se moze utvrdi-
ti ve¢ pri hospitalizaciji, a u druge polovice
razvija se tijekom boravka u bolnici. Iako su
podatci o incidenciji delirija u akutnih kar-
diovaskularnih bolesnika starije zivotne dobi
u dostupnoj literaturi nekonzistentni, ned-
vojbeno je da se on u toj skupini javlja cak
znacajno ¢es¢e u odnosu na ukupan uzorak.
Tako je opisan u oko 15 % osoba koje se obra-

duju u hitnoj sluzbi zbog kardiovaskularnih
poremecaja, a u osoba starijih od 70 godina
koje se hospitaliziraju zbog akutnih kardio-
vaskularnih stanja, prema nekim izvorima
javlja se cak u vise od 40 % slucajeva. Delirij
je jedna od najc¢esc¢ih komplikacija kardioki-
rurskih zahvata i u ovoj skupini ima opisanu
pojavnost i do 50 % u starijih osoba. Teski
oblici kardiovaskularnih bolesti koji imaju
indikaciju za lije¢enje mehani¢kom ventilaci-
jom u jedinicama intenzivne kardioloske nje-
ge iskazuju kumulativnu incidenciju delirija,
stupora i kome od ¢ak 75 %.

Patofiziologija: opc¢a nacela i specificnosti osovine srce - mozak

Patofizioloski mehanizam delirija opcenito
je nepotpuno definiran, a komponente koje
se isticu ovise o aspektu specijalnosti koja
problematiku sagledava. Navedeno ide u
rasponu od akutnoga poremecaja ravnoteze
neurotransmitera i razvoja upalnog stanja
vaskularnog i zivéanog sustava pa do renin -
angiotenzin - aldosteronskoga sustava.

Delirij je u kardioloskih bolesnika povezan
s vi$im razinama pulsa, vis$im koncentraci-
jama natriuretskih peptida, $to sugerira da
bi cerebralni metabolizam i perfuzija mogli
djelomicno objasniti delirij, barem u bolesni-
ka sa zatajenjem srca. Ne smijemo zaboravi-
ti ni mehanicisticku poveznicu hipotenzije i
kognitivnih poremecaja. Kroni¢na ili akutna
cerebralna hipoperfuzija i gubitak normalne
autoregulacije cerebralnoga perfuzijskog tla-
ka dokazano utje¢u na pojavnost delirija. Bo-
lesnici sa zatajenjem srca ¢esto imaju sustav-
nu hipotenziju, koja moze izazvati dodatni
poremecaj cerebralne perfuzije. Meduodnosi
dijastolickoga punjenja lijevog ventrikula,
stupnja ostecenja njegove sistolicke funkci-
je, udarnog volumena, frekvencije sréanog

rada, perifernog arterijskog i mozdanog ar-
terijskog otpora varijabilni su ¢imbenici koji
u akutnim i kroni¢nim promjenama mogu
znacajno, Cesto nepredvidljivo, utjecati na ra-
zvoj delirija u bolesnika sa zatajenjem srca.
Sli¢no tomu, prisutan je mehanizam smanje-
nog minutnog volumena i moze biti znacajan
u tahikardnim i bradikardnim poremecajima
ritma te u nizu drugih stanja, a medu kojima
su pojedinacne, hemodinamicki potencijal-
no vrlo specifi¢ne izolirane ili kombinirane
valvularne sréane greske, izolirane ili pridru-
zene promjene strukture i funkcije desnog
srca, specifi¢nosti plu¢ne cirkulacije i drugo.

Pri razmatranju mogucih teorija delirija u
kardiovaskularnih bolesnika valja barem
spomenuti teoriju kardioembolijskih inci-
denata i in situ mikrotromboza sredi$njega
ziv¢anog sustava. Navedeno je posebno po-
drucje koje uklju¢uje hemodinamicka raz-
matranja, teoriju generalizirane upale, ali i
elemente endotelne funkcije. U kardioloskih
bolesnika s delirijem opisane su visoke razi-
ne katekolamina (dopamin, noradrenalin i
adrenalin) u plazmi. One su bile vise u bo-
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lesnika sa zatajenjem srca i delirijem nego u
bolesnika sa zatajenjem srca koji nisu imali
elemente delirija. Navedeni su podatci bili
polaziste za brojna istrazivanja o ucinkovi-
tosti beta-blokatora kao standardne terapije
zatajenja srca na pojavnost i tijek delirija u toj
skupini bolesnika.

Endotelna disfunkcija posebno je podrudje,
za koje se smatra da ima potencijalno velik
utjecaj na razvoj delirija u kardioloskih bo-
lesnika. Funkcije endotela brojne su i znacaj-
ne, a promjene potencijalno dinamicne. Svi
elementi koji ¢ine entitet endotelne disfunk-
cije su jedinstveni, prisutni u istom stupnju

u cijelom arterijskom prokoagulantnosti,
proinflamatornosti, poticanju fibroze te re-
dukciji spontane fibrinoliticke aktivnosti.
Prema sadasnjim spoznajama, endotelna je
disfunkcija kao kroni¢no perzistentno stanje
trajno prisutna u vecine bolesnika visokoga
kardiovaskularnog rizika i u onih s ve¢ razvi-
jenim kroni¢nim kardiovaskularnim bolesti-
ma. Takva kroni¢na perzistentna prisutnost
moze se, prema dostupnoj literaturi, akutno
znacajno pogorsati, a za sada ogranicena lite-
ratura upucuje na povezanost takve moguc-
nosti s pojavom delirija u akutnim kardiolos-
kim oboljenjima i stanjima.

Predisponirajuci i precipitirajuci cimbenici za delirij u kardioloskih bolesnika

U suvremenoj je kardiologiji procjena rizic-
nosti bolesnika za pojedine bolesti temelj
pristupa u dijagnostici i lijecenju. Na pri-
mjer, dugogodi$nja Secerna bolest danas se
izjednacuje s razvijenom kardiovaskularnom
boles¢u, pa pojava bola u prsima u ovakve
osobe, ¢ak i bez promjena u EKG-u, u pravilu
upucuje na visokoutemeljenu sumnju na is-
hemijsku bolest srca. Ako nam se u klinickoj
praksi bola u prsima prezentira mlada oso-
ba s poznatim sindromom dvolisne aortne
valvule, obrada ¢e sigurno i¢i u smjeru isklju-
Cenja ili potvrde akutnog aortnog dogadaja.

Prateci ovakav pristup uske povezanosti rizi-
ka s pravodobnim prepoznavanjem patolos-
koga stanja, iznimno je znacajno poznavati
rizi¢ne ili predisponirajuce ¢imbenike za ra-
zvoj delirija u kardioloskih bolesnika. Oni se
nacelno ne razlikuju znacajno od rizika za de-
lirij u drugim klinickim podru¢jima, a uklju-
¢uju stariju zivotnu dob, demenciju ili druge
kognitivne poremecaje, arterijsku hipertenzi-
ju i druge razvijene ili poznate kardiovasku-
larne bolesti, s naglaskom na perifernu ar-
terijsku bolest i generaliziranu aterosklerozu,
cerebrovaskularne bolesti, smetnje i bolesti
osjetila, niz metabolickih poremecaja, medu
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kojima sredi$nje mjesto zauzima Se¢erna bo-
lest, bolesti $titnjace, poglavito s razvijenim
kroni¢nim i akutnim komplikacijama, no ne
smijemo zaboraviti ni okoli$ne ¢imbenike,
poput socijalne izolacije, moguce malnutri-
cijeidr.

Kada govorimo o ¢imbenicima koji u rizic-
nih osoba mogu dovesti do pojave delirija ili
o precipitiraju¢im ¢imbenicima, vode¢u ulo-
gu u kardioloskih pacijenata ima sam akutni
kardiovaskularni dogadaj: akutizacija kronic-
nog zatajenja srca, akutni infarkt miokarda i
srodni akutni koronarni dogadaji, bradikar-
dni ili tahikardni poremecaji sr¢anog ritma,
akutne bolesti aorte i drugo. Cinjenica je da
su bolesnici koji zahtijevaju hitno kardiolos-
ko lijecenje u najvecem broju starije Zivotne
dobi i da u trenutku razvoja akutnog stanja
imaju razvijen niz kroni¢nih bolesti i stanja.
Tako u njih dodatni precipitiraju¢i ¢imbenici
mogu biti infekcija ili drugo upalno stanje,
sama senzacija jakoga bola, anemija, dehi-
dracija, pothladenost, deprivacija sna, pore-
mecaj elektrolita, glikemije ili razine albumi-
na, kao i akutizacija niza drugih razvijenih
kroni¢nih bolesti, poput kroni¢ne bubrezne
bolesti, kroni¢ne plu¢ne bolesti te nedavni




kirurski zahvat i/ili anestezijski postupak. Ta-
koder, u kardioloskih bolesnika ne smijemo
zaboraviti na lijekove i pomoc¢na ljekovita
sredstva kao moguce precipitiraju¢e ¢imbe-
nike za delirij, s naglaskom na hipnotike i an-
tikolinergicne lijekove.

Prema DSM-5, delirij se po uzroku moze
podijeliti na sljedece oblike: prouzroceni in-
toksikacijom, prekidom uzimanja nekog li-
jeka, oblike potaknute lijekovima, slucajeve
povezane s ukupnim zdravstvenim statusom
te delirij povezan s viSestrukim etioloskim
¢imbenicima. Ova je podjela primjenjiva i
kod delirija u kardioloskih bolesnika, s na-
glaskom da u takvih bolesnika zbog cestih
komorbiditeta prevladava posljednja od pet
navedenih skupina.

Sto je akutna kardiovaskularna bolest teza i
broj predisponirajucih ¢imbenika vedi, to je
za razvoj delirija potreban manji poticaj tj.
manji broj precipitiraju¢ih okolnosti. U kli-
nickoj praksi vrlo cesto precipitirajuce ¢im-
benike ne¢emo ni mo¢i identificirati, no ri-

Delirij i kardiovaskularne bolesti

Delirij je cest simptom u bolesnika s akutnim
zatajenjem srca, kao i u onih s dekompenzira-
nim kroni¢nim oblicima, a njegova je pojav-
nost povezana s pove¢anom smrtnoscu, duzim
hospitalizacijama i ces¢im rehospitalizacijama.
Prema dostupnim podatcima, bolesnici sa za-
tajenjem srca imaju cak tri puta ve¢u 60-dnev-
nu smrtnost ako tijekom hospitalizacije razviju
delirij. Zanimljivo je kako je zatajenje srca ujed-
no neovisni rizi¢ni ¢imbenik za razvoj delirija.
Ukupno, bolesnici sa zatajenjem srca tijekom
bolesti razviju delirij u 52 % slucajeva, oko 17
% njih u svakoj od redovito ponavljanih hospi-
talizacija te oko 36 % tijekom ku¢nog lijecenja.
Iako u ukupnoj smrtnosti udio kardiovasku-
larnih bolesti napretkom moderne kardiolo-
gije neprestano pada, zbog starenja populacije
prevalencija i ukupan broj oboljelih sve su ve¢i.

zi¢ni profil bolesnika i klinicka slika u pravilu
su dovoljni za pravodobno postavljanje sum-
nje i potom potvrdu dijagnoze.

U dostupnoj literaturi mogu se pronaci i pri-
jedlozi razvoja bodovnog sustava za pred-
vidanje pojave delirija u kardiovaskularnih
bolesnika, koji su pokusali ukljuciti podatke
iz ranije anamneze, dijametar donje Suplje
vene, upalne i razli¢ite druge laboratorijske
i klinicke parametre. Ti modeli nisu za sada
prihvaceni u rutinskoj praksi, dokazi o nji-
hovoj klinickoj primjenjivosti i potencijalnoj
koristi su ograniceni, stoga su u tom pogle-
du potrebna daljnja istrazivanja. No, i bez
bodovnih sustava, kada bismo sustavno vo-
dili racuna o visokoj vjerojatnosti za pojavu
delirija u kardioloskih bolesnika, sustavno
identificirali pojedince visokog rizika i traga-
li za elementima razvijene slike delirija, s na-
glaskom na ,,tihe” oblike, sigurno bismo bili
uspjesniji u dijagnosticiranju ovog vaznog
stanja nego $to smo sada.

Posljednjih desetlje¢a osobito svjedocimo sve
vecem broju bolesnika s kroni¢nim zatajenjem
srca. Rijec je o teskoj bolesti nepovoljnog tijeka
i losih dugoroc¢nih ishoda tijekom koje se, uz
progresivno pogorsanje opceg stanja, redovito
javljaju akutizacije bolesti koje zahtijevaju bol-
nicko lije¢enje. Iznimnim napretkom struke
posljednjeg je desetlje¢a znacajno produljeno
ocekivano trajanje Zivota tih bolesnika, koji su
u pravilu starije Zivotne dobi i imaju velik broj
komorbiditeta. Proteklih se godina navedeni
trendovi reflektiraju i u trajnom porastu nuz-
nih hitnih hospitalizacija u toj skupini, koja je
prepoznata kao veliki zdravstveni, financijski i
op¢i drustveni izazov. Delirij u bolestima srca
stoga posebno vazno mjesto zauzima upravo u
skupini bolesnika sa zatajenjem srca.
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Medu bolesnicima sa zatajenjem srca utvr-
deni su sljedeci rizi¢ni ¢imbenici za razvoj
delirija: visoka dob, podatak o postojecem
ili ranijem kognitivnom poremecaju, visoka
sréana frekvencija, stupanj plu¢nog zastoja,
niska sistolicka funkcija lijevog ventrikula,
visoke razine natriuretskih peptida, niske ra-
zine serumskih albumina, visoka glikemija,
nuznost primjene invazivnih postupaka, dulji
boravak u jedinici bolnickog hitnog prijama
prije hospitalizacije, broj ranijih epizoda aku-
tizacije zatajenja srca te polifarmakoterapija.

Dijagnosticka obrada bolesnika sa zatajenjem
srca i delirijem, osim standardnih kardiolos-
kih postupaka, mora obuhvatiti i Siru me-
dicinsku procjenu, koja redovito obuhvaca
prosireni panel laboratorijskih nalaza. Nacel-
no se vec¢ina standardno radi u svih bolesnika
sa zatajenjem srca i potrebom za hospitaliza-
cijom, no ovom je prilikom iznimno vazno
istaknuti da napose kod prisutnosti delirija
u rutinu idu acidobazni status periferne ar-
terijske krvi, krvna slika, glikemija nataste i
nakon obroka, po indikaciji glikirani hemo-
globin, natriuretski peptidi, parametri bu-
brezne funkcije, procjena elektrolita, upalni
parametri, s naglaskom na C-reaktivni prote-
in, biljezi jetrene funkcije i hormoni §titnjace
te, po potrebi, bakterioloska i mikoloska ana-
liza krvi i urina. Slikovne metode iz podrucja
kardiologije provode se prema indikaciji, a
one sredi$njega ziv¢anog sustava i elektroen-
cefalografija (EEG) mogu biti korisne u utvr-
divanju intrakranijskih uzroka delirija, kod
prisutnosti fokalnih neuroloskih promjena ili
drugih sumnji na mogucu neurolosku uvje-
tovanost delirija.

Buduc¢i da bolesnici sa zatajenjem srca, u us-
poredbi sa zdravim ispitanicima iste dobi,
imaju znacajno visu prevalenciju demencije,
depresije, manije i psihoze, u diferencijalnoj
dijagnozi delirija u tih bolesnika valja misliti i
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na navedena stanja. Osobito je vazno razliko-
vati delirij i demenciju s obzirom na to da de-
lirij spada u hitnoce, a postavljanje dijagnoze
prvi je korak u primjerenom i pravodobnom
lijecenju.

U razmatranje odnosa zatajenja srca i deli-
rija neminovno valja ukljuciti polifarmako-
terapiju kao vazan aspekt i predisponirajuce
stanje. Dehidracija i/ili agresivna deplecija
cirkuliraju¢eg volumena, koja moze biti po-
vezana s upitno opravdanim visokim dozama
parenteralnih diuretika Henleove petlje, izni-
mno je vazno podrucje. Na navedeno valja
poglavito misliti u ranoj fazi tj. u prvom danu
klinicke prezentacije akutnog ili akutiziranog
sréanog zatajenja, kada bolesnik u kratkom
vremenu bude lije¢en na razli¢itim razinama
i od razli¢itih medicinskih timova (specijalist
obiteljske medicine, tim izvanbolnicke i bol-
nicke hitne sluzbe, kardiolog).

Revaskularizacija koronarnih lezija danas se
svrstava u red najce$¢ih kardioloskih tera-
pijskih zahvata. Kardiokirurska revaskulari-
zacija miokarda iskazuje stope akutnih cere-
brovaskularnih dogadaja ¢ija se incidencija
procjenjuje na 2 — 6 %, a ucestalost delirija
u razli¢itim studijama opisuje se u rasponu
od 20 % do cak 45 %. Pojava delirija nakon
perkutanih koronarnih intervencija s ugrad-
njom stenta $iroko varira i ovisi o ukupnoj
tezini klinickog stanja prije intervencije, dobi
bolesnika te o broju i tezini komorbiditeta, a
sli¢ni su odnosi utvrdeni i za incidenciju na-
kon kardiokirurskih intervencija.

Svaka ponovljena hospitalizacija kardiolos-
koga bolesnika donosi visi rizik od razvoja
delirija, a pracenje tijekom kucnog lijecenja
nakon otpusta upozorava na porast njegove
pojavnosti protokom vremena i neovisno od
rehospitalizacije.




Terapijski pristup kardioloskim bolesnicima s delirijem

Kardioloski bolesnici s delirijem zahtijevaju
integrativni pristup u kojem, osim lije¢nika,
trebaju sudjelovati medicinske sestre i tehni-
¢ari te stru¢njaci drugih struka, a potpora i
pomo¢ ¢lanova obitelji dodatna je, znacajna
pomo¢ u prevenciji komplikacija i smanje-
nju nezeljenih ishoda. Terapijski pristup tim
bolesnicima u trenutku klinicke prezentaci-
je trebao bi biti zuran i multidisciplinaran.
Osim lijecenja osnovne kardioloske bolesti,
$to se provodi prema individualno prilagode-
nim smjernicama Europskoga kardioloskog
drustva, ostala nacela terapijskoga pristupa
znacajno se ne razlikuju od ukupnih prepo-
ruka za lijecenje delirija u drugim klinickim
okolnostima. Pod tim se podrazumijeva ko-
rekcija svih precipitiraju¢ih ¢imbenika na
koje se moze utjecati, a vazno je napomenuti
da se pozitivan ucinak svih terapijskih inter-
vencija, koliko god neke od njih pojedina¢no
izgledale niskoga klinickog znacaja, ukupno
multipliciraju i zajednicki znac¢ajno doprino-
se uspjehu lijeenja. Pod navedenim se po-
drazumijeva i privremena ili trajna korekcija
potencijalno precipitiraju¢e medikamentne
terapije.

U kardioloskih bolesnika s delirijem, pogla-
vito u onih sa zatajenjem srca, koji su naj-
brojniji, iskustva upucuju na iznimnu vaz-
nost korekcije elektrolitnoga disbalansa u
slucaju da on postoji, a korisno je spomenuti
kako je u bolesnika sa zatajenjem srca hipo-
natrijemija opcenito opisana kao najsnazniji
pojedinacni biljeg nepovoljnog ishoda. Kao i
u drugih bolesnika s delirijem, okoli$ni ¢im-
benici imaju znacajan utjecaj i u kardioloskih
bolesnika, pa u tom pogledu treba pokusati
odrzati prirodan ritam budnosti i spavanja,
maksimalno potaknuti prostornu i vremen-
sku orijentaciju te voditi racuna o tome da se
svakom bolesniku na najbolji nacin osigura
optimalna senzorna funkcija, u prvom redu
osjeti vida i sluha.

Pracenje i regulacija stolice i mokrenja oso-
bito su znacajni u tih bolesnika, a kad god je
moguce, potrebno im je osigurati da nuzdu
obavljaju na prirodan nacin, uz izbjegavanje
primjene urinskih katetera. Primjena psiho-
farmaka u kardioloskih bolesnika s delirijem
valja biti oprezna i propisana u suradnji sa
psihijatrom. Benzodiazepini bi trebali biti re-
zervirani za specificne indikacije, poput deli-
rija povezanoga s alkoholizmom ili prekidom
ranije primjene benzodiazepina. Za ostale
su bolesnike nacelno u prednosti antipsiho-
tici, koji su u optimalnoj primjeni iskazali
bolji odnos koristi i rizika. Zanimljivo je da
antipsihotici u deliriju u kardioloskih bole-
snika nisu u sustavnim analizama dokazali
pozitivan utjecaj na trajanje i tezinu delirija,
vrijeme boravka tih bolesnika u jedinicama
intenzivnog lijecenja, niti na smrtnost. Stoga
se kona¢na odluka o primjeni psihotropne
terapije treba temeljiti na procjeni multidis-
ciplinarnog tima, koji ¢e u donosenju konac-
ne odluke uzeti u obzir prisutnost i stupanj
halucinacija i agitacije, ali i rizik od sedacije
ili mogu¢ih komplikacija primjene antipsi-
hotika u konkretnoga bolesnika.

U kardioloskih bolesnika sa sumnjom na de-
lirij iznimno je vazno u terapijski postupak,
kad god je moguce, osim kardiologa ukljuciti
i gerijatra koji ima ekspertizu u podrucju ko-
gnitivnih poremecaja, te psihijatra i psiholo-
ga. Prema dostupnim podatcima, za sada ne
postoje zajednicke preporuke ili smjernice
stru¢nih drustava kojima bi se specifi¢no tre-
tirala tema o deliriju u kardioloskih bolesni-
ka. Istodobno, u literaturi se istice generalno
nedovoljna posvecenost stjecanju kompeten-
cija iz podrucja delirija i opcenito kognitiv-
nih poremecaja u programima edukacije kar-
diologa. U ovom izazovnom podrucdju, pred
nama je implementacija edukativnih progra-
ma za lije¢nike, medicinske sestre i tehnica-
re te druge profile koji sudjeluju u lije¢enju
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kardioloskih bolesnika. Takoder, potrebno
je provesti prospektivne klinicke studije o
koristi i sigurnosti sedativa i antipsihotika
u tih bolesnika, kao i novih lijekova koji se
koriste u prevenciji i lije¢enju delirija. Utjecaj
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6. DELIRIJ U INFEKCHSKIM BOLESTIMA

Robert Glavini¢, lvana Vrki¢, Ivo lvié

Delirij je akutni poremecaj pozornosti i ko-
gnitivne funkcije koji cesto susrecemo u
osoba starijih od 65 godina. Prevalencija se
kre¢e od 11 do 42 posto u hospitaliziranih
bolesnika, ali je povecana i u osoba smjeste-
nih u ustanovama za starije i nemo¢ne te u
ustanovama za produzeno lije¢enje. Promje-
ne ponasanja opisane kao nemir javljaju se u
vremenu od nekoliko sati do nekoliko dana,
s tendencijom pogors$anja tijekom dana. De-
lirij je ¢es¢i u stanjima s visokom temperatu-
rom, pa se obi¢no javlja poslijepodne i u no¢i,
a u jutarnjim se satima gubi. Takoder, mogu
se javiti dodatni poremecaji kognitivnih spo-
sobnosti, primjerice gubitak pamcenja, dezo-
rijentiranost, promjene govora te promjene
vizualne i prostorne percepcije, ali i promjene

Patofiziologija

PovisSenje tjelesne temperature medu najmar-
kantnijim je simptomima infektivnih bolesti,
stoga ima veliko dijagnosticko znacenje, a u
bolesnika s povisenom temperaturom treba u
prvom redu misliti na infektivnu bolest. No,
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psihomotornog ponasanja, osjecaja i ciklusa
budnosti i spavanja. Iako je rije¢ o uc¢estalom
stanju, i dalje ostaje neprepoznat, neshvacen
i neadekvatno rjesiv problem. Poznati rizic-
ni ¢imbenici jesu starija dob i demencija, a
okidaci su infekcije, lijekovi, dehidracija, bol,
mozdani udar, ozljede mozga, metabolicki
poremecaj i operativni zahvati, ali i druga
stanja koja se ocituju stresnim odgovorom.
U infektologiji se delirij ponajprije povezu-
je s vru¢icom kao opéim simptomom te u
sklopu najces¢ih infekcija pojedinih organa i
organskih sustava u starijoj dobi, kao sto su
infekcije sredi$njega Ziv¢anog sustava, sepsa,
pneumonija, infekcija mokra¢noga sustava te
u sklopu primjene odredenih antibiotika.

treba imati na umu da se vrudica javlja i u
nizu drugih stanja koja nisu izravno poveza-
na s infekcijom, kao $to su neinfektivne upal-
ne bolesti, neoplazme, jatrogene temperature
u vezi s lijekovima, bolesti metabolizma, sre-




di$nji poremecaj termoregulacije, periferni
poremecaj termoregulacije. U opce, ali i u
specijalne infektivne simptome ubraja se i
poremecaj funkcije sredi$njega zivéanog su-
stava, bilo s kvalitativnim ili kvantitativnim
poremecajem svijesti. Mogu se ocitovati kao
stanje somnolencije, amnezije, konfuznog
stanja delirija, tifoznog stanja i prigodnih
cerebralnih napadaja, a odraz su difuznoga
poremecaja funkcije neurona. Takav je po-
remecaj odraz metabolickih poremecaja, kao
§to su toksemija, hipoksija, hipoglikemija,
renalna insuficijencija, poremecaj elektroli-
ta, ponajviSe natrija, kalcija, nikotinske ki-
seline i cijanokobalamina. Upala je poprat-
ni proces svih infekcija i ima vaznu ulogu u
imunopatogenskim mehanizmima razlicitih
akutnih i kroni¢nih zaraznih bolesti. Cito-
kini su glikopeptidi koji prenose informacije
medu stanicama i vazni su medijatori upal-
nih bolesti. Citokini, bilo izravno kao TNF-{3
ili neizravno kao TNF-a preko produkcije
prostaglandina, djeluju na oslobadanje ne-
urotransmitera i aktiviraju sporovalne neu-
rone mozdane kore i retikularne formacije te
tako utjecu na stanje svijesti. Izbijanju takvih
poremecaja znatno pridonose, osobito u sta-
rijih ljudi, od ranije prisutni poremecaji cere-

Infekcije srediSnjega zivéanog sustava

Infekcije sredi$njega Zivéanog sustava (SZS)
etioloski su raznovrsne bolesti, s raznolikom
klinickom slikom i nerijetko optere¢ene oz-
biljnim komplikacijama s visokim postot-
kom smrtnosti. Klinicke sindrome infekcija
srediSnjega ziv¢anog sustava grubo mozemo
podijeliti na akutni i kroni¢ni meningitis,
meningoencefalitis i meningoencefalomi-
jelitis. Najées¢i uzroénici infekcija SZS-a su
bakterije (S. pneumoniae, N. meningitidis,
H. inﬂuenzae, L. monocytogenes, S. aureus,
S. epidermidis, gram-negativni bacili) i viru-
si (enterovirusi, arbovirusi, virus mumpsa,
virus limfocitnoga koriomeningitisa, herpe-

bralne cirkulacije, o$tecenja i bolesti mozga,
slabovidnost i gluhoc¢a, davanje brojnih lije-
kova kojima je to nuspojava, bol, strah od na-
stale bolesti, neizvjesnost, poremecaji sna te
strana bolnic¢ka sredina na koju bolesnik nije
navikao, a na koju mu se zbog zivotne dobi
tesko prilagoditi. Konfuzija je stanje u kojem
bolesnik ne moze jasno i koherentno misliti,
percipirati i djelovati, usporen je, dezorijen-
tiran, dekoncentriran, ne registrira dogadaje
oko sebe i ne moze ih se poslije sjetiti. Kon-
fuzija je znak difuzne, ponajprije kortikalne
mozdane disfunkcije, i moze biti, osobito u
starijih bolesnika, uvod u somnolenciju i
poslije u komu. Tezak oblik konfuznog sta-
nja koji se javlja u tijeku infektivnih bolesti
nazivamo status typhosus, kada je bolesnik
kontinuirano febrilan, depresivan, apati¢an,
adinamican i psihomotoricki sputan. Kad se
uz konfuzno stanje javi i nemir s nesanicom,
halucinacijama, tremorom straha, a cesto i s
emocionalnim poremecajima, takvo se stanje
naziva delirij. U tezim slucajevima delirij se
moze javiti s jakim psihomotorickim uzbu-
denjem, koje moze prijeci u tesku agitaciju da
bolesnik postane agresivan i ugrozava okoli-
nu, kao i samoga sebe.

svirusi, HIV). Klinicka slika uklju¢uje glavo-
bolju, pozitivne znakove podrazaja meninga,
povracanje, fotofobiju i fonofobiju, poreme-
¢aj stanja svijesti od pospanosti, smetenosti,
agitiranosti, hiperestezije, tremora, pojave
zari$nih neuroloskih simptoma i konvulzije.
Pretezito su posljedica porasta intrakranij-
skoga tlaka, porasta cerebralnoga perfuzij-
skog tlaka i prevage ekscitacije nad inhibici-
jom neurona u korteksu. Nakon postavljanja
klinicke sumnje, dijagnoza se postavlja pre-
gledom cerebrospinalnog likvora dobivenoga
lumbalnom punkcijom kao zlatnim standar-
dom u dijagnostici infekcija SZS-a. S velikom
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vjerojatno$cu u prilog dijagnoze bakterijsko-
ga, a manje virusnoga (asepti¢noga ili sero-
znoga) meningitisa govore sljede¢i nalazi:
povisen hidrostatski tlak, koncentracija glu-
koze manja od 1,8 mmol/L, omjer glukoze u
CSL-u i serumu manja od 0,23, broj leukoci-
ta vi$i od 2000/mm3, broj neutrofila ve¢i od
1180/mm3. Likvor se analizira biokemijski,
citoloski, mikrobioloski (kultura, serologija,
PCR). Prije nego s§to se zapo¢ne empirijska
antibioticka terapija, svakako je potrebno
uciniti uobicajene laboratorijske pretrage iz

krvi (hematoloske, biokemijske i koagulacij-
ske), hemokulturu i MSCT mozga, poglavito
ako su prisutni zari$ni simptomi i konvulzije.
Empirijska antibioticka terapija kod bakterij-
skih uzro¢nika u odraslih ukljucuje: ceftriak-
son 2x2 gr i.v, vankomicin 3x1 gr iv., plus
ampicilin 6x2 gr i.v. (svakako u starijih od 50
godina i u imunokompromitiranih osoba), a
kod virusnih uzro¢nika aciklovir 3x750 mg
i.v. Nakon $to pristignu mikrobioloski izolati,
terapiju je potrebno deeskalirati.

Ostala stanja na infektologiji s pojavom delirija

Osim infekcija SZS-a, akutno konfuzno stanje
Cesto prouzrocuju i druge infektoloske bolesti,
poput sepse, osobito one koja je prouzrocena
gram-negativnim bakterijama, zatim pneu-
monije (L. pneumophilla, S. pneumoniae) i
urinarne infekcije. Najvazniji rizi¢ni ¢imbenik
je zivotna dob od 65 i viSe godina. U bolesnika
starije Zivotne dobi s vru¢icom i poremecajem
svijesti u pravilu je nemoguce bez lumbalne
punkcije i pregleda cerebrospinalne tekucine
isklju¢iti infekciju SZS-a. Stoga taj dijagno-
sticki postupak treba uciniti i pri najmanjoj
sumnyji kako se ne bi propustilo postaviti dija-
gnozu infekcije SZS-a i provelo odgovarajuce
lije¢enje. U velini ekstrakranijskih infekcija
prvo znacajno poboljsanje stanja svijesti vidi
se s padom vrucice ve¢ nakon primjene an-
tipiretika i postupno se normalizira kako se i
klinic¢ka slika infektivne bolesti poboljsava.
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/. DELIRIJ U SKLOPU
NEUROLOSKIH BOLEST!

Marina Boban

Uvod

Delirij je u¢estao neurokognitivni poremecaj
karakteriziran akutno nastalim poremecaji-
ma paznje, kognicije i stanja svijesti, no ne-
rijetko u subakutnim oblicima moze trajati i
tjednima i mjesecima, uz fluktuacije. Osobe
u deliriju mogu imati i pridruzene simetri¢ne
motori¢ke znakove kao asteriksis, mioklo-
nuse ili paratoniju. U svakodnevnoj praksi
koriste se brojni izrazi za delirij, primjerice
(akutno) smeteno stanje, agitiranost, toksic-
no-metabolicka encefalopatija, pa i psihoza,
koji ponajvise opisuju simptome $to ih osobe
s delirijem mogu imati. Takvi su nazivi zbu-
njujuci za zdravstvene djelatnike, pa se ¢ini
da ucestalost delirija nije velika. Najcesce se
delirij veze uz odjele akutnog lijecenja i in-
tenzivne njege, gdje se javlja u do 80 % pa-
cijenata. Njegova ucestalost u izvanbolnickoj
skrbi znac¢ajno je manja, no s obzirom na sta-
renje populacije, raste vjerojatnost da ce se
i djelatnici u izvanbolnickoj skrbi u skorijoj
buduénosti sve cesce susretati s bolesnicima
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u deliriju. Smatra se da je delirij moguce pre-
venirati u ¢ak 30-40 % slucajeva. Ipak, jedan-
put kada se manifestira, dovodi do znacaj-
nih zdravstvenih o$tecenja i visokog stupnja
smrtnosti.

Delirij nastaje kao rezultat jo§ uvijek nedo-
voljno razjasnjenih kompleksnih medudjelo-
vanja brojnih ¢imbenika. Mnogo je rizi¢nih
i precipitirajuc¢ih / trigeriraju¢ih ¢imbenika
za razvoj delirija (Tablica 1.). Svaka osoba s
delirijem ima svoj skup precipitirajucih / tri-
gerirajucih i rizi¢nih ¢imbenika koji u nje do-
vode do kemijske neravnoteze u mozgu s po-
sljedi¢cnom klinickom prezentacijom delirija.
Mnogi su neurotransmiteri u mozgu (npr.
acetilkolin, serotonin, GABA, dopamin i dr.)
tijekom delirija u neravnotezi, $to dovodi do
nemogucnosti osobe s delirijem da odrzava
paznju, procesira informacije i adekvatno
odgovara na njih. Kao rezultat toga, delirij se
moze pojaviti u dvama osnovnim oblicima:




Tablica 1. Rizicnii precipitirajuci cimbenici za razvoj delirija (preuzeto iz Setters B, Solberg LM. Prim Care

Clin Office Pract 2017;44:541-59.)

Riziéni ¢éimbenici

Precipitirajuci cimbenici

Uznapredovala dob (osobito osobe
starije od 80 godina)

Kognitivno ostecenje, demencija
Funkcionalno ostecenje, invaliditet
Senzorno ostecenje, npr. vida ili sluha
Prolazni ishemijski napadaji i mozdani udari
Ovisnost o alkoholu

Depresija

Stupanj dodatnih komorbiditeta
(vedi u starijih osoba)

hiperaktivni (agitirani / hipervigilni) oblik te
hipoaktivni (somnolentni) oblik koji povre-
meno moze nalikovati na komatozno stanje.
Povrh toga, moguce su i fluktuacije izmedu
dvaju navedenih oblika (mijesani oblik).

Iz Tablice 1. vidljivo je da su mnoge neuro-
logke bolesti izravni rizi¢ni ¢imbenici za ra-
zvoj delirija (demencija, prolazni ishemijski
napadaji i mozdani udari, invaliditet koji je
Cesta posljedica preboljelog mozdanog udara
ili drugih neuroloskih stanja). Starija zivotna
dob, osobito dob iznad 80 godina, zaseban

Mozdani udar i delirij

Osoba s akutnim mozdanim udarom pod
znacajno je povisSenim rizikom od razvoja
delirija. Smatra se da do cetvrtine osoba s
akutnim mozdanim udarom razvije delirij u
akutnoj fazi bolesti. Zanimljivo je da se sko-
ro dvije trec¢ine delirija razviju unutar 24 sata
od pocetka simptoma mozdanog udara. Iako

Velik broj lijekova (= 5 lijekova)

Psihoaktivni ili sedativni lijekovi
Infekcije

Operativni zahvat ili trauma
Dugotrajni urinarni kateter
Fizicka sputavanja

Komatozno stanje

Fiziolo3ki / metaboli¢ki poremecaji
(renalnaiili jetrena disfunkcija, patoloski
pH, natrij, glukoza)

je rizi¢ni faktor koji sinergisticki povecava
ucestalost delirija ako je pridruzen i drugim
rizicnim i predisponiraju¢im / trigeriraju¢im
¢imbenicima. Kao primjer navodim osobu s
demencijom stariju od 80 godina s prebolje-
lim mozdanim udarom koja se ne moze sa-
mostalno kretati zbog znacajnog motorickog
oStecenja, sa smetnjama gutanja, a uz to ima
i velik broj lijekova u terapiji. Takva je osoba
pod iznimno poviSenim rizikom od razvoja
delirija.

prevalencija delirija kod akutnog mozdanog
udara nije detaljno istrazena, mnogo je pri-
druzenih ¢imbenika koje povecavaju rizik
od razvoja delirija (primjerice funkcionalna
i kognitivna ostecenja, pridruzene bolesti,
koristenje velikog broja lijekova, prolongi-
rani ostanak u bolnici). Zbog velikog morbi-
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diteta i mortaliteta osoba koje razviju delirij,
potrebno je rano prepoznati delirantno sta-
nje u osobe s akutnim mozdanim udarom.
Stoga se razvijaju mnoge ljestvice koje sluze
za procjenu razvoja delirija u skupini osoba
s akutnim mozdanim udarom. Najcesce ko-
riStene su 4AT (engl. 4-Assessment Test for
Delirium), CAM-ICU (engl. Confusion Asse-
ssment Method for the Intensive Care Unit) te
ICDSC (engl. Intensive Care Delirium Scree-
ning Checklist). Skor na ICDSC 24 upucuje
na razvoj delirija.

Osim u akutnoj fazi mozdanog udara, delirij
se Cesto javlja i kao komplikacija nakon pre-
boljelog mozdanog udara (engl. post-stroke
delirium). I u tom slucaju delirij je povezan
s lo$ijim klinickim ishodom i pove¢anom
smrtnosti. Najznacajniji ¢cimbenici koji upu-
¢uju na ve¢u mogucnost razvoja delirija na-
kon preboljelog mozdanog udara su kogni-
tivno oSte¢enje/demencija koja je postojala
prije mozdanog udara, podatak o postojanju
prethodnih epizoda delirija, neke lokalizacije
mozdanog udara povezane su s veéim rizi-
kom od razvoja delirija, postojanje kortikal-
ne atrofije, izrazeni metabolicki poremecaji i
dr. Neki parametri koji upucuju na funkcio-
nalnu ovisnost osobe pri hospitalizaciji prili-
kom mozdanog udara takoder su se pokazali
kao dobri ¢imbenici koji upucuju na vecu
mogucnost razvoja delirija nakon preboljelog
mozdanog udara. Na vecinu tih ¢imbenika,
u koje se svrstava i nesamostalnost pri sva-
kodnevnom funkcioniranju, pri ¢emu osoba
treba pomo¢ druge osobe za obavljanje sva-
kodnevnih osnovnih aktivnosti (odrzavanje
higijene, hranjenje i sl.), ostecenje gutanja

Demencija i delirij

Delirij u sklopu demencije ¢esta je pojava.
Uobicajen je ¢ak i u osoba koje nisu imale
postavljenu dijagnozu demencije prije ra-
zvoja akutne bolesti ili hospitalizacije zbog
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(i logiji rezultati na testovima za poremecaje
gutanja), postojanje apraksije te hemianop-
sijene, ne moze se nazalost djelovati (engl.
non-modifiable factors). Neki od ¢estih simp-
toma mozdanog udara (npr. motoricka sla-
bost tipa hemiplegije, govorne smetnje tipa
afazija i dizartrija te smetnje ravnoteze) slabo
su istrazeni kao mogudi rizi¢ni ¢imbenici za
razvoj delirija nakon preboljelog mozdanog
udara. Za primjer, iako su govorne smetnje
i otezano razumijevanje senzorni problem
koji moze povecati rizik od razvoja delirija,
rezultati dosadasnjih ispitivanja o utjecaju
govornih smetnji na razvoj delirija dali su
oprecne rezultate i trebalo bi ih detaljnije
istraziti. Prevencija delirija iznimno je vaz-
na u vrlo brojnoj skupini osoba s preboljelim
mozdanim udarom. Medicinske/patronazne
sestre imaju znacajnu ulogu u procjeni sklo-
nosti razvoju delirija, i time njegove preven-
cije, jer su u ¢eS¢em ambulantnom kontaktu
s bolesnicima. Tako mogu ve¢ jednostavnim
mjerama (npr. izbjegavajuci urinarne katete-
re, humanu fiksaciju, poti¢uéi bolesnika da
ustane, prevencijom infekcija) smanjiti rizik
od razvoja delirija u teskih bolesnika nakon
preboljelog mozdanog udara.

Razvoj subduralnoga hematoma takoder do-
vodi do povisenog rizika od razvoja delirija,
pogotovo u osoba koje su hospitalizirane u
neuroloskoj jedinici za intenzivno lijecenje.
Delirij koji se razvije u tih bolesnika dovo-
di do losijeg funkcionalnog ishoda. S dru-
ge strane, delirij sam po sebi moze dovesti
do povecane sklonosti padovima i razvoju
subduralnoga hematoma u osoba s izrazeni-
jom atrofijom mozga.

razli¢itih uzroka. Delirij u takvih osoba, koje
prethodno nisu imale postavljenu dijagnozu
demencije, upozoravajuéi je znak koji upu-
¢uje da ta osoba vjerojatno ima u podlozi




kognitivno ostecenje. Osim toga, osobe koje
boluju od demencije ili imaju poznato kogni-
tivno o$tecenje imaju znacajnije pogorsanje
kada razviju delirij u odnosu na osobe koje
nemaju prethodno kognitivno ostecenje.
Postojanje kognitivhog ostecenja smanjuje
prag za razvoj delirija, stoga su osobe s ko-
gnitivnim o$tecenjem i demencijom sklonije
razvoju delirija ¢ak i u situacijama koje bi se
smatrale ,benignima’, npr. kod nekomplici-
rane urinarne infekcije. Osim navedenoga,
delirij moze dovesti do kognitivnog ostecenja
i demencije i u osoba koje nisu prije imale
kognitivnih poteskoca. Vazno je, a poneki
je put i izazov, razluciti delirij od demencije,
osobito u osoba s demencijom s Lewyjevim

Parkinsonova bolest i delirij

Parkinsonova je bolest takoder jedan od ri-
zi¢nih ¢imbenika koji povecava moguénost
za razvoj delirija i viSe nego $to bi se oce-
kivalo, vezano samo na stariju zivotnu dob
bolesnika. Prevalencija delirija u osoba s
Parkinsonovom bolesti varira od 0,3 do 60
%, zavisno od odabira studijske populacije
(npr. neke studije ne ukljucuju osobe koje
imaju demenciju povezanu s Parkinsono-
vom bolesti) i kriterija koji su koristeni za
postavljanje dijagnoze delirija. U bolnickim
uvjetima prevalencija delirija iznosi od 24
do 48%, postoperativno od 11 do 60 %, a u
ambulantnih je pacijenata najniza (do 4 %).
Kao i kod demencije, i Parkinsonovu je bo-
lest ponekad tesko razlikovati od delirija jer
oboljeli moze imati odredene simptome koji
su karakteristi¢ni za delirij (smetnje paznje,
fluktuacija kognitivnog stanja, halucinacije,
somnolentnost tijekom dana i sl.). Tijekom

Epilepsija i delirij

Epilepsija je takoder rizicni cimbenik za
pojacani razvoj delirija. U svakodnevnoj je
praksi katkada tesko razlikovati delirij od
epilepti¢noga napadaja zbog paroksizmalne

tjeleScima, koja je karakterizirana fluktua-
cijom paznje. Glavni je klju¢ razlikovanja u
dobivanju detaljnih heteroanamnesti¢nih
podataka (znacajan akutniji pad u kognitiv-
nim sposobnostima) te u procjeni paznje u
osobe. Za takvu procjenu postoje razliciti te-
stovi, npr. brojenje unatrag (od 20 prema 1),
nabrajanje mjeseci u godini ili dana u tjed-
nu unatraske i sli¢no. Iako navedeni testovi
mogu biti izazovni za osobu u uznapredova-
loj fazi demencije, osoba s demencijom tre-
bala bi pokazati bar osnovni stupanj ocuva-
nja paznje, $to kod delirija nije slucaj. Delirij
u demenciji dodatno je obraden u drugom
poglavlju ovoga prirucnika.

razvoja Parkinsonove bolesti moze do¢i i do
nemotorickih simptoma bolesti, medu osta-
lim i do razvoja demencije koja je neovisni
dodatni rizi¢ni ¢imbenik za razvoj delirija u
osobe koja ima Parkinsonovu bolest. Delirij
u osobe s Parkinsonovom bolesti dovodi do
pogorsanja kognitivnog statusa i razvoja de-
mencije. Lijekovi koji se koriste u lije¢enju
Parkinsonove bolesti takoder mogu poveca-
vati rizik od razvoja delirija, osobito koriste-
nje antipsihotika, premda i dopaminergic¢ni
lijekovi, koji su na prvoj crti terapije osoba
s Parkinsonovom bolesti, dovode do vele
sklonosti razvoju delirija. Nasuprot tomu,
antipsihotici koji se koriste u lijecenju delirija
mogu dodatno pogorsati motoricke simpto-
me Parkinsonove bolesti i dovesti do padova,
poremecaja gutanja, aspiracije i dehidracije,
koji su dodatni ¢imbenici za razvoj delirija.

prirode promjena mentalnog stanja, paznje i
ponasanja koje mozemo vidjeti u deliriju, a
mogu se pojaviti i kod kompleksnih parcijal-
nih epilepti¢nih napadaja, biti dio postiktalne
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smetenosti ili kao prezentacija nekonvulziv-
nog epilepticnog statusa, primjerice tijekom

Druge neuroloske bolesti

I druga neuroloska stanja, poput encefalitisa
ili meningitisa, traumatskih ozljeda mozga,
kao i funkcionalna ostecenja nastala kao po-
sljedica neurologkih bolesti, o¢iti su potenci-
jalni uzroci delirija.

Encefalitisi mogu biti prouzroceni virusnom
infekcijom (npr. herpes simplex virusom en-

Traumatska ozljeda mozga

Traumatska ozljeda mozga (engl. traumatic
brain injury) povezana je takoder s povise-
nim rizikom od razvoja delirija. Delirij se u
tih bolesnika moze i predvidjeti. Gotovo po-
lovica osoba s blagom do srednje izrazenom
traumatskom ozljedom mozga, tj. osobe koje
su imale skor izmedu 9 i 15 na Glasgowskoj
ljestvici za procjenu kome (Glasgow Coma
Scale), mogu unutar Cetiri dana od ozljede

Bolni sindromi

Bol i bolni sindromi vazan su ¢imbenik na-
stanka delirija. U starijih osoba koji imaju
poteskoc¢e u komunikaciji (npr. neuroloski
bolesnici s govornim smetnjama tipa afazije
nakon mozdanog udara), probleme s vidom

Jatrogeni uzroci

Lijekovi i polifarmacija vazan su precipitira-
ju¢i ¢imbenik za razvoj delirija. Tako bilo koji
lijek moze dovesti do razvoja delirija, neki
znacajno povecavaju rizik od njegova razvo-
ja. Tu se posebice isticu antikolinergici (koji
se u neurologiji mogu davati u terapiji osoba
s idiopatskom Parkinsonovom bolesti), an-
tidopaminergi¢ni lijekovi, dopaminergic¢ni
lijekovi (karbidopa / levodopa ili selegilin,
koji se takoder koriste u lijecenju idiopatske
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apsans statusa ili parcijalnog kompleksnog
statusa.

cefalitisa), paraneoplasti¢ni i autoimuni (npr.
uz pozitivna protutijela na NMDA receptore,
Hu, Yo, Ri, Ma2, CRMP-5, GABA-B, GlyR).
Klinic¢ka slika moze se preklapati s prezenta-
cijom delirija u akutnoj fazi. Rizik od razvoja
delirija takoder je povecan u osoba koje su
preboljele encefalitis.

razviti delirij. Cimbenici koji su upuéivali na
vedi rizik od razvoja delirija u tih bolesnika
bili su nizak skor na spomenutoj Glasgowskoj
ljestvici za procjenu kome (osobito losiji skor
na verbalnoj potkomponenti te ljestvice), po-
datak o obradi kroz hitnu sluzbu ili hospita-
lizaciji, postojanje kognitivnog ostecenja te
narusen ciklus spavanja i budnosti.

ili sluhom ili demenciju, moze dugo ostati
neprepoznat, stoga je u njih potrebno pratiti
neverbalne znakove bola kako bi se preveni-
rao delirij.

Parkinsonove bolesti), miorelaksansi (npr.
baklofen), antipsihotici, hipnotici i sedativi,
kortikosteroidi, antiemetici, ali i drugi lijeko-
vi koji djeluju na sredisnji zivcani sustav.

Tako je starija Zivotna dob rizi¢ni ¢cimbenik za
delirij i u toj se dobi delirij puno cesce po-
javljuje, i mlade osobe s dosta komorbiditeta
i pridruzenih rizi¢nih ¢imbenika mogu biti
pod povecanim rizikom od razvoja delirija.




Konzultacija s neurologom

Kao neurolozi ¢esto smo zamoljeni pregle-
dati bolnicke pacijente suspektne na razvoj
delirija, s upitom ima li osoba u podlozi neku
neurolosku bolest koja moze sliciti deliriju
(npr. akutni mozdani udar, nekonvulzivni
epilepti¢ni status, prethodno neprepoznata
demencija). Neka neuroloska fokalna/struk-
turna o$tecenja mogu sliciti deliriju jer pri
tome mogu nedostajati lokaliziraju¢i znako-
vi u neuroloskom statusu. Takvu sliku mogu
dati npr. ishemijski ili hemoragijski moz-
dani udar u parijetalnom ili temporalnom

Prevencija delirija

Nefarmakoloske metode vrlo su vazne u pre-
venciji delirija i mogu znacajno poboljsati
prognozu bolesnika. U osobe pod pove¢anim
rizikom od razvoja delirija vazno je prepo-
znati sve navedene ¢imbenike jer je njihovo
uklanjanje najbolji nacin za prevenciju i lije-
¢enje delirija. Tako treba obratiti pozornost
na lijekove koje osoba uzima, a imaju povisen
potencijal za razvoj delirija. Treba prepoznati
akutno stanje (trigerirajuci / precipitirajuci
faktor) koje bi moglo dovesti ili je dovelo do
delirija (npr. infekcija, metabolicki disbalans)
i korigirati ga. Potrebno je odrzavati odgo-
varajucu hidraciju i hranjenje, normalizirati
ciklus budnosti i spavanja, ukljuciti ako je
moguce i clanove obitelji i minimalizira-
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8. PSIHIJATRIJSKI PRISTUP DELIRDU

Sandra Richter, Marija Kusan Juki¢

Delirij je kompleksan neuropsihijatrijski sin-
drom akutnog zatajenja mozga, koji karakte-
rizira splet kognitivnih i nekognitivnih simp-
toma. Upravo prisutnost simptoma razli¢itih
psihijatrijskih poremecaja (Slika 1.) dovodi
do diferencijalno-dijagnostickih dvojbi, koje
dodatno kompliciraju simptomi komorbid-

nih tjelesnih ili neuroloskih stanja. Vjestine
psihijatara u procjeni kognitivnih funkcija i
psihopatologije, zajedno s njihovim znanjem
o u¢incima, nuspojavama i interakcijama psi-
hotropnih lijekova, ¢ine psihijatrijski pristup
vaznim u multidisciplinarnom zbrinjavanju
bolesnika s delirijem.

Slika 1. Simptomi razlicitih psihijatrijskih poremecaja u klinickoj slici delirija
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Psihijatri, zajedno s drugim ¢lanovima mul-
tidisciplinarnog tima, sudjeluju u procjeni
etiologkih ¢imbenika nastanka delirija, vode-
¢i racuna o predisponirajuc¢im i/ili precipiti-
raju¢im ¢imbenicima za delirij (vidi Tablica
1., poglavlje 7), posebice o lijekovima koje
bolesnik uzima kao svoju redovitu terapiju
i tragajuci za bilo kakvim promjenama me-
dikamentne terapije (vidi Tablica 1., str. 72,
poglavlje Erdelji¢). Pri istrazivanju etioloskih
¢imbenika svakako treba ispitati i konzuma-
ciju alkohola te dugotrajnu upotrebu benzo-
diazepina, koji su cesti uzroci delirija.

Psihijatri imaju vaznu ulogu u procjeni glav-
nih simptoma delirija i premorbidnoga ko-
gnitivnog statusa, u razja$njavanju diferen-
cijalne dijagnoze bolesnika sa sumnjom na
delirij te u procjeni rizika za sigurnost samog
bolesnika i osoba u njegovu okruzju. Postoje
procjene prema kojima oko 7 % pacijenata
tijekom epizode delirija pokusa neki oblik
namjernog samoozljedivanja. S obzirom na

fluktuirajudi tijek delirija, u kojem se izmje-
njuju razdoblja relativne ili apsolutne lucid-
nosti s fazama konfuznosti i smetenosti, spo-
sobnost delirantnoga bolesnika za donosenje
odluke (primjerice pristanka za lijecenje)
moze znatno varirati od sata do sata unutar
istog dana.

Tijekom lijeCenja psihijatar ¢e odrediti pri-
kladnu kombinaciju psihofarmaka, pomno
ih titrirati kako bi postigao povoljan uc¢inak
sa $§to manjim dozama te ¢e nastaviti pratiti
bolesnika i u postdelirantnom razdoblju.

Prilikom lije¢enja bolesnika s delirijem, osim
psihofarmakoloske terapije, vazno je osigura-
ti suportivnu/potpornu okolinu, pruziti pot-
poru medicinskom osoblju koje se brine za
njih te uspostaviti kontakt s ¢lanovima obi-
telji, pri cemu psiholoski pristup moze biti
klju¢an u prevladavanju uznemirujuceg isku-
stva delirija za ¢lanove obitelji.

Kako prepoznati delirantnoga bolesnika?

Najistaknutiji simptom delirija je promjena
svijesti odnosno stupnja alertnosti, koji moze
varirati od potpune budnosti do kome, i svje-
snosti o sebi i okruzju u kojem se osoba na-
lazi. Ako je pacijent konfuzan, smeten, dezo-
rijentiran (bilo u hitnoj prijamnoj ambulanti
ili bolnickom odjelu ili jedinici intenzivne
skrbi), prvi korak trebao bi biti odredivanje
stupnja promjene njegova mentalnog statusa.
Zanemarivanje ovoga koraka vodedi je uzrok
propustanja dijagnosticiranja delirija, pa pre-
ma nekim procjenama oko 1/3 delirantnih
stanja u klinickom radu ostaje neprepozna-

Klinicka slika delirija

Uz promjenu svijesti, sljede¢a vazna znacajka
delirija je nepaznja, zbog koje se pacijenti ti-
jekom klini¢kog intervjua lako dekoncentri-
raju nekim nevaznim podrazajima. Nadalje,

ta. U slucajevima kada nije moguce prikupiti
pouzdane anamnesticke podatke, pacijenta
treba smatrati delirantnim, dok se ne doka-
ze suprotno. Svaka osoba starije zivotne dobi
koja se nade na bolnickom lije¢enju trebala
bi pro¢i barem kratko formalno kognitivno
testiranje, pomocu instrumenata kao §to su
Mini-Mental State Examination (MMSE) ili
Confusion Assessment Method (CAM), ¢ime
bi se izbjeglo propustanje suptilnijih slika de-
lirija (op$irnije vidjeti poglavlje 12).

Cesti su kognitivni deficiti koji se ocituju u
poteskocama kratkoro¢noga i dugoro¢noga
pamcenja, oteZanoj orijentaciji i razumije-
vanju. Zbog oslabljene paznje cesto ne mogu
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registrirati nove informacije niti upamtiti
upute, a Cesto su dezorijentirani u vremenu,
prostoru i prema identitetu drugih osoba.
Promjene u misaonom procesu iskazuju se
poteskocama u jeziku, inkoherentnim govo-
rom i potesko¢ama u pronalasku ili izgovo-
ru rijeci. U pacijenta s delirijem ponekad se
nalaze smetnje percepcije, koje mogu kulmi-
nirati razvojem psihoticne dekompenzacije
s vidnim halucinacijama (imaju tendenciju
cedceg pojavljivanja u kasnim poslijepodnev-
nim i ranim vecernjim satima te nocu), kao
i persekutornim (proganjaju¢im) sumanuto-
stima. Vrlo se cesto susrecemo s neadekvat-
nim ritmom spavanja, s dnevhom pospano-
sti i noénom budnosti ili s potpuno obrnutim
ciklusom budnosti i spavanja. Kako se psihi-
jatrijski simptomi koje susrecemo u deliriju
pojavljuju i u drugim psihickim poremeca-
jima, pri dijagnosticiranju delirija potrebno
ih je diferencijalno dijagnosticki razmotriti
(Slika 1.). Dijagnoza delirija postavlja se na
temelju kriterija navedenih u vazecoj X. re-
viziji Medunarodne Klasifikacije bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (Tablica 1.),

a od pomo¢i nam mogu biti i kriteriji Ame-
rickoga psihijatrijskoga drustva, navedeni
u Dijagnostickom statistickom priru¢niku
mentalnih poremecaja, peto izdanje (DSM-
5) (opsirnije u poglavlju 2).

Jos je jedna vazna znacajka delirija — poviSe-
na ili snizena psihomotorna aktivnost, prema
kojoj mozemo razlikovati tri podvrste deliri-
ja: hiperaktivni, hipoaktivni ili mjesoviti tip.

Hiperaktivni oblici ¢es¢e se susrecu kod al-
koholom ili lijekovima prouzroc¢enog apsti-
nencijskog sindroma, a kod delirija super-
poniranoga na demenciju psihomotorni se
nemir ¢es¢e pojavljuje u kasno poslijepodne,
predvecer i nocu.

Hipoaktivni tip javlja se u starijih pacijenata,
u palijativnoj skrbi, kod metaboli¢kih pore-
mecaja, primjerice hepatalne encefalopatije
(opsirnije u poglavlju 3), dehidracije, kao i
kod hipoksije. Povezuje se s vecom stopom
smrtnosti. Premda su bolesnici s hipoak-
tivnim tipom delirija letargi¢ni, oni su ipak
podlozni razbudivanju, za razliku od koma-

Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji za delirij prema MKB-10

a) Poremecaj svijesti i paznje u kontinuumu od pomucenja do kome; smanjena
sposobnost upravljanja, fokusiranja, odrzavanja i prebacivanja paznje

b) Globalni poremecaj kognicije (perceptivni poremecaj, iluzije, halucinacije - vidne;
ostecenje apstraktnog misljenja, shvacanja s prolaznim sumanutostima ili bez njih,
no tipi¢no s odredenim stupnjem inkoherentnosti; oste¢enje neposrednog sjecanja
i kratkoro¢nog pamdéenja, no s relativno o¢uvanim dugoro¢nim pamcenjem,
dezorijentacijom u vremenu, u tezim slu¢ajevima i u prostoru i prema drugima

¢) Psihomotorni poremecaji (hiporeaktivnost ili hiperreaktivnost, nepredvidljivi
prijelazi iz jednog u drugo stanje, produljeno vrijeme reakcije, ubrzani ili usporeni

govor, naglasena reakcija na podrazaj)

d) Poremecaj ciklusa spavanje-budnost (nesanica, gubitak sna, odnosno obratni ritam
ciklusa spavanje-budnost, dnevna pospanost; no¢no pogorsanje simptoma)

e) Emocionalni poremecaji, kao Sto su depresija, anksioznost ili strah, razdraZljivost,

euforija, apatija ili zbunjenost s cudenjem
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toznih bolesnika, ¢ija je svijest izrazito sma-
njena i koje nije moguce razbuditi. Bolesnici
s hipoaktivnim delirijem, iako djeluju tiho,
mirno i odsutno, ¢esto su pod utjecajem in-
tenzivnih psihoti¢nih simptoma, posebice
halucinacija.

Prolongirani kroni¢ni delirij

Premda je delirij po definiciji akutno prola-
zno stanje, u osoba starije Zivotne dobi obo-
ljelih od demencije mogu¢ je razvoj klinicke
slike prolongiranoga, subakutnoga, pa i kro-
ni¢noga delirija. Stoga ponekad i nakon ot-

Kod mjesovitog tipa delirija izmjenjuju se
razdoblja psihomotorne hiperaktivnosti i hi-
poaktivnosti, $to ovaj oblik delirija ¢ini po-
sebno izazovnim za psihofarmakolosko lije-
cenje.

pusta s bolnickog lijec¢enja zaostaju delirantni
simptomi u vidu blazega psihomotornog ne-
mira (prebiranje prstima, ¢upkanja po odje-
¢i), promjena u govoru, paznji, cirkadijanom
ritmu budnosti i sna.

Zasto je lijecenje delirija izazov za psihijatre?

Pristup lijecenju delirantnoga bolesnika de-
terminiran je okruzjem u kojem se delirij
dogada. Razli¢ita je uloga psihijatra u lijece-
nju delirantnoga bolesnika u internistickoj,
kirurskoj ili neuroloskoj jedinici intenzivne
skrbi od one na psihogerijatrijskom odjelu
ili na stacionarnom odjelu u domu za starije
osobe.

Psihijatre kao konzultante ¢esto se kasno uk-
ljucuje u lijecenje delirija, i to najc¢esce u okol-
nostima kada se klinicka slika ne smiruje, ili
kada se trazi misljenje o sposobnosti odluci-
vanja ili preporuka za institucijski smjestaj.
Ranije intervencije te intenzivnije psihijatrij-
sko lijecenje i pracenje bolesnika imaju sve
vi$e zagovornika jer mogu pozitivno utjeca-
ti na tijek i ishod lije¢enja. U svakodnevnoj
praksi psihijatri su ¢es¢e ukljuceni u lije¢enje
hiperaktivnog oblika delirija. To ne znaci da
ne postoji potreba za njihovim intenzivnijim
ukljucivanjem i u tretiranje somnolentnoga
ili hipoaktivnoga tipa, pogotovo kad se uzme
u obzir da je ishod lijecenja toga tipa losiji,
$to je dijelom posljedica neprepoznavanja
i izostanka psihofarmakoloskoga lijecenja.
Ucinkovitost antipsihotika u lije¢enju bole-
snika s hipoaktivnim i hiperaktivnim tipom
delirija slabo je istrazena, no zabiljezeno je da

je znacajno manja uporaba antipsihotika u
bolesnika s hipoaktivnim tipom. Zato se pre-
porucuje proaktivniji psihijatrijski pristup i
$to ranije prepoznavanje i ukljucivanje psi-
hijatara u lijecenje pacijenata s hipoaktivnim
tipom delirija, koji u usporedbi s bolesnicima
s hiperaktivnim delirijem ostavljaju pogresan
dojam laksih bolesnika.

Pri lije¢enju delirija u jedinicama intenziv-
ne internisticke, neuroloske i kirurske skrbi
psihijatriji sudjeluju kao konzultanti, a na
psihogerijatrijskim odjelima psihijatar je vo-
ditelj tima i koordinator lije¢enja, u suradnji
s dostupnim lije¢nicima drugih specijalnos-
ti, najcesce internistima i neurolozima. U
takvim okolnostima on se izravno brine za
pacijenta, u kontaktu je s ¢lanovima obitelji
i u mogu¢nosti je pruzati potporu medicin-
skom osoblju koje se brine za delirantnoga
bolesnika.

Pod psihijatrijskim se pristup podrazumijeva
ne samo lijecenje pacijenta s delirijem u bol-
ni¢kim uvjetima nego i njegovo zbrinjavanje,
kao i nastavak daljnjega pracenja. Bolnicko
lijecenje usmjereno je na povlacenje ili stisa-
vanje delirantne slike u bolnickim uvjetima
te na procjenu funkcionalnosti i samostal-
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nosti bolesnika nakon povlacenja delirija,
odnosno prije otpusta. O toj procjeni velikim
dijelom ovisi hoce li se bolesnik nakon otpu-
sta vratiti kuci ili ¢e biti potreban institucijski
smjestaj.

Za lije¢nike obiteljske medicine, koji se u in-
stitucijama primarno brinu za osobe starije

Psihijatrijsko lijecenje delirija

U planiranju lijecenja istaknuta je vaznost
identificiranja i lijecenja osnovnog uzroka
delirija, uz odgovarajucu procjenu vaznosti i
rjesavanja stvarnih kognitivnih i nekognitiv-
nih simptoma. Sadasnje smjernice za lijece-

Psihofarmakoloski pristup

Lijekovi imaju znacajan doprinos u lije¢enju
delirija. Oni mogu djelovati kao zastitni ¢im-
benici, ali i kao rizi¢ni ¢imbenici za razvoj
delirija. Vazno je ras¢laniti ulogu lijekova u
bilo kojem pojedina¢nom slucaju, $to zahti-
jeva individualizirani pristup bolesniku s de-
lirijjem.

Psihijatri mogu savjetovati primjerenu psiho-
farmakolosku terapiju odabirom prikladnog
lijeka i doziranja, u skladu sa starijom Zivot-
nom dobi. Mogu pomoc¢i i u pracenju tera-
pijskog odgovora na primijenjene lijekove,
kako primjena pojedinih lijekova ne bi pred-
stavljala odgovor na problemati¢no ponasa-
nje delirantnoga bolesnika, a bez adekvatne
procjene ozbiljnosti stvarnih simptoma deli-
rija. S obzirom na to da je delirij potencijalno
Zivotno ugrozavajuce stanje, nisu provodena
placebo kontrolirana istrazivanja farmako-
logkih tretmana delirija, ali dostupni dokazi
upucuju na ucinkovitost antipsihotika (ranije
tipi¢nih, posebice haloperidola, a danas no-
vijih, atipi¢nih antipsihotika) u ublazavanju
niza simptoma delirija u pacijenata s hipe-
raktivnim ili hipoaktivnim tipovima delirija
(Tablica 2.). Njihov terapijski ucinak ne po-

DELIRL - sprijeci, prepoznaj, lijeci

zivotne dobi, vazna je dostupnost psihijatra
i moguc¢nost konzultacije s njim, jer se tako
omogucuje zbrinjavanje kroni¢nih deliran-
tnih stanja u osoba s demencijom u izvanbol-
nickim uvjetima.

nje simptoma delirija razvijene su na teme-
lju psihofarmakoloskoga pristupa lijecenju
uobicajenih psihijatrijskih poremecaja, uz
ukljucivanje nefarmakoloskih metoda i psi-
holoskoga pristupa.

¢iva samo na njihovu sediraju¢em djelovanju
nego i na mogucem specificnom antideli-
rantnom ucinku koji je posredovan djelova-
njem na ravnotezu dopamina i acetilkolina.
Antipsihotici koji se danas koriste u lije¢enju
delirija su risperidon, olanzapin, kvetiapin,
haloperidol i rjede klozapin. Prednost se daje
novijim antipsihoticima risperidonu, olanza-
pinu i kvetiapinu jer imaju manji potencijal
za razvoj ekstrapiramidnoga sindroma (EPS).
Medutim, uz njih se veze povecan rizik od
cerebrovaskularnih incidenata. U klinickoj
praksi mozemo vidjeti kako i produljena
primjena manjih doza risperidona takoder
moze dovesti do razvoja EPS-a, bas kao i pri-
mjena klasi¢nog antipsihotika haloperidola,
uz koji se najcesce veze pojava EPS-a. U lije-
¢enju delirija u starijih osoba primjenjuju se
znatno manje doze od uobicajenih, te su one
prikladne za vecinu pacijenata kojima je po-
trebno lijecenje antipsihoticima (Tablica 2.).
Vrijedi pravilo da se lije¢enje provodi sto ma-
njim dozama iu $to kracem razdoblju.

Medutim, potreban je poseban oprez kod
pojave delirija u slucaju sumnje na Lewy
body demenciju zbog ucestalih $tetnih nu-




Tablica 2. Najcesci izbor psihofarmaka u lijecenju delirija u osoba starije Zivotne dobi

risperidon

haloperidol

olanzapin

kvetiapin

donepezil

memantin

lorazepam

oksazepam

TVORNICKI

NAZIV

Prospera
Risdonal
Rispolept
Risset
Torendo

Haldol
Haloperidol

Olandalux
Olandix
Olanzapin
Olazax
Vaira
Zalasta
Ziaxel
Ziora
Zyprexa

Kventiax
Kvetiapin
Loquen
Q-Pin
Seroquel

Aricept
Donepezil
Yasnal

Axura
Ebixa
Mantomed
Memando
Memantin
Nemdatine
Ymana

Lorsilan
Temelor

Oksazepam
Praxiten

film tablete od 1i2 mg
(imaidozaod3i4mg)
oralna otopina 1 mg/ml

tablete od 2 mg

mogu se lomiti na % i %2

(OPREZ postojei tbl od 10 mg)
oralne kapi 2mg/ml

1 kap =0,1 ml, 5kapi=" tbl
otopina za im primjenu 5mg/ml

tablete, film tablete i
raspadljive tablete
od2,5i5mg

(ima i vecih doza sve do 20 mg)
prasak za otopinu za im primjenu
1x10 mg

film tablete, raspadiljive
tablete a25i50 mg
(ima i vec¢ih doza sve do 400 mg)

film tablete od 5i 10 mg

tablete i film tablete od
5,10,15i20 mg

tablete od 1i2,5mg
otopina za im primjenu 4 mg/ml

tablete od 10,15i30 mg

DOZIRANJE

2x05-1mg

0,5-1mg
moze se pono-
viti svaka 4 h

im primjena
moze se pono-
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spojava vezanih uz primjenu antipsihotika,
a preliminarni rezultati upucuju na alterna-
tivne strategije, poput primjene inhibitora
acetil-kolinesteraze (donepezil), koje se Cine
prikladnijima.

Napominjemo kako lijecenje delirija u osoba
oboljelih od Parkinsonove bolesti provodimo
niskim dozama kvetiapina ili klozapina.

Jos je niz drugih psihotropnih lijekova pred-
lozen kao terapijska opcija u lijecenju delirija
(npr. mianserin, trazodon, lorazepam), no
njihovu je ulogu potrebno jos utvrditi.

S pojavom antidementiva (donepezil i me-
mantin) koji modificiraju tijek demencije,
ublazavaju smetnje ponasanja i pridonose
ocuvanju sposobnosti koje su bitne za sva-
kodnevno funkcioniranja, prati se njihova
sve veca primjena i ukljucivanje u tretman u
bolesnika s delirijem i demencijom. Do sada
se pokazalo korisnim zapoceti lijeCenja de-
lirija primjenom anksiolitika i manjih doza
antipsihotika, a nakon pocetnog smirivanja u
terapiju postupno uvoditi antidementiv te us-

Nefarmakoloske metode

Nacela dobrog upravljanja delirantnom kri-
zom ukljuc¢uju osiguravanje ugodnog i si-
gurnog ambijenta bez opasnih predmeta,
postizanje optimalnih razina stimulacije oko-
lisa, primjereno osvijetljen prostor bez jakog
izvora svjetla, izbjegavanje buke i neugodnih
zvukova te smanjivanje ucinaka bilo kakvih
senzornih podrazaja i korekciju senzornih
poteskoca vezanih uz vid, sluh. Ocuvanje
orijentacije i njezino ponovno uspostavljanje
mogu olaksati predvidljivo okruzje, kao i ja-
sna komunikacija njegovatelja uz viestruke
podsjetnike u okolini (npr. vidljivi kalendar,
sat i sl.). Vazno je osigurati pojacanu zdrav-
stvenu njegu, osigurati primjerenu prehranu
i hidraciju, voditi brigu o drugim fiziologkim
funkcijama, uz mobilizaciju bolesnika / fizi-
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poredno s time reducirati doze antipsihotika
i anksiolitika.

Upotreba benzodiazepina u lije¢enju delirija
zahtijeva pazljivo razmatranje jer su manje
ucinkoviti od antipsihotika, osim kod deli-
rija povezanih s ovisnosti o psihoaktivnim
tvarima (primjerice ovisnosti o alkoholu).
Nedostatak im je $to djeluju kao potencijal-
ni otezavaju¢i ¢imbenici delirija, a ne treba
zaboraviti ni njihov paradoksni u¢inak u po-
jedinih osoba, pa umjesto umirivanja mogu
pojacati nemir, smetenost i razdrazljivost do
agresivnosti. Medutim, benzodiazepini mogu
biti korisni kao dodatni lijek u pacijenata koji
su skloni $tetnim nuspojavama antipsihotika.
Za razrjeSavanje ekstrapiramidnih nuspoja-
va (EPS) pri primjeni antipsihotika u starijih
osoba nikako ne bismo trebali primjenjivati
biperiden zbog njegova antikolinergi¢noga
djelovanja i rizika od delirija.

Posebice treba istaknuti vaznost primjene
hipnotika za regulaciju ritma budnosti i sna.

kalnu terapiju kad god je moguce. Primjena
zadtitne ograde preporucuje se nocu, a hu-
mane fiksacije samo u krajnjoj nuzdi i kod
potrebe za oCuvanjem sigurnosti bolesnika i
osoba u njegovoj okolini, kao i u okolnostima
kada je potrebno pricekati pocetak djelova-
nja lijekova. Pri primjeni humane fiksacije ne
treba smetnuti s uma da je ona, sama po sebi,
rizi¢ni ¢imbenik za nastanak delirija.

Primjena nefarmakoloskih metode preporu-
¢uje se uvijek kad je to moguce, jer su one
vrlo vazne ne samo tijekom zbrinjavanja de-
lirantnoga bolesnika nego i u prevenciji deli-
rija (op$irnije vidjeti poglavlje 10).




Psiholoski pristup

Neizmjerna vaznost lezi u uspostavljanju
komunikacije s ¢lanovima obitelji radi pro-
vedbe psihoedukacije o delirantnom stanju,
pravodobnoga pruzanja informacija, kao i u
upoznavanju s razli¢itim mogué¢im ishodima
lije¢enja delirija, pa i s letalnim ishodom. Ak-
tivno ukljucivanje ¢lanova obitelji u lije¢enje
i zbrinjavanje moze pomo¢i u uspostavlja-
nju bolje orijentacije bolesnika u prostoru,
vremenu, prema drugim osobama i sebi.
Nasuprot tomu, lo$e informirani, pretjerano
kriti¢ni i/ili tjeskobni njegovatelji svojim po-

nasanjem mogu doprinijeti pogorsanju stanja
bolesnika. Pruzanje potporne psihoterapije u
interakcijama s obitelji i njegovateljima moze
umanyjiti stres izazvan dramaticnom Kklinic-
kom slikom delirija te pomoc¢i razvoju povje-
renja u medicinski tim i njegove postupke.
Zbog visoke smrtnosti bolesnika s delirijem,
psihijatar ¢e Cesto sudjelovati u zapocinjanju
procesa zalovanja clanova obitelji te biti suo-
¢en s njihovim neprihva¢anjem neminovno-
ga, ljutnjom, tugom i drugim uznemirujuc¢im
osjecajima koji se u tom procesu javljaju.

Psihicki simptomi u postdelirantnom razdoblju

U studiji ogranicenog trajanja praceno je psi-
hicko stanje osoba koje su preboljele delirij,
te su kao psiholoske posljedice prepoznate
pojava poricanja, simptomi depresije i po-
sttraumatski stresni poremecaj. Oporavlje-
nim bolesnicima cesto je neugodno govoriti
o tom iskustvu, premda je vecina svjesna pro-
lazne prirode delirantnoga stanja. Jednostav-
no objasnjenje moze smanjiti vjerojatnost da
pacijenti ili njihovi rodaci pogre$no interpre-
tiraju epizodu delirija kao dokaz mozdanog
o$tecenja ili kao prvi korak prema demenciji

Zakljucak

Za optimalno upravljanje krizom prouzro-
¢enom razvojem delirija potreban je niz vje-
$tina kako bi se ona prevladala i razrijesila.
Niti jedna specijalnost do sada nije preuzela
odgovornost za klini¢cko upravljanje ili znan-
stveno proucavanje delirija. Tradicionalno,
psihijatri su znacajno pridonijeli proucava-

ili ludilu. Nespremnost pacijenta da prizna
iskustvo moze negativno utjecati na njegov
stav prema traZenju pomoci zbog drugih
psihickih simptoma koje je potrebno lijeciti
u postdelirantnom razdoblju (npr. depresija
i anksioznost, insomnija). U osoba s demen-
cijom delirij cesto uzrokuje dodatni kogni-
tivni pad ubrzavanjem dementnoga procesa,
s posljedicnim gubitkom dosadasnje razine
funkcioniranja i samostalnosti, uz povecanu
ucestalost smjestaja u instituciju nakon otpu-
sta s bolnickog lijecenja.

nju delirija i lijecenju delirantnih bolesnika u
jedinicama intenzivnog lije¢enja i na psiho-
gerijatrijskim odjelima, ali potrebna je veca
interdisciplinarna suradnja i aktivnije uklju-
¢ivanje stru¢njaka razlicitih specijalnosti i u
lijecenju i u preventivhom pristupu deliriju.
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9. LIJEKOVI KOJI NAJCESCE
UZROKUJU DELIRIJ

Viktorija Erdelji¢ Turk, Dinko Vitezi¢

Uvod

Raznoliki su rizi¢ni ¢imbenici za razvoj deli-
rija, a lijekovi su ne samo jedan od ¢estih ¢im-
benika nego i okidac koji je najlakse ukloniti.
Lijekovima prouzrocen delirij cesto se vida
u medicinskoj praksi, posebice u bolnickim
uvjetima te u starijih bolesnika. Izrazen je u
onih s demencijom, bolesnika nakon velikih
kirurskih zahvata ili potrebe za mehanickom
ventilacijom. Procjenjuje se da lijekovi uzro-
kuju od 12 % do 39 % svih slucajeva deliri-
ja. Lijekovi koji najcesce iskazuju potencijal
za pojavu delirija (tzv. deliranti) jesu oni s
antikolinergi¢nim i dopaminergi¢nim ucin-
kom, hipnotici i sedativi (benzodiazepini),
analgetici (opioidni i neopioidni), blokatori
histaminskih H1 i H2 receptora i antiparkin-
sonici. Delirij takoder moze biti posljedica
interakcije/medudjelovanja lijekova te lije-
kova i bolesti (infekcija, trauma, metabolicki
poremecaj) i u onim stanjima kada bi primje-
na lijeka bila podnosljiva i ne bi djelovala de-
lirantno.
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Lijekovi mogu prouzrociti tri tipa delirija:
hiperaktivni, hipoaktivni i mjesoviti. Hipe-
raktivni i mjesoviti delirij ¢esto su posljedica
primjene antikolinergi¢nih lijekova, intoksi-
kacije alkoholom, intoksikacije kao poslje-
dica zloporabe stimulansa, serotoninskoga
sindroma, sustezanja od alkohola i benzodia-
zepina. Hipoaktivni delirij Cesto je prouzro-
¢en benzodiazepinima, predoziranjem opioi-
dima, intoksikacijom sedativima hipnoticima
ili alkoholom. Buduci da je delirij povezan s
visokim morbiditetom i mortalitetom, klini-
¢ari moraju znati prepoznati simptome de-
lirija te lijeciti bez odgode njegove uzroke.
Zbog toga je vazno da su upoznati s rizi¢nim
¢imbenicima koji u bolesnika doprinose ra-
zvoju delirija te s vaznosti prepoznavanja de-
lirija prouzrocenoga lijekovima.




Mehanizmi lijekovima izazvanoga delirija

Mehanizmi nastanka delirija nisu potpuno
poznati. Postoji viSe hipoteza u patogenezi
javljanja, no prihvaceno je da nastaje zbog
neravnoteze transmitera, ukljucujuéi aceti-
lkolin, dopamin, noradrenalin, serotonin,
glutamat i gama-aminomasla¢nu kiselinu
(GABA). Navedenu neravnotezu neurotran-

smitera mogu prouzrociti i prethodno nave-
deni lijekovi. Kolinergi¢na disfunkcija najce-
$¢e je povezana s patofiziologijom delirija te
dobro korelira s nuspojavama antikolinergic-
nih lijekova, ali za mnoge lijekove nije objas-
njen mehanizam indukcije delirija.

Rizi¢ni ¢cimbenici za toksi¢no djelovanje lijekova i razvoj delirija

Rizi¢ni ¢imbenici mogu se podijeliti na one
ovisne o okolini (npr. hospitalizacija) i na one
vezane uz bolesnika.

Rizi¢ni ¢imbenici u bolnickom okruzju
Kako je delirij ¢esta komplikacija hospita-
lizacije starijih i fragilnih bolesnika, rizi¢ni
¢imbenici vezani uz hospitalizaciju ukljucuju
poremecaje spavanja, fiksaciju bolesnika, tip
medicinske intervencije (kirurska ili nekirur-
$ka), duljinu hospitalizacije te druge ¢imbe-
nike vezane uz bolnicki okolis.

Individualni riziéni ¢imbenici

Individualni rizi¢ni ¢imbenici za razvoj deli-
rija su starija dob (> 70 godina), muski spol,
funkcionalna o$tecenja, pothranjenost, poli-
terapija, primjena opioida, broj komorbidi-
teta, prethodne epizode delirija, demencija i
postojanje psihopatoloskih simptoma.

Poznato je da neke promjene koje se dogada-
ju sa starenjem mogu povecati individualnu
osjetljivost na lijekove, pa time i rizik od li-
jekovima izazvan delirij. Navedeno obuhva-
¢a smanjenu bubreznu funkciju, smanjenje
mase nemasnog tkiva i povecanje ukupne
tjelesne masti, smanjenje udjela vode u orga-
nizmu te smanjenje razine albumina.

Isto tako i komorbiditeti mogu povecati rizik
od lijekovima prouzroc¢enoga delirija. Pri-
mjerice, u bolesnika sa sr¢anim zatajenjem
s kongestijom jetre koja dovodi do njezina

funkcionalnog ostecenja te uz bubrezno za-
tajenje koje Cesto prati navedeno stanje moze
do¢i do povecanog rizika od toksi¢noga dje-
lovanja nekih lijekova zbog smanjenog me-
tabolizma i smanjene sinteze albumina u
jetri. Navedeno uzrokuje povecanje udjela
slobodnog lijeka u plazmi te snizenu elimi-
naciju lijeka bubrezima. Nadalje, u bolesnika
s mozdanim udarom i demencijom narusen
je integritet krvno-mozdane barijere, $to
olakSava potencijalno toksi¢nim lijekovima
prolazak u sredis$nji ziv¢ani sustav. Snizena
cjelovitost krvno-mozdane barijere znacajno
je povezan s osjetljivosc¢u na delirij.

Farmakokinetika lijekova odnosi se na nji-
hovu apsorpciju, distribuciju, metabolizam i
eliminaciju. Apsorpcija lijekova znacajnije se
ne mijenja sa starenjem. Volumen distribuci-
je (Vd; prividni volumen tekucine u kojem bi
se trebala raspodijeliti primijenjena doza li-
jeka za postizanje izmjerene razine u plazmi)
moze se sa starenjem povecati za lijekove to-
pive u masti (npr. litij), a smanjiti za lijekove
topive u vodi (npr. digoksin). Metabolizam
lijekova u jetri podijeljen je na fazu 1, koja
obuhvaca procese poput oksidacije, redukcije
i hidrolize, i na fazu 2 s procesima konjugacije
(glukuronidacija). U fazi 1 metabolizma lije-
kova znacajna je aktivnost enzima citokroma
P-450, a sa starenjem se smanjuje za otprilike
30-40 %, stoga bi se u starijih trebale koristiti
nize doze lijekova. Ipak, treba voditi ra¢una
da je individualan metabolizam lijekova va-
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rijabilan, stoga se doze lijekova moraju prila-
godavati individualno. S druge strane, dob ne
utjece znacajno na lijekove koji se metaboli-
ziraju procesom konjugacije (glukuronidaci-
jom) u fazi 2 biotransformacije. Drugi rizi¢ni
¢imbenici koji mogu utjecati na metaboli-
zam lijekova u jetri ukljuc¢uju pusenje, sma-
njenu cirkulaciju krvi u jetri te indukciju ili
inhibiciju metabolizma lijeka putem enzima
citokroma P-450 (interakcije lijekova). Sma-
njena bubrezna eliminacija lijekova jedna je
od najznacajnijih farmakokinetickih promje-
na u starijoj dobi. Nakon 40. godine Zivota,
klirens kreatinina smanjuje se prosje¢no za 8
mL/min/1,73m2 po desetljecu, ali to je sma-
njenje podlozno velikim individualnim va-
rijacijama. Klinicka znacajnost ovisi o tome
koliko je bubrezna eliminacija bitna za su-
stavnu eliminaciju lijeka te o terapijskom in-
deksu lijeka (omjer maksimalno podnosljive
doze i minimalne uc¢inkovite doze). Kako je
bubrezna funkcija dinamicka varijabla, doze

Lijekovi koji mogu prouzrociti delirij

Kako je navedeno u uvodnom dijelu, mno-
gi su lijekovi povezani s rizikom od razvoja
delirija, ali ipak se najces¢e s ovim rizikom
povezuju lijekovi s antikolinergi¢nim i dopa-
minergi¢nim uc¢inkom (Tablica 1).

Kardiovaskularni lijekovi

Lijekovi za lijecenje kardiovaskularnih bolesti
povezani su s povisenim rizikom od razvoja
delirija. Primjerice, antiaritmik dizopiramid
iskazuje snazan antikolinergi¢ni uc¢inak, sto-
ga moze inducirati delirij. U starijih osoba s
bubreznom insuficijencijom ¢ak i uobicajene
doze digoksina mogu prouzrociti toksi¢nost
i delirij. Uz beta-blokatore, poput propra-
nolola, atenolola, metoprolola i karvedilola,
opisani su slucajevi akutnoga delirija. Zbog
razvoja dehidracije i neravnoteze elektrolita,
diuretici takoder mogu prouzrociti delirij, a
poviseni rizik iskazuju i antihipertenzivi sa
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lijekova u starijoj dobi ¢esto zahtijevaju prila-
godbu zbog akutne bolesti ili dehidracije.

Farmakodinamika opisuje djelovanje lijeko-
va na organizam, a najc¢es¢e obuhvaca vezi-
vanje lijeka na receptor postreceptorskim
ucdincima i kemijskim interakcijama. U sta-
rijih osoba slicne koncentracije lijeka na
mjestu djelovanja mogu izazvati snaznije ili
slabije u¢inke. Promjene vezane uz starenje
odnose se na promjene u interakciji lijeka s
receptorom, postreceptorskim ucincima ili
adaptivhim homeostatskim odgovorima uz
patoloske promjene organa. Stariji su poseb-
no osjetljivi na antikolinergi¢ne ucinke lije-
kova. Osim kognitivnih, antikolinergi¢ni lije-
kovi ¢esto uzrokuju konstipaciju, zamucenje
vida, retenciju urina, hipotenziju, ortostatsku
hipotenziju i suho¢u usta. Zbog toga je po-
treban poseban oprez pri primjeni lijekova s
antikolinergi¢nim uc¢inkom u starijih ljudi te
ih, ako je moguce, treba izbjegavati.

sredi$njim djelovanjem, poput klonidina i
metildope.

Lijekovi s djelovanjem na sredisnji Zivéani
sustav

Ta se skupina lijekova zbog mogu¢nosti pro-
laska kroz krvno-mozdanu barijeru najcesce
povezuje s rizikom od indukcije delirija.

Neki su antiepileptici, kao $to su valproi¢na
kiselina (valproat) i levetiracetam, povezani
s ve¢om incidencijom delirija i potrebom za
hospitalizacijom te intenzivnom skrbi.

Benzodiazepini su lipofilni (topivi u masti-
ma) te u osoba starije zivotne dobi imaju pro-
duzen poluvijek eliminacije zbog nakupljanja
u masnom tkivu. Zbog njihova produzenoga
djelovanja te povecane osjetljivosti starijih na
sedativne hipnotike, benzodiazepini mogu
prouzrociti delirij. Smatraju se neovisnim ri-




Tablica 1. Lijekovi s pove¢anim rizikom za nastanak delirija

Terapijska skupina lijekova

Lijekovi

Kardiovaskularni lijekovi

Antiaritmici

Beta-blokatori

Diuretici

Antihipertenzivi sa sredisnjim ucinkom

Dizopiramid
Digoksin

Propranolol
Atenolol
Metoprolol
Karvedilol

Diuretici Henleove petlje
(furosemid, torasemid)

Tiazidski diuretici (hidroklorotiazid)
Tiazidima sli¢ni diuretici
(klortalidon, indapamid)

Metildopa
Klonidin

Lijekovi s djelovanjem na sredisnji Zivéani sustav

Antiepileptici

Benzodiazepini

Triciklicni antidepresivi

Inhibitori ponovne pohrane serotonina

Inhibitori ponovne pohrane
noradrenalina i dopamina

Inhibitori ponovne pohrane serotonina
inoradrenalina

Antipsihotici

Antiparkinsonici

Valproat
Levetiracetam

Diazepam
Klonazepam
Flurazepam
Nitrazepam

Ostali benzodiazepini

Doksepin
Amitriptilin

Paroksetin

Bupropion

Duloksetin

Atipi¢ni antipsihotici

Levodopa
Agonisti dopamina
Biperiden
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Stabilizatori raspoloZenja

Opioidni analgetici

Intravenski anestetici

Inhalacijski anestetici

Antineoplasticni lijekovi

Antibiotici

Ostale skupine lijekova
Metilksantini

Kortikosteroidi u visokim dozama
Nesteroidni antireumatici

Antihistaminici prve generacije
(H1 blokatori)

H2 blokatori

Antikolinergici u lijecenju prekomjerne
aktivnosti mokracnog mjehura

Spazmolitici

Antikolinergici
Antiemetici

Antidijabetici

Bezreceptni lijekovi i biljni pripravci

Bezreceptni lijekovi

Biljni pripravci
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Litij

Meperidin

Ostali jaki opioidi: morfij, hidromorfon,
oksikodon, fentanil, metadon

Slabi opioidi: tramadol

Ketamin
Propofol

Sevofluran

Bleomicin, karmustin, cisplatin, ifosfamid,
metotreksat, vinkristin i vinblastin

Kinoloni (levofloksacin), beta-laktami
(penicilini, cefalosporini), sulfonamidi,
makrolidi

Teofilin
Metilprednizolon
Indometacin, celekoksib

Difenhidramin, dimenhidrinat,
klorfeniramin

Cimetidin, ranitidin, famotidin

Darifenacin, solifenacin oksibutinin

Trospij klorid, hioscin-butilbromid
(butilskopolamin)

Atropin, skopolamin
Metoklopramid

Derivati sulfonilureje: gliburid, glipizid,
glimepirid

Nesteroidni antireumatici, prva
generacija antihistaminika, blokatori H2
receptora, antispazmolitici

Crna bunika, bijeli kuznjak, mandragora




zi¢nim ¢imbenikom za razvoj delirija. S dru-
ge su strane korisni u terapiji delirija prou-
zrocenoga sustezanjem od alkohola.

Tricikli¢ni antidepresivi imaju izrazen anti-
kolinergi¢ni ucinak i povezani su s rizikom
od indukcije delirija; uz doksepin i amitrip-
tilin opisane su akutne epizode delirija. Od
selektivnih inhibitora ponovne pohrane se-
rotonina, paroksetin ima najsnazniji anti-
kolinergi¢ni ucinak. I uz primjenu drugih
antidepresiva opisani su slucajevi delirija
(bupropion, duloksetin). Iako se atipi¢ni an-
tipsihotici koriste u kontroli simptoma deli-
rija, zbog svog su antikolinergi¢nog ucinka
takoder povezani s ve¢im rizikom od razvoja
delirija.

Dopaminergi¢ni lijekovi poput levodope ili
agonisti dopamina mogu inducirati delirij,
a ucinak je ovisan o dozi. U slucaju razvoja
delirija u bolesnika s Parkinsonovom bole-
$¢u, preporucuje se postupno ukidanje ili
smanjenje doze lijekova sljede¢im redom:
antikolinergici, amantadin, selegilin, agonisti
dopamina, drugi MAO-B inhibitori, inhibi-
tori katehol-O-metiltransferaze (COMT in-
hibitori) i levodopa.

U osoba starije zivotne dobi s demencijom
litij moze prouzrociti delirij i uz terapijske se-
rumske koncentracije.

Opioidni analgetici neovisan su rizi¢ni ¢im-
benik za razvoj delirija u starijih i kriticno
bolesnih. Meperidin treba izbjegavati u stari-
jih zbog mogu¢nosti akumulacije u bolesnika
sa smanjenom bubreznom funkcijom, a deli-
rij se javlja jer u organizmu dolazi do pretvor-
be u metabolit s antikolinergi¢nim uc¢inkom.
Ostali opioidi takoder mogu prouzrociti deli-
rij u visim dozama.

Anestetici

Incidencija postoperativnoga delirija proci-
jenjena je na 10 % do 26 %. Ketamin je in-

travenski anestetik koji je povezan s eksci-
tabilnosti, vrlo Zivim i neugodnim snovima
te delirijem. Istrazivanja su pokazala da je
incidencija postoperativnoga delirija mnogo
veca uz primjenu inhalacijskih anestetika u
odnosu na intravenske (26,7 % uz sevofluran
u odnosu na 6,9 % uz propofol).

Antineoplastiéni lijekovi

Potencijal induciranja delirija posjeduju i
odredeni lijekovi za lijecenje malignih bo-
lesti, poput bleomicina, karmustina, cispla-
tina, ifosfamida, metotreksata, vinkristina
i vinblastina. Smatra se da je mehanizam
kojim mogu prouzroditi delirij i kognitivne
poremecaje njihova citototoksi¢na aktivnost,
stani¢ni stres i aktivacija proinflamatornih
citokina.

Ostale skupine lijekova

Delirij prouzrocen nesteroidnim antireuma-
ticima je rijedak, ali je znacajan za klinicku
praksu s obzirom da je rije¢ o skupini lijeko-
va koja se vrlo ¢esto propisuje i dostupna je
i bez recepta. Mehanizam nije poznat, ali se
smatra da je uzrok u njihovu djelovanju na
razinu prostaglandina i njihovih prekursora
u sredi$njem zivéanom sustavu. Nesteroidni
antireumatici koji su naj¢es¢e povezani s in-
dukcijom delirija jesu indometacin i COX-2
selektivni nesteroidni antireumatici (cele-
koksib). Antihistaminici (H1 blokatori) prve
generacije s izraZenijim antikolinergi¢nim
ué¢inkom (difenhidramin, dimenhidrinat,
klorfeniramin) takoder su povezani s mo-
gucénoscu pojave delirija, a isto se odnosi i na
blokatore H2- receptora (cimetidin, ranitidin
i famotidin). Zbog antikolinergi¢nog ucinka,
spazmolitici i antikolinergici koji se primje-
njuju u lije¢enju neurogenog mjehura mogu
povecati rizik od razvoja delirija. Nadalje, s
rizikom od indukcije delirija povezani su an-
tibiotici iz skupine flurokinolona (levoflok-
sacin), beta-laktama, makrolida i sulfonami-
da, oralni hipoglikemici iz skupine derivata
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sulfonilureje, teofilin, kortikosteroidi te anti-
kolinergici poput atropina i skopolamina.

Lijekovi u bezreceptnom rezimu i biljni
pripravci

Mnogi lijekovi koji povecavaju rizik od in-
dukcije delirija dostupni su bez recepta. To
ukljucuje prethodno spomenute nesteroidne
antireumatike, antihistaminike prve genera-
cije, blokatore H2 receptora i druge.

Koristenje biljnih pripravaka je u porastu,
budu¢i da ih bolesnici ¢esto smatraju ,,pri-
rodnima®, a time i sigurnom alternativom
receptnim lijekovima. Biljni produkti pove-

zani s poviSenim rizikom od indukcije de-
lirija jesu crna bunika (engl. Black henbane,
lat. Hyoscyamus niger), bijeli kuznjak (engl.
Jimson weed, lat. Datura stramonium) i man-
dragora (engl. Mandrake, lat. Mandragora of-
ficinarum). Pretpostavlja se da i drugi biljni
produkti i ¢ajevi imaju odredeni rizik od in-
duciranja delirija te su klinicki ucinci vjero-
jatno veci od pretpostavljenih, ali nedostaju
odgovarajuca istrazivanja komplementarne
i alternativne medicine o moguc¢im $tetnim
kognitivnim utjecajima, pa i o riiku od poja-
ve delirija.

Pristup bolesniku pri sumnji na lijekovima izazvan delirij

Rana detekcija i dijagnoza delirija od je
presudne vaznosti. Prema profesionalnim
smjernicama, kao inicijalni postupak prepo-
rucuje se lijecenje stanja/bolesti koje su mo-
guci uzrok delirija: infekcija, mozdani udar,
djelovanje lijekova i drugi. U klinickoj obradi
treba procijeniti rizi¢ne ¢imbenike kao $to su
bubrezna i jetrena funkcija, hipoksija, disba-
lans tekucine i elektrolita.

Ako postoji sumnja na lijekovima prouzro-
¢en delirij, nakon akutnog zbrinjavanja bo-
lesnika potrebno je identificirati lijekove koji
mogu prouzrociti ili pogorsati delirij te obu-
staviti njihovu primjenu. Lijekovi su najces¢i
reverzibilni uzroci delirija i zbog toga je bitno
dobro procijeniti terapijsku listu bolesnika te
ustanoviti vremensku povezanost izmedu
primjene lijeka i pocetka znakova i simptoma
delirija. Pri tome treba procijeniti i moguc-
nost farmakokinetickih ili farmakodinamic-
kih interakcija kao uzroka delirija. Potrebno
je utvrditi svaku nedavnu promjenu u terapiji
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ili dozama lijekova. U procjeni ne treba zabo-
raviti primjenu bezreceptnih lijekova, biljnih
pripravaka ili alkohola. Takoder treba istra-
ziti i mogucu zloporabu lijekova (opioidi,
benzodiazepini). Sve lijekove koji nisu nuzno
potrebni treba ukinuti iz terapije, a to se po-
sebice odnosi na lijekove s poznatim antiko-
linergi¢nim ili dopaminergi¢nim ucinkom.
Ako to nije moguce, treba razmotriti smanji-
vanje doze takvih lijekova ili zamjenu drugim
lijekom s nizim potencijalom za izazivanje
delirija. Pri primjeni nekih lijekova moguce
je odrediti njihove serumske koncentracije
(npr. digoksin, litij, teofilin), $to ¢e uz ostale
mjere pomo¢i u utvrdivanju uzro¢no-poslje-
di¢ne povezanosti.

Kako bi se ublazili simptomi delirija poput
agitacije, halucinacija ili anksioznosti, treba
razmotriti primjenu psihoaktivnih lijekova
prema smjernicama (haloperidol, kvetiapin,
risperidon, olanzapin).




Zakljucak

Iako je lijekovima prouzrocen delirij cest u lijekova osnova je racionalnoga propisivanja
klinickoj praksi, prepoznavanje simptoma, lijekova u starijih bolesnika te ¢e pomoci u
uzroka i lije¢enje delirija jo$ uvijek je velik redukciji rizika od razvoj lijekovima induci-
izazov vecini klinicara. Poznavanje rizicnih ranoga delirija.

¢imbenika za razvoj delirija te potencijala

antikolinergi¢nog i dopaminergi¢nog uc¢inka
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10. OKOLISNI UZROCI DELIRIJA -
STO MOZEMO NAPRAVITI

Senka Repovecki, Jasminka Bekti¢ Hodzi¢

Boravak u prostoru koji nije kuc¢a oboljele
osobe moze imati znacajne negativne ucinke
na kvalitetu Zivota. Sve je viSe dokaza da oko-
li$ni uvjeti odjela na kojima se lijece pacijenti
oboljeli od demencije znacajno utjecu na bo-
lesnike i mogu dovesti do distresa i zbunje-
nosti, odnosno pogorsati simptome bolesti.
U takvim je sluc¢ajevima nuzno da medicin-
sko osoblje usmjeri pozornost na osobu za
koju se skrbe jer uvodenje ¢ak i najmanjih
promjena mozZe imati znacajan pozitivni uci-
nak u lijecenju.

Osim ¢imbenika kao $to su razlicita tjelesna
stanja, intoksikacija psihoaktivnim tvarima
ili zlouporaba psihoaktivnih tvari, izlozenost
toksinima, operativni zahvati ili multipla
etiologija, rezultati brojnih istrazivanja po-
kazuju da okoli$ni ¢imbenici mogu uzroko-
vati delirij ili pogorsati klinicku sliku delirija.
S druge strane, istrazivanja koja proucavaju
ucinkovitost razlicitih programa u kojima se
koriste nefarmakoloske intervencije za pre-
venciju nastanka delirija, pokazuju njihovu
ucinkovitost, $to dopusta zakljuciti kako oko-
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li$ni ¢imbenici imaju vaznu ulogu u preven-
ciji delirija u osoba starije Zivotne dobi.

Povezanost delirija s razli¢itim senzornim
smetnjama iz okoline upucuje na to da reduk-
cija stimulansa iz okoline ima znacajnu ulogu
u prevenciji toga stanja. Senzorna deprivacija
i senzorno preopterecenje doprinose nastan-
ku delirija. Istrazivanje Goldberga i suradni-
ka te Bo i suradnika pokazalo je povezanost
premjestaja iz soba i vremena provedenoga
na odjelima hitne sluzbe s razvojem delirija.
McCuker i suradnici u svom su istrazivanju
utvrdili da broj premjestaja po sobama utjece
na tezinu klinicke slike delirija.

Razumijevanje rizi¢nih ¢imbenika za nasta-
nak delirija i nefarmakoloski pristupi u mo-
dificiranju tih ¢imbenika mogu se smatrati
integralnim pristupom u prevenciji delirija u
osoba starije Zivotne dobi.

Vrlo vazna komponenta u kreiranju terapij-
ske sredine svakako je i organizacija rada i
meduljudski odnosi na odjelima gdje se lijece




osobe starije zivotne dobi. Preporuka je da
na takvim odjelima radi uvijek isto osoblje.
Drugim rije¢ima, treba izbjegavati premjestaj
osoblja unutar odjela kako bi bolesnici bili
okruzeni poznatim osobama. Osoblje koje
radi s osobama starije Zivotne dobi treba biti
posebno educirano za skrb o toj populaciji,
treba razumjeti vaznost ne samo prepoznava-
nja simptoma bolesti nego i prevencije onih
stanja koja pogorsavaju ishode lijecenja te
naru$avaju kvalitetu zdravstvene skrbi. Kako
bi se poboljsala skrb za bolesnike oboljele od

Prostorno uredenje i prostorno okruzje

Okolisi tradicionalnih bolnickih odjela nisu
dizajnirani da promicu neovisnost ili pot-
poru bolesnicima s percepcijskim i vizual-
no-prostornim potesko¢ama, a upravo se te
poteskoce svrstavaju u znacajnije simptome
demencije. Hospitalizacija moze u bolesnika
prouzrociti zbunjenost i strah te negativno
utjecati na njihove fizicke, psihicke i kogni-
tivne sposobnosti. Istrazivanje Houghtona
i suradnika pokazalo je da pacijenti obolje-
li od demencije imaju problema snaci se u
prostoru na odjelima koji imaju uniformno
uredene prostorije. Utjecaj negativnih oko-
lisnih ¢imbenika u ove kategorije bolesnika
povecava mogucnost agitacije, zbunjenosti i
distresa, smanjuje mobilnost i socijalne in-
terakcije i dovodi do rizika od zdravstvenih
komplikacija.

Iz navedenih primjera mozemo zakljuciti da
prostorno uredenje moZe znacajno smanyjiti
moguc¢nost nastanka delirija u osoba stari-
je zivotne dobi. Proteklih godina prostorno
uredenje odjela, kao i odjelnog okolisa, po-
¢elo je dobivati na vaznosti te su napravljeni
brojni vodici i preporuke o toj temi.

Kako bi se smanjila prostorna zbunjenost pa-
cijenata, neke od preporuka su uporaba na-
ljepnica koje ukljucuju sliku i tekst za ozna-
¢avanje prostorija; vrata zahoda trebala bi biti

demencije, razvijeni su razliciti edukacijski
programi za zdravstvene radnike, koji uklju-
¢uju i edukaciju o vaznosti okoli$nih ¢im-
benika u lije¢enju. Vazno je da na odjelima
bude dovoljan broj osoblja kako bi se sma-
njila moguc¢nost izgaranja na poslu, a samim
time i prevenirale situacije koje mogu utjeca-
ti na kvalitetu zdravstvene skrbi. Zdravstvena
njega treba biti dobro planirana, a pripadaju-
¢e intervencije, kad god je moguce, trebaju se
odvijati u odredeno vrijeme.

obojena u jednoj boji, a kvake i rukohvati u
kontrastnoj boji zidova i podova. Slike, tekst
ili boje koje bi olaksale bolesnicima snalaze-
nje na odjelu svakako treba potencirati. Dalj-
nje promjene okolisnih ¢imbenika na odjelu
ukljucuju pravilno osvjetljenje i podne oblo-
ge, personalizirani prostor oko bolesnickoga
kreveta, prikladne prostore i materijale koji
poticu aktivnost i stimuliraju bolesnike.

Vrlo je vazno kreirati sredinu koja je smi-
rujuca i prilagodena bolesnicima i njihovim
potrebama. Kreiranje suportivne/potporne
terapijske sredine na odjelima gdje se lijece
pacijenti oboljeli od demencije ima znacaj-
no mjesto u stvaranju pozitivnih terapijskih
ishoda. U kontekstu navedenoga, kreiranje
takve sredine dio je rastucega, na dokazima
temeljenoga pristupa uredenja koji prepo-
znaje utjecaj okolidnih ¢cimbenika na zdravlje
i blagostanje osoba starije zivotne dobi.

Prema tome, klju¢ni elementi prostornog
uredenja su:

o osigurati sigurno okruzje i prostorno
uredenje usmjereno potrebama bolesni-
ka

« osigurati optimalnu razinu stimulacije

o osigurati optimalnu razinu svjetla i kon-
trasta
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 podupirati prostornu orijentaciju i navi-
gaciju

o osigurati mogucnost boravka u prirodi

o osigurati i promicati angazman obitelji i
prijatelja, osoblja i zajednice

Sigurno okruZje i uredenje usmjereno
potrebama bolesnika

Prilikom uredenja odjela vazno je smanjiti
potencijalne rizike koji mogu dovesti do oz-
ljeda ili pogorsanja psihickog stanja bolesni-
ka. Potrebno je obratiti paznju na akustiku,
stropove, boje, dekoraciju, vrata, zidove, na-
mjestaj, podove, osvjetljenje, oznake i puto-
kaze, zidove, oglasne ploce, prozore, tehnolo-
giju i vanjsko okruzje.

Kako bi se osigurala sigurnost bolesnika,
potrebno je povecati intenzitet osvjetljenja
i kontrasta, osigurati odgovarajuce prolaze,
postaviti protuklizne podove bez uzoraka
i sjena, kao i razlicite boje koje oznacavaju
pocetak/kraj stuba ili zidova, osigurati svrsis-
hodnu tehnologiju i razlicite senzore i alarme.

Bolesnicke sobe trebaju biti prostrane, s
maksimalno cetiri kreveta. Vazno je da u
sobi bude dovoljno prostora kako bi se mo-
gla obavljati zdravstvena njega, ali i kako bi se
bolesnicima omogucilo nesmetano kretanje.
Namjestaj treba biti funkcionalan, bez ostrih
rubova i jednostavan za odrzavanje. Kako bi
se stvorila atmosfera slicna ku¢noj, bilo bi
dobro uz krevet bolesnika staviti obiteljske
fotografije, ¢asopise, knjige i slicne poznate
predmete.

Posebnu paznju potrebno je obratiti na ure-
denje sanitarnih prostorija. Nuzno je upotri-
jebiti kontrastne boje za predmete i mjesta
koja zelimo naglasiti kako bi se prevenirali
eventualni padovi i ozljede. Nadalje, posta-
viti razlicite protuklizne podloge te osigurati
alarmni sustav poziva u pomo¢ standardni su
i nuzni elementi o kojima je suvi$no govoriti.
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Posebnu pozornost svakako treba posveti-
ti prozorima i oknima. Iako treba paziti na
mogucnosti lakog otvaranja i zatvaranja, ne
treba zanemariti detalje vezane uz bolesnicku
sigurnost. Tako je potrebno voditi racuna o
visini prozora tako da osoba ima mogu¢nost
pogleda i u sjedecem i u lezecem polozaju te
paziti na zvu¢nu i toplinsku izolaciju i reflek-
tirajuci efekt. Vrata prostorija kojima se ko-
riste bolesnici trebaju biti dovoljno velika da
mogu osigurati maksimalni fizi¢ki i vizualni
pristup. Preporucuje se koristiti klizna vrata
kako bi se osiguralo dovoljno manevarskoga
prostora.

Iznimno je znacajno poticati i podupira-
ti neovisnost bolesnika koliko god je duze
moguce, kao i osigurati privatnost, olaksati
pristupe vaznim prostorijama, omoguciti do-
stupnost potrebnih pomagala i medicinskog
osoblja. Napomenimo kako je unutar odjela
potrebno osigurati manju kuhinju kojom bi
se bolesnici, koji su u moguénosti, uz nadzor
osoblja mogli koristiti.

Optimalna razina stimulacije

Odjeli trebaju biti smisleno organizirani kako
bi se izloZenost nepotrebnim podrazajima,
kao $to su uzurbano i prenatrpano okruzje,
zidovi i podovi s uzorcima, nepotreban nered
i prevelika razina buke, sveli na minimum.
Potrebno je poboljsati pozitivnu stimulaciju
koja omogucuje bolesnicima da vide, dodiru-
ju, ¢uju i pomirisu stvari (senzorne i taktilne
povrsine i zidovi, umjetnicka djela, biljke i
glazba) kako bi bili u moguc¢nosti znati gdje
su i $to mogu raditi. Takoder, treba osigura-
ti viSe prostorija s manjim brojem stolica za
boravak tijekom dana kako bi se smanjila gu-
zva i prevenirala buka. Osim vanjskih vrtova,
dobro je unutar odjela organizirati prostoriju
koja uredenjem podsjeca na vrt (namjestaj,
biljke, slike) u kojoj se senzornom stimulaci-
jom moze stvoriti ugodaj vrta (snimljen zvuk
ptica, vode i sl,, strujanje zraka, sunceva svje-




tlost i toplina). U vanjskom vrtu preporuka
je osmisliti svrsishodne aktivnosti, primjerice
sadnju cvijeca, odrzavanje biljaka, branje cvi-
jeca, hranjenje ptica i sli¢no.

Optimalna razina svjetlosti i kontrasta

Ne samo da dobro osvjetljenje pomaze bole-
snicima prepoznati prostor i provoditi dnev-
ne aktivnosti nego povecava i njihovu sigur-
nost. Prilikom uredenja odjela vazno je voditi
racuna o tome da prozori osiguravaju dovolj-
no dnevnog svjetla vaznog za cirkadijski ri-
tam, ali i paziti da ne bude previse sjena zbog
Sunceva odsjaja. Kako bi osigurali dobru
vidljivost prostora koji Zelimo naglasiti (npr.
hodnika koji vode do odredenih prostorija),
preporuka je koristiti posebno prilagodena
svjetlima i signalizaciju.

Kako bi se smanjili odsjaj i stvaranje reflek-
tivnog svjetla, na prozore je potrebno staviti
rolete ili zavjese koje se mogu regulirati pre-
ma potrebi. Zidne i stolne svjetiljke trebaju
biti postavljene tako da nisu u razini ociju,
kako bi se preveniralo da svjetlo dolazi izrav-
no u oci.

U noc¢nim satima svjetlo treba biti prilagode-
no kako ne bi ometalo san, uz pretpostavku
da bolesnici i prolazi ostaju vidljivi.

Prostorna orijentacija i navigacija

Boravak u nepoznatom prostoru moze u bo-
lesnika oboljelih od demencije izazvati zbu-
njenost, strah i dezorijentiranost, §to moze
potaknuti razvoj delirija. Dezorijentiranost u
prostoru moze dovesti bolesnika do pokusaja
izlaska s odjela, $to moze znacajno utjecati na
njihovu sigurnost, kao i na ishode lijecenja.
S obzirom na navedeno, vazno je odjel ure-
diti tako da se bolesnici osjecaju sigurno i da
odjel pruza ozradje $to sli¢nije kuénome.

Prilikom uredenja odjela potrebno je voditi
racuna o materijalima i zavr$nim obrada-
ma koji se koriste, paziti na boje, namjestaj,

natpise i osvjetljenje. Materijali moraju biti
sigurni i jednostavni za odrzavanje. Boja, to-
novi, refleksija i povr$ina materijala znacajno
utjecu na senzornu percepciju osoba obolje-
lih od demencije. Pomno odabrani materijali
i zavr$ne obrade mogu koristiti kao kompen-
zacija za vizualne i kognitivne smetnje kao i
za smetnje pamdenja.

Boje su vazna komponenta u uredenju odjela
i mogu znacajno utjecati na izgled i ozracje
na odjelu. Za podruc¢je koje je potrebno na-
glasiti preporuka je koristiti boje zelenog i
plavog spektra nasuprot Zutoj i crvenoj boji.
Boje i kontraste valja upotrijebiti kako bi se
odvojila jedna povrsina od druge ili istaknula
odredena povrsina od pozadine.

Preporuke su da podovi budu u jednoj, ne-
utralnoj boji, bez uzoraka i reflektirajuceg
efekta kako bi se prevenirala zbunjenost i
dezorijentacija. Takoder, potrebno je koristiti
protuklizne podloge koje apsorbiraju zvuk i
lako se odrzavaju, uz moguc¢nost dezinfekci-
je. Valja izbjegavati jarke boje ili velike kon-
traste na mjestima gdje pod zavr$ava kako
ih bolesnici ne bi zamijenili za neke objekte
na podu ili stube. Za naglasavanje posebnih
podrucja i zavrietke zidova savjetuje se upo-
trijebiti Zutu boju. Za prostorije kojima se
koristi samo osoblje preporuka je da vrata
budu u boji zida, a da okviri vrata i sama vra-
ta u svim ostalim prostorijama budu drukcije
boje od zidova. Takoder, rukohvate, preki-
dace i vjesalice potrebno je istaknuti bojom
koja je razli¢ita od boje zidova. Zajednicke bi
prostorije trebalo obojiti razli¢itim bojama
kako bi ih bolesnici mogli razlikovati jednu
od druge. Valja izbjegavati namjestaj i lako-
ve s reflektiraju¢im efektom te koristiti mat
efekt. Potrebno je osigurati da se zrcala mogu
premjestati, maknuti ili prekriti kada je po-
trebno.

Za oznacavanje prostorija, putokaza i pred-
meta dobro je upotrijebiti razli¢ite nalje-
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pnice, koje sluze kao informacije i pomo¢ u
orijentaciji. Pritom je vazno voditi ra¢una o
njihovoj veli¢ini i fontu slova. Osim brojeva i
slova, preporucuje se koristiti i sli¢ice na na-
ljepnicama. Naljepnice bi trebale biti postav-
ljene u razini ociju kako bi ih bolesnici mogli
dobro vidjeti. U slucaju primjene kalendara i
oglasne ploce (printane ili na ekranu), satova
i rasporeda dnevnih aktivnosti treba obratiti
pozornost na veli¢inu slova i znakova kako bi
ih bolesnici mogli pro¢itati.

U stvaranju ugodna ozradja na odjelu umjet-
nost ima znacajnu ulogu. Potencijalna korist i
terapijski utjecaj umjetnosti u humaniziranju
bolnic¢kih prostorija ve¢ dugo je prepoznata.
Umjetnicka djela pomazu nam da prostor
uc¢inimo ugodnijim, pomazu u relaksaciji
bolesnika, stvaraju ugodaj koji je ugodan i
»kuéni®. Vazno je da su umjetnicke dekora-
cije pazljivo odabrane, u skladu s prostornim
uvjetima.

Uz sve navedeno, tehnologija je neizosta-
van dio uredenja svakog odjela. Tehnologija
omogucuje stvaranje okoline koja pruza sen-
zornu stimulaciju i stvaranje ugodna okruzja,
osigurava funkcionalnost i sigurnost odjela i
pomaze u svakodnevnom radu. Tehnologija
se odnosi na prilagodbu svjetla bolesniko-
vim potrebama, uporabu razli¢itih alarma
za poziv, videoprojekcije, sigurnosne alarme,
zvuénu i vidnu stimulaciju, rukovanje poma-
galima. Osigurati sigurnost bolesnika jedna
je od najvaznijih komponenti tehnologije. U
tu svrhu koriste se razliciti alarmi, detektori
pozara, poplave, senzori pokreta, sustavi po-
ziva u pomo¢, razli¢ita pomagala, identifika-
cijske narukvice, alarmni sustavi na vratima,
oglasne ploce i sli¢no.

Pristup prirodi

Za bolesnike oboljele od demencije boravak
u prirodi ima niz pozitivnih ucinaka i na tje-
lesno i na psihicko zdravlje. Vanjski vrtovi
trebali bi biti sastavni dio bolnickoga kruga
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kako bi bolesnicima omogucili razlicite ak-
tivnosti izvan odjela. Vrtovi trebaju biti smi-
sleno uredeni kako bi bolesnicima ponudili
mogucnost svrsishodnih aktivnosti, socijal-
nu interakciju i druzenje s obitelji.

Prilikom dizajniranja vrta treba obratiti pa-
znju na dobro oznacene staze, bez nepotreb-
nih prepreka, te osigurati mjesta za sjedenje
i odmor. Svakako je pozeljno koristiti razli-
Cite instalacije i alate koji mogu sluziti kao
radna terapija, ali i za aktivnosti koje imaju
pozitivan uc¢inak na kogniciju. Ako uvjeti do-
pustaju, valja osigurati moguénost kontakta
bolesnika sa Zivotinjama, $to ima znacajan
terapijski ucinak. Naime, osobama obolje-
lima od demencije druZenje sa Zzivotinja-
ma pridonosi povecanju tjelesne aktivnosti,
moze ublaziti takozvani “sindrom zalazeceg
sunca’, poboljsati kratkoro¢nu memoriju i
komunikacijske vjestine, poboljsati apetit i
smanjiti tjeskobu i usamljenost. Zivotinje po-
mazu bolesnicima da budu u interakciji, $to
ponekad nisu u mogucnosti s drugim osoba-
ma. Najprikladnije zivotinje za ovakvu vrstu
terapije su ribe, psi i macke. Ako ne postoji
takva mogucnost, mogu se koristiti zivotinje
roboti, koje imaju sli¢ne pozitivne ucinke, a
bez negativnih posljedica kao $to su moguce
ozljede, alergije i ugrizi.

AngazZman obitelji, prijatelja i zajednice

Angazman obitelji, prijatelja i osoblja, medu
ostalim, mozZe pomoci bolesnicima u ocu-
vanju vlastita identiteta. Prilikom uredenja
odjela potrebno je osigurati moguénost soci-
jalnih kontakata bolesnika s ¢lanovima obi-
telji. Osim boravaka za posjete, bilo bi dobro
osigurati prostorije gdje bolesnici mogu ne-
smetano provoditi vrijeme s obitelji i prija-
teljima (odredena podrucja u vrtu, restoran
u sklopu bolnice). Pozeljno bi bilo osigurati
suradnju s lokalnom zajednicom, omoguditi
odlazak na izlete, gostovanja razli¢itih umjet-
nika, promicati zajednicke aktivnosti.




Taktilna stimulacija

Taktilni sustav najveci je senzorni sustav i
ima vitalnu ulogu u ljudskom ponasanju.
Receptori za dodir nalaze se u nasoj kozi,
ali i u mnogim drugim dijelovima nasega
tijela. Sve §to nas dodirne moze biti poticaj-
no. Koza sadrzi puno razlicitih receptora za
primanje osjetilnog dozivljaja dodira, pri-
tiska, povrsine, vrucine ili hladnoce, bola.
Jedna je od prvih uloga dodira u ljudskom
ponasanju uspostavljanje emocionalne pri-
vrzenosti. Komunikacija govorom zbog ko-
gnitivnih oste¢enja kod demencije smanjuje
osjecaj sigurnosti, jer u oboljele osobe poti-
¢e nerazumijevanje i frustraciju. Potreba za
dodirom povecava se kako osoba stari, jer
stari ljudi rijetko dolaze u priliku za dodiri-
vanjem. Medicinske sestre i tehnicari opce-
nito u obavljanju svojega posla koriste dodir
pri odijevanju, hranjenju, kupanju bolesnika.
No, u kontekstu taktilne komunikacije pri-

Zakljucak

Fizicki prostor u kojemu zivimo i okruzje u
kojemu se krecemo snazno utjecu na kvali-
tetu fizickog i psihickog zdravlja. Okoli§ sto-
ga ne promatramo samo u njegovu fizickom
smislu nego i u kontekstu relacije i socijali-
zacije. Iz toga razloga potrebno ga je orga-
nizirati i urediti, vodeéi se pretpostavkom
njegova znacaja. Drugim rije¢ima, okolis
mora motivirati osobe koje zive i kre¢u se u
njegovim granicama. Ku¢no okruzje treba-
lo bi nam pruzati osjecaj sigurnosti, zastite
i ugode te biti mjesto na kojemu se stvaraju
i prebiru uspomene, prozivljavaju emocije
i grade odnosi. Imati priliku Zivjeti u nave-
denim uvjetima iznimno je vazno za svaku
zivotnu dob. Ipak, ulaskom u stariju zivotnu
dob ono postaje izrazenije. Primjeri osoba
koje pate od razlicitih stupnjeva demencije
mozda najbolje potvrduju i dokazuju rece-

jeko je potrebno znati kategorizirati dodir,
ovisno o namjeri. Nuzni dodiri usmjereni su
obavljanju zadatka, a zastitnicki dodir usmje-
ren je uklanjanju mogucih opasnih prijetnja
bolesniku. Ekspresivni, utjesni dodiri iskazu-
ju se u situacijama kada medicinska sestra/
tehnicar drze bolesnika za ruku te utje¢u na
zadovoljavanje emocionalnih potreba obolje-
le osobe. Ekspresivni dodiri najcesce se pri-
mjenjuju na rukama, Sakama, koljenima i ra-
menima te ih ve¢ina ljudi navodi kao tjelesno
i emocionalno ugodne, vjerojatno zbog toga
$to su najdostupniji i smatraju se drustveno
prihvatljivim mjestima za dodir. Taktilnom
stimulacijom osoba oboljelih od demencije
ublazava se i smanjuje pojavnost simptoma
kao $to su uznemirenost, psihomotorni ne-
mir i poremecaj sna te dovodi do poboljsanja
kvalitete Zivota oboljele osobe.

no. Ovisno o obiljezjima bolesti, koristenje
okolisa moze postati puno slozenijim, a time
i stresnim ¢imbenikom. Buduci da takve oso-
be vrlo cesto pokazuju nesrazmjer izmedu
zahtjeva okoline i osobnih vjestina, prilagod-
ba prostora uvijek je nuzna. Prema tvrdnja-
ma strucnjaka, starije osobe s kognitivnim
smetnjama trebaju pronaci oslonac u okolini
oko sebe, u prostoru koji potice i olaksava
prilagodbu. Ovdje smo ponudili temeljne i
nacelne organizacijske prijedloge, kojih se
svakako jo§ mnogo moze pronaci. Na pitanje
$to mozemo napraviti u tom pogledu, odgo-
vor je jasan. Za pocetak, mozemo promatrati
stvarnost oko sebe iz perspektive osobe s de-
mencijom, analizirajuci njezine potrebe i, jos
vaznije, ¢ine¢i je sudionikom cijeloga proce-
sa, koliko je to moguce.
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11. STO AKO JE DELIRI IPAK
U SKLOPU DEMENCIJE

Natasa Klepac, Dubravka Kalini¢, Ninoslav Mimica

Demografskim promjenama stanovnistva sa
sve ve¢im udjelom osoba starijih od 75 go-
dina kognitivna o$te¢enja postaju znacajan
problem koji zahtijeva promisljen i ucin-
kovit pristup u dijagnosticiranju i lijeCenju.
Demencija je kroni¢ni neurodegenerativni
sindrom razli¢itih uzroka, koji se obi¢no ka-
rakterizira progresivnim kognitivnim pro-
mjenama i funkcionalnim padom. Osobe
koje boluju od demencije i koje su instituci-
onalizirane imaju povecan rizik od razvoja
delirija, a prevalencija pojave delirija u de-
menciji je visoka, posebice u hospitaliziranih
bolesnika, kada iznosi od 40 % do ¢ak 89 %.
U nehospitaliziranih bolesnika s demenci-
jom delirij se javlja znatno rjede u usporedbi
s institucionaliziranim bolesnicima, otprilike
u 13 % do 19 % slucajeva.

Delirij u demenciji se prezentira kao akut-
na promjena mentalnog statusa obiljezena
fluktuiraju¢im tijekom, smetnjama paznje i/
ili promijenjenim stanjem svijesti. Delirij i
demencija uzro¢no su povezani; demenci-
ja je vodedi rizi¢ni ¢imbenik za delirij i dvi-
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je tre¢ine slucajeva delirija dogadaju se kod
demencije te sama demencija povecava rizik
od razvoja delirija za 40 %. S druge strane,
delirij povecava rizik od pojavnosti demen-
cije u bolesnika s dotad nedijagnosticiranom
demencijom. Razvoj delirija cesto ovisi o
kombinaciji predisponiraju¢ih ¢imbenika
koji se ne mogu mijenjati, poput pocetne de-
mencije, i ¢imbenika koji se mogu modifici-
rati i ubrzavaju pojavu delirija, poput uzima-
nja sedativa, infekcija ili kirurskog zahvata.
Pojava delirija u demenciji rezultira ve¢im
troskovima zdravstvene zastite, lo$ijim isho-
dima lijecenja, ucestalim hospitalizacijama
i ve¢im mortalitetom. Unutar jedne godine
od epizode delirija znacajan broj bolesnika
umire ili je institucionaliziran. Stopa smrtno-
sti u roku od godinu dana u bolesnika koji
su imali epizode delirija povecéana je cak tri
puta, a ucestalost hospitalizacija povecava se
¢ak Sest puta, stoga postoje indicije da je de-
lirij povezan s dramati¢nim porastom stope
kognitivnoga pada u bolesnika koji boluju od
demencije. Unatoc¢ velikoj ucestalosti delirija




u starijoj populaciji i znacajnoj stopi smrtno-
sti koja je s tim povezana, delirij u demenciji
Cesto je neprepoznat ili pogre$no dijagnosti-
ciran. Podatci pokazuju da u otprilike polo-
vice bolesnika delirij ostaje neprepoznat od
medicinskog osoblja. Nacionalna revizija
njege demencije u op¢im bolnicama u Ujedi-
njenom Kraljevstvu u 2017. godini pokazala
je da se delirij rutinski ne procjenjuje u osoba
s demencijom, zbog cega je njegova pojav-

Klinicke znacajke delirija u demenciji

Akutna pojava simptoma, s fluktuiraju¢im
tijekom, glavna je znacajka delirija. Simpto-
mi delirija fluktuiraju tijekom minuta i sati;
mogu se smanjiti danju i pogorsati nocu.

Klinicka prezentacija delirija obuhvaca ko-
gnitivne, nekognitivne i motoricke simpto-
me. Kognitivni simptomi manifestiraju se
kao poremecaji paznje, pamcenja, orijenta-
cije, razumijevanja, budnosti, vizualno-pro-
stornih funkcija i frontalnih, izvr$nih funk-
cija. Od razli¢itih kognitivnih poremecaja,
smetnje paznje najdosljednije su obiljezje i
dijagnosticki su kriterij. Ostecenja pamcenja
mogu ukljucivati i kratkoro¢nu i dugoro¢nu
memoriju sa znacajnim ostecenjem nedav-
noga pamcenja. Dezorijentacija u vremenu i
prostoru vrlo je ¢esta. Govor je ¢esto poreme-
¢en, s razvojem neologizma, afaticnim po-
greskama ili kaoti¢nim obrascima. Bolesnici
nemaju uvid u svoje stanje.

nost u toj skupini podcijenjena, te je prepo-
rucila redovite strukturirane procjene delirija
u bolesnika s demencijom. Prisutnost delirija
cesto je prvi znak promjene klinickog stanja,
poput infekcije ili nedavne promjene lijeka s
psihoaktivnim uc¢incima. Prepoznavanje de-
lirija trebalo bi potaknuti hitnu i temeljitu
klinicku procjenu pacijenta i naknadne tera-
pijske intervencije.

Nekognitivni simptomi delirija ukljuc¢uju po-
remecaje ciklusa budnosti i spavanja, afek-
tivnu labilnost i obmane osjetila (halucinaci-
je, iluzije itd.). Poremecaji ciklusa spavanja i
budnosti variraju od drijemanja i no¢nih po-
remecaja do potpunoga gubitka normalnog
cirkadijanog ritma.

Motoricki simptomi delirija mogu biti pove-
¢ana ili smanjena psihomotorna aktivnost.
Delirij moze biti hipoaktivni i hiperaktivni.
Hipoaktivni oblik cesto ostaje neprepoznat, a
u okviru istoga javlja se smanjena budnost,
oskudan ili spor govor, letargija, usporeni po-
kreti i apatija. Hiperaktivni delirij obiljezen je
nemirom, razdrazljivo$¢u, nekooperativno-
$¢u i distrakcijom.

Zasto je vazno prepoznati delirij u demenciji?

U populaciji bolesnika koji boluju od Alz-
heimerove bolesti delirij se vrlo cesto javlja;
procjenjuje se da se delirij javlja u do 89 %
bolesnika s Alzheimerovom boles¢u tije-
kom hospitalizacije. Delirij je povezan s lo-
$im funkcionalnim ishodom, produzenom
hospitalizacijom i povecanim mortalitetom
i ubrzanim kognitivnim propadanjem. Sto-
pa kognitivnoga pada bila je tri puta brza u

bolesnika s Alzheimerovom boles¢u koji su
imali epizodu delirija u usporedbi s onima
koji nisu. Medu bolesnicima s Alzheimero-
vom bole$¢u koji nisu razvili delirij, prosje¢ni
pad na kognitivnim testovima iznosio je 2,5
boda godisnje, ali nakon epizode delirija dos-
lo je do progresije kognitivnoga propadanja
te su bolesnici gubili prosje¢no 4,9 bodova
godisnje. Trajanje simptoma delirija takoder
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je bitno, stoga delirij koji traje krace od dva
tjedna moze biti povezan s izvrsnim funkcio-
nalnim oporavkom, za razliku od delirija koji
traje duze od 12 mjeseci i vrlo cesto uzrokuje
trajan kognitivni deficit. U bolesnika s de-
mencijom trajanje delirija moze biti duze od
12 mjeseci, $to je znatno duze u usporedbi s
delirijem koji se javlja u kognitivno intaktnih
bolesnika. Te ¢injenice nalazu rano otkriva-
nje i lijecenje delirija u bolesnika koji boluju
od demencije pa Americka akademija neu-
rologa preporucuje da se bolesnici koji bo-
luju od Alzheimerove bolesti trebaju pazljivo
nadzirati zbog delirija te bi se trebale koristiti
strategije prevencije pojave delirija, poput
izbjegavanja lijekova koji mogu izazvati deli-
rij i lijecenje bolesnika ambulantno kako bi se
izbjegla hospitalizacija. Ozbiljnost demencije
je indikator tezine delirija, $to upozorava na

Rizi¢ni ¢cimbenici za razvoj delirija

Delirij je rezultat viSe predisponirajuc¢ih i
precipitiraju¢ih ¢imbenika. Predisponirajuci
¢imbenici obi¢no su prisutni prije prijama
u bolnicu i vi$e pridonose nastanku delirija
od precipitiraju¢ih ¢imbenika. Oni predis-
poniraju bolesnika za razvoj delirija. Pre-
cipitiraju¢i ¢imbenici obi¢no su povezani s
bolnicom, pridonose razvoju delirija i cesto
se otkrivaju u vrijeme otkrivanja delirija. Ri-
zik od delirija raste s brojem prisutnih pre-
disponirajucih i precipitiraju¢ih ¢imbenika.
Rizi¢ni ¢imbenici za pojavu delirija u de-
menciji uklju¢uju dob, stupanj kognitivnog
ostecenja, popratne akutne bolesti, ostecenje
vida i sluha, okolisne ¢imbenike, uporabu
»visokorizi¢nih® lijekova, smanjenje svakod-
nevnih aktivnosti, prisutnost urinarnoga ka-

Kako prepoznati delirij u demenciji

Globalno kognitivno ostecenje javlja se u de-
liriju i demenciji. Delirij obiljezava nagli po-
Cetak, fluktuirajuci tijek i poremecaj svijesti.
Suprotno tomu, demencija se obi¢no javlja s
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kriti¢nu vaznost probira na demenciju u hos-
pitaliziranih bolesnika kako bi se prevenirala
pojava delirija te time sprijecile sve komplika-
cije koje delirij nosi sa sobom u vidu produ-
zenog lijecenja, povecanih troskova lijecenja
te vece ucestalosti pojave negativnih ishoda.
Studije su pokazale da je delirij u bolesnika
s demencijom rezultirao dramati¢cnom pro-
gresijom kognitivnhoga propadanja tijekom
cijelog petogodi$njeg razdoblja pracenja, Sto
je upucivalo na to da je ta promjena nepo-
vratna. Cetrdeset posto bolesnika s razvojem
postoperacijskoga delirija nije se u razdoblju
od Sest mjeseci vratilo na pocetno stanje, sto-
ga prevencija i rano otkrivanje delirija trebaju
biti kljucni prioritet kako bi se sprijecilo dalj-
nje kognitivno pogorsanje, koje u bolesnika
moze biti nepovratno.

tetera, pothranjenost, duze trajanje boravka
u bolnici i metabolicke poremecaje (povisene
razine ureje, neravnoteza elektrolita). Osobe
s demencijom mogu imati poteskoc¢a u ver-
balizaciji bolova, zbog cega su bolovi cesto
neprepoznati i nedovoljno lije¢eni. Postoje
dosljedni dokazi da ucinkovito lije¢enje bo-
lova smanjuje rizik od delirija u dementnih
bolesnika. Delirij u starijih odraslih osoba
s demencijom moze biti znak medicinskih
problema, koji se mogu sprijeciti i izlijeciti, ili
ozbiljnih osnovnih bolesti poput infarkta mi-
okarda, infekcije mokra¢nog sustava, upale
pluca, bolova ili dehidracije. Lijekovi koji su
povezani s nastankom delirija uglavnom su
lijekovi s antikolinergi¢nim u¢inkom. Rizi¢ni
¢imbenici za delirij prikazani su u Tablici 1.

postupnim pocetkom, stabilnom simptoma-
tologijom i bez poremecaja svijesti. Ponekad
je tesko prepoznati je li akutno pogorsanje
bolesnika s demencijom posljedica demenci-




Tablica 1. Rizi¢ni cimbenici za pojavu delirija u demenciji

Predisponirajuci ¢cimbenici

« Komorbiditeti

+ Kronicni bolovi

» Dob veca od 65 godina
+ Muski spol

+ Povijest delirija

+ Pothranjenost

+ Dekubitusi

+ Neaktivnost

- Socijalna izolacija

« Senzorna deprivacija

Precipitirajuci cimbenici

« Dehidracija

+ Prijelom

+ Infekcija

« Zadrzavanje mokrace ili stolice
+ Nekontrolirani bolovi

+ Nedostatak sna

Lijekovi koji izazivaju delirij

« Antikolinergici (npr. antihistaminici, relaksansi misica, i slicno)

- Benzodiazepini
« Agonisti dopamina

je ili je posrijedi delirij. Prepoznavanje simp-
toma delirija u osobe s demencijom moze
biti vrlo izazovno s obzirom na to da je rije¢
o bolesnicima koji ve¢ imaju kognitivno oste-
¢enje. Poremecaj pazZnje osnovni je poreme-
¢aj koji definira delirij. Ne postoji konsenzus
o tome kako treba procijeniti paznju, ali na
raspolaganju je niz razli¢itih testova, poput
nabrajanja mjeseca u godini i dana u tjednu
unatrag, serijskog oduzimanja sedam od sto i
slicno. Nabrajanje mjeseca u godini unatrag
najcesce se koristi u klini¢koj praksi i ima vi-
soku osjetljivost na detekciju delirija u stari-
jih hospitaliziranih bolesnika.

Podtipovi demencije razlikuju se s obzirom
na kognitivni profil, fluktuacije i psihoti¢ne
znacajke. Klinicki fenotipovi demencija po-
kazuju preklapanje s delirijem i u brojnim
klinickim karakteristikama i paznji. U bole-
snika s demencijom, posebice demencijom
s Lewyjevim tjeleScima, paznja moze biti za-
hvacena ve¢ u pocetnim fazama bolesti te je
tesko ocijeniti jesu li smetnje paznje posljedi-
ca postojece demencije ili pokazatelj razvoja
delirija. Vizualna percepcija oslabljena je u
deliriju, ali relativno oc¢uvana u vecini vrsta
demencije, izuzev Lewy-body demencije.
Pamcenje je zahvaceno u deliriju, ali i u ve-
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¢ini demencija, poglavito u Alzheimerovoj
bolesti. Fluktuacija klinickih simptoma, slo-
zene vidne halucinacije i deluzije cesto se
javljaju u demenciji s Lewyjevim tjele§cima
i u demenciji u Parkinsonovoj bolesti, zbog
Cega je tesko razlikovati simptome demencije
s Lewyjevim tjelescima od delirija.

Informacije koje daje obitelj klju¢ne su kako
bi se utvrdilo je li doslo do akutnoga pogorsa-
nja, $to je karakteristi¢no za delirij, za razliku
od demencije kada se ¢esto dobije podatak o
kroni¢noj i postupnoj progresiji. Obitelj ta-
koder moze dati podatak o fluktuaciji u ra-
zini budnosti i kognitivnim fluktuacijama.
Sljede¢a vrijedna diskriminacijska znacajka
je razina svijesti. Promjene na razini svijesti
nisu uvijek prisutne u deliriju, ali kad su pri-
sutne, vrlo su specifi¢ne za delirij. Ta je zna-

Patofiziologija delirija u demenciji

Niz razlicitih patofizioloskih procesa involvi-
rano je u nastanak delirija u demenciji, koji
ukljucuju reverzibilno ostecenje cerebral-
nog oksidacijskog metabolizma, viestruke
abnormalnosti neurotransmitera, posebi-
ce acetilkolina, stvaranje upalnih markera
(C-reaktivni protein, interleukin-1 i 6, faktor
nekroze tumora). Stres potice tonus simpati-
kusa i smanjuje tonus parasimpatikusa, oste-

Kako lijeciti delirij u demenciji

Procjenjuje se da se 30-40 % slucajeva delirija
moze sprijeciti, a prevencija je najuc¢inkovi-
tija strategija za smanjivanje pojave delirija i
njegovih nepovoljnih ishoda. Nakon postav-
ljanja dijagnoze delirija potrebno je korigirati
/ ukloniti ¢imbenike koji su doveli do deli-
rija 1 primijeniti farmakoloske i nefarmako-
loske metode lijecenja. Uz lijecenje, bitno je
prevenirati komplikacije. Stariji bolesnici s
demencijom nisu u moguc¢nosti pruziti od-
govarajuce podatke, pa se oni dobivaju od
obitelji i njegovatelja. Vrlo su bitni podatci o
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¢ajka posebice vrijedna u situacijama kada je
kognitivno testiranje tesko protumaciti zbog
prisutnosti znacajnih, od ranije prisutnih ko-
gnitivnih ostecenja.

Delirij utje¢e na motoricku funkciju, pa kada
se razvije u bolesnika s demencijom, dolazi
do pogorsanja motorickih funkcija. U bole-
snika s ve¢ postojecom demencijom i znat-
nim kognitivhim ostecenjem, rezultate ko-
gnitivnog testiranja treba oprezno procijeniti.
U dijagnozi delirija dodatna procjena moto-
rickih funkcija moze imati veliku dijagno-
sticku korisnost. Bolesnici s delirijem mogu
iskazivati motoricku agitaciju ili retardaciju.
Primjerice, pojava neocekivane pospanosti
ili otezana pokretljivost u bolesnika koji su se
prethodno mogli normalno kretati, sugerira
razvoj delirija u bolesnika s demencijom.

¢ujudi funkciju acetilkolina, i tako doprinosi
deliriju. Starije dementne osobe posebice su
osjetljive na smanjeni kolinergi¢ni prijenos,
$to ih ¢ini vulnerabilnom skupinom za na-
stanak delirija. Posljedice svih tih procesa su
odtecenje retikularnog aktivirajuceg sustava
talamusa i mozdanoga debla i mozdanih he-
misfera.

primljenim lijekovima, a posebna se paznja
treba posvetiti bilo kojem novom lijeku ili
povecanju doze lijeka koji bolesnik uzima.
Ako postoji jasna veza izmedu nastanka de-
lirjja i promjene u doziranju lijeka ili zapoci-
njanju terapije lijekom, tada je moguce da je
posrijedi precipitirajuc¢i ¢imbenik za delirij.
Lijekove poput benzodiazepina i antikoliner-
gika treba opcenito izbjegavati.

Katkada se delirij mozda ne moze pripisati
jednom odredenom lijeku, nego je posljedica




kumulativnoga djelovanja razlicitih lijekova
koji imaju antikolinergi¢na svojstva. Za pro-
cjenu antikolinergi¢nih svojstava razlicitih
lijekova obi¢no se koristi ljestvica procje-
ne antikolinergi¢nog tereta (Anticholinergic
Burden Classification), na kojoj se antikoli-
nergic¢ni ucinci lijekova procjenjuju bodovi-
ma od 1 do 3 te se tako mozZe procijeniti an-
tikolinergi¢no opterecenje i, ovisno o tome,
modificirati terapija.

Pristup lijeenju trebao bi biti interdiscipli-
naran (s lije¢nikom, fizikalnim i radnim tera-
peutima, medicinskim sestrama i socijalnim
radnicima); trebao bi ukljucivati strategije za
poboljsanje pokretljivosti, lijecenje bolova,
sprje¢avanje nastanka dekubitusa, ublazava-
nje inkontinencije i minimiziranje rizika od
aspiracije. Svi bolesnici s delirijem trebaju se

Nefarmakoloske mjere

Nefarmakoloske strategije prva su crta lije-
¢enja za bolesnike s delirijem u demenciji.
Nefarmakolosko lijecenje uklju¢uje pruzanje
jednoznac¢nog, poticajnog okruzja za pobolj-
$anje orijentacije i odrzavanje kompetentno-
sti pacijenata. Gubitak vida i sluha trebalo

Farmakoloske strategije

Koristenje gotovo bilo kojeg lijeka za lije¢enje
promjena ponasanja u deliriju moze dodatno
pogorsati kognitivno funkcioniranje bolesni-
ka, stoga s uporabom lijekova u toj populaciji
bolesnika treba biti vrlo oprezan. S farmakote-
rapijom se zapocinje kada se nefarmakoloskim
mjerama nisu uspjeli rijesiti simptomi delirija.
LijeCenje treba zapoceti s najniZom pocetnom
dozom u najkracem mogucem roku. Najcesca
indikacija za farmakolosko lije¢enje ukljucuje
jaku uznemirenost, koja izlaze bolesnika rizi-
ku da nanese $tetu sebi ili drugima.

Opéenito, antipsihotici su preferirana sred-
stva za lijeenje akutne agitacije. Antipsiho-

pomno nadzirati dok se simptomi ne povu-
ku. Vrlo je bitno sprijeciti razvoj komplikaci-
ja poput dekubitusa i padova. Fiksacija bi se
trebala izbjec¢i ako je moguce, ali ako postoji
mogucnost da se bolesnik ozlijedi ili ozlijedi
druge, potrebno je fiksirati bolesnika. Fik-
saciju treba primjenjivati educirano osoblje
u razdobljima koji ne bi smjeli biti duzi od
dva sata kako bi se sprijecile ozljede. Kad se
potencijalno $tetno ponasanje smiri, fiksaciju
treba prekinuti.

U okviru bolnicke skrbi za starije pacijente
trebalo bi ukljuciti testirane strategije pre-
vencije delirija, koje ukljucuju odrzavanje
orijentacije u prostoru i vremenu, pruZanje
prilagodbi vida i sluha za pacijente sa sen-
zornim oS$tecenjima, odrzavanje mobilnosti,
odgovarajucu hidraciju, spavanje i sli¢no.

bi pokusati korigirati te izbjegavati tjelesna
ogranicenja koja dovode do smanjene po-
kretljivosti, povecane uznemirenosti, veceg
rizika od ozljeda i produzenja delirija. Tako-
der je potrebno prilagoditi okoli§ bolesniku u
vidu smanjenja buke.

tici smanjuju uznemirenost, anksioznost i
imaju sedativni ucinak. Doze potrebne za
kontrolu simptoma delirija znatno su manje
od doza koje se obi¢no koriste u lije¢enju
drugih psihijatrijskih poremecaja. Stoga, kad
god se koriste antipsihotici, oni se moraju
zapoceti uzimati u manjim dozama i pola-
ko titrirati. Haloperidol je najces¢e koristen
neuroleptik u lije¢enju delirija u demenciji, a
njegova ucinkovitost utvrdena je u randomi-
ziranim, kontroliranim klinickim ispitivanji-
ma. Dostupan je u razli¢itim formulacijama
(oralno, intramuskularno i intravenozno).
Obi¢no se zapocinje u malim dozama, tj. u
rasponu doza od 0,5 - 1,0 mg per os. Doze
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se titriraju prema potrebi. Haloperidol je
povezan s veCom stopom ekstrapiramidnih
nuspojava u usporedbi s atipi¢nim antipsiho-
ticima. Neki atipi¢ni antipsihotici (primjerice
risperidon, olanzapin i kvetiapin) klinic¢ki su
koristeni za lijecenje agitacije u bolesnika s
delirijem, a kontrolirana ispitivanja pokazuju
djelotvornost usporedivu s haloperidolom.
Povezani su s manjom ucestalo$¢u nuspojava
u usporedbi s haloperidolom te se ponekad
daje prednost drugoj generaciji (atipi¢nih)
antipsihotika (npr. risperidon od 0,5 do 3 mg
oralno svakih 12 sati, olanzapin 2,5 do 15 mg
oralno jednom dnevno, kvetiapin 25 do 200
mg oralno svakih 12 sati). Dugotrajna pri-
mjena moze uzrokovati debljanje i hiperlipi-
demiju te povecati rizik od dijabetesa tipa 2.

Dodatno, ti lijekovi u starijih osoba poveca-
vaju rizik od mozdanog udara i smrti. U bo-
lesnika s demencijom u sklopu Parkinsonove
bolesti i s Lewyjevom demencijom kontrain-
dicirano je u deliriju ordinirati haloperidol,
pa se simptomi delirija rjeSavaju s atipi¢nim
antipsihoticima (kvetiapin i klozapin). Nema
konsenzusa $to se tice trajanja lijeCenja an-
tipsihoticima, ali je uglavnom tendencija $to
krac¢e primjene. Ostali potencijalni lijekovi
za delirij ukljucuju inhibitore kolinesteraze
(na primjer donepezil) i antagoniste 5-HT
receptora (na primjer trazodon). Benzodia-
zepini, poput lorazepama, ne preporucuju
se kao lijekovi prve crte u lijecenju delirija u
demenciji jer ¢esto pogorsavaju kognitivno
funkcioniranje.

Komplikacije delirija superponiranoga na demenciju

Pojava delirija moze pridonijeti losem ishodu
pacijenta zbog niza razloga. Delirij se cesto
moze povezati sa sekundarnim komplikaci-
jama kao $to su padovi, bolnicke infekcije,
dekubitusi, funkcionalno os$tecenje, proble-
mi s kontrolom mokra¢nog mjehura i crijeva
te prekomjerna sedacija. Uznemirenost i le-
targija koji se mogu javiti u deliriju poveca-
vaju rizik od aspiracije, dekubitusa i plu¢ne
embolije. Sto je epizoda delirija teZa, to je is-
hod losiji. Kako bi se smanjilo funkcionalno
oStecenje, pacijent mora biti mobiliziran §to
prije, a u slucaju da to nije moguce, uz pomo¢
fizioterapeuta mora se odrzati odgovarajuca
pokretljivost. Budu¢i da dugotrajna uporaba
katetera moze biti povezana s infekcijama,
kateteri se trebaju ukloniti §to prije. Delirij u
demenciji najcesce se klinicki prezentira kao

Prevencija delirija

S obzirom na ¢injenicu da je delirij povezan
s nizom negativnih ishoda, vrlo je bitno pre-
venirati njegovu pojavu. Svi stariji bolesni-
ci zaprimljeni u akutne bolnice trebali bi se
kognitivno procijeniti. Takoder je potrebno
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akutno, tesko i reverzibilno stanje. Katkada
simptomi traju unato¢ lijeCenju ili elimina-
ciji precipitirajuc¢eg ¢imbenika, $to rezultira
trajnim funkcionalnim i kognitivnim gubit-
cima. U tom slucaju koriste se termini traj-
noga delirija i reverzibilne demencije. Neki
se pacijenti nikad ne oporave na pocetnu
razinu kognitivne funkcije nakon epizode
delirija i pokazuju trajne funkcionalne i ko-
gnitivne gubitke. Na primjer, nakon epizode
delirija, pacijenti mogu pokazati smanjenu
izvedbu na testovima frontalnih funkcije,
paznje i brzine obrade podataka, $to sugeri-
ra da patoloski procesi povezani s delirijem
mogu uzrokovati izravnu ozljedu neurona i
pogorsanja od ranije prisutnih kognitivnih
ostecenja.

izbaciti sve nepotrebne lijekove i adekvatno
lijeciti bolove, osigurati odgovarajucu hidra-
ciju i prehranu, pruziti kognitivnu stimulaci-
juismanjiti senzornu deprivaciju korekcijom
sluha i vida. Nefarmakoloske strategije pre-




Tablica 2. Intervencije za prevenciju i lijecenje delirija

Kognitivna ostec¢enja

+ Ograniciti broj osoblja na minimalan koji je dovoljan za odgovarajucu

skrb za bolesnika

« Osigurati odgovarajuce osvjetljenje i jasne natpise

- Postaviti sat i kalendar u sobi

« Uvesti kognitivno poticajne aktivnosti

« Orijentirati bolesnike objasnjavajudi im gdje su, tko su

- Omoguciti redovite posjete obitelji i prijatelja

Bolovi

« Kontinuirano procjenjivanje verbalnih i neverbalnih znakova bolova

- Adekvatna terapija protiv bolova

« Izbjegavati njegu ili medicinske postupke tijekom spavanja

+ Smanjiti buku na minimum tijekom spavanja
- Osigurati pravilne i predvidljive cikluse spavanja i budenja i izbjegavati

drijemanje

Senzorna deprivacija

» Osigurati da su slusna i vizualna pomagala na raspolaganjuiu

vencije sastoje se od orijentacijskih i terapij-
skih aktivnosti. Orijentacijske aktivnosti tre-
bale bi obuhvacati minimiziranje promjena u
medicinskom osoblju i osigurati da bolesnik
u sobi ima sat i kalendar. Njegovatelje treba

Zakljucno

Delirij u bolesnika s postoje¢com demenci-
jom cest je problem koji moze imati ozbiljne
komplikacije i lose prognosticke implikacije.
Javlja se u starijih osoba u bolnici i ustanova-
ma za dugotrajnu njegu i moze upozoravati
na zivotno opasno stanje. Lijekovi, senzor-
na deprivacija, deprivacija sna, stupanj ko-
gnitivnog ostecenja i popratne bolesti rizic-
ni su ¢imbenici za pojavu delirija. Kako se
sve ve¢em broju starijih osoba dijagnosticira

educirati o preventivnim pristupima i poti-
cati ih u njihovoj provedbi. Intervencije za
prevenciju i lijecenje delirija prikazane su u
Tablici 2.

demencija, prevencija stanja koja mogu po-
gorsati kognitivni deficit u demenciji, poput
delirija, vrlo je bitna. Preventivne interven-
cije, poput kognitivne stimulacije, rane mo-
bilizacije, adekvatnog lijecenja bolova, od-
govarajuce prehrane i hidracije, smanjenja
senzorne deprivacije, smanjuju ucestalost
delirija. Njegovatelji trebaju biti educirani o
preventivnim mjerama, kao i o znakovima i
simptomima delirija.
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Lijecenje delirija trebalo bi se usredotociti na
prepoznavanje precipitiraju¢ih ¢imbenika,
pruzanje potporne skrbi i sprjecavanje kom-
plikacija. Farmakoloske intervencije trebaju
biti rezervirane za pacijente koji ugrozavaju
vlastitu ili sigurnost drugih. U starijih osoba
s demencijom delirij povecava rizik od funk-
cionalnoga pada, institucionalizacije i smrti.

za osobe s demencijom moraju se ukljuciti
programi kojima se planira prevencija poja-
ve delirija, i to prije nego $to te osobe budu
primljene u bolnicu. Intervencije usmjerene
ranom otkrivanju delirija mogu smanjiti oz-
biljnost i trajanje delirija i sprijeciti nepotreb-
nu patnju, troskove i negativne ishode hospi-
talizacije.

S obzirom na ozbiljne reperkusije koje delirij
moze imati za dementnoga bolesnika, u skrb
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12. KAKO UTVRDITI | PRATITI DELIRIJ
POMOCU MJERNIH INSTRUMENATA

Bojana Sostari¢, Marijana Hodak Ivanisevi¢

Starenje je progresivan ireverzibilan pro-
ces koji zapocinje samim rodenjem te traje
tijekom citavog Zivota, pogada sve tjelesne
sustave, a najvise sredis$nji ziv¢ani sustav od-
nosno kognitivno funkcioniranje pojedinca.
Takav proces, koji obiljezava kroni¢ni, glo-
balni i obi¢no ireverzibilni gubitak, naziva
se demencija. Demencija utjeCe na orijenta-
ciju, prosudivanje, razumijevanje i pamdenje;
kako ona napreduje, tako i kvaliteta Zivota
pojedinca opada.

U najceSce oblike demencije svrstava se de-
mencija Alzheimerova tipa i vaskularna de-
mencija, koje su zajedno odgovorne za oko
90 % slucajeva demencije. Ostale zastuplje-
ne vrste neurokognitivnih poremecaja su
frontotemporalna demencija te demencija s
Lewyjevim tjelescima.

Sama bolest ima tri stadija: rani, srednji i
uznapredovali, i u samom procesu bitna je
komunikacija te odnos povjerenja izmedu
pojedinca i zdravstvenoga djelatnika odno-
sno obitelji. Kako bolest napreduje, tako se i
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sami simptomi mijenjaju, stoga postoji cijeli
niz, od onih laksih/blazih pa do tezih, kao §to
su zaboravljivost, gubitak pojma o vremenu,
razdrazljivost i potesko¢e u komunikaciji.
Dijagnozu postavlja lije¢nik - neurolog ili
psihijatar u slu¢aju kada su o$tecene dvije ili
tri mozdane funkcije.

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u njezi
oboljelih osoba, komunikaciji s obitelji bole-
snika i s bolesnikom. S progresijom bolesti i
pogorsanjem stanja mijenjaju se intervenci-
je koje medicinska sestra primjenjuje. Osobi
oboljeloj od demencije vazno je od pocetka
razvoja bolesti pa sve do uznapredovaloga
stadija zadrzati njezino dostojanstvo.

Brza procjena kognitivnih sposobnosti nuz-
na je za postavljanje pocetne dijagnoze de-
mencije. Upravo se zato u bolesnika s de-
mencijom primjenjuju ocjenske ljestvice za
karakterizaciju psihopatologije, ocjenu psi-
hosocijalnog funkcioniranja i za mjerenje
oc¢uvanosti ranije ste¢enih funkcija.




Postavljanje dijagnoze za demenciju ukljucu-
je uzimanje detaljne anamneze od bolesnika
i heteroanamnestickih podataka od najblize
bolesnikove osobe, uzimanje obiteljske ana-
mneze te fizikalni, neuroloski i psihijatrijski
pregled.

U dijagnostici se koristi i preporucuje se test
crtanja sata, koji je jedan od trijaznih instru-
menata prilikom dijagnostike demencije, a
kojim se ispituju vizuospacijalne, konstruk-
tivne i izvr$ne funkcije.

Tim testom precizno razlikujemo zdrave
starije bolesnike od onih s demencijom kao

posljedicom Alzheimerove, Parkinsonove i
Huntingtonove bolesti. Takoder, navedeni je
test dobar za validaciju pada u kognitivnom
funkcioniranju pojedinca. Izvodenje testa cr-
tanja sata iziskuje samo jednu do dvije minu-
te, $to je svakako prednost kada je potrebna
brza dijagnostika moguce demencije.

Taj se test primjenjuje i u bolesnika pri pro-
cjeni znakova delirija jer on predstavlja po-
gor$anje prostorne orijentacije bolesnika.

Najcesce se koristi sljede¢a uputa za crtanje sata:

»~Nacrtajte krug. Taj krug predstavlja brojcanik sata. Molim Vas upisite brojeve unutar kru-
ga na mjesta gdje se nalaze na brojcaniku sata. Potom nacrtajte dvije kazaljke, veliku i
malu, tako da pokazuju vrijeme: 11 satii 10 minuta.”

Test bodujemo tako da se dodjeljuju bodovi za 3 elementa (krug, brojevi i kazaljke):

« 1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
« 1 bod - za pravilan redoslijed brojeva

« 1 bod - za pravilan raspored brojeva

« 1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata

+ 1 bod - za to¢no nacrtano vrijeme

Kada sve zbrojimo, rezultat je sljedeci:
« 5 bodova - savrsen sat

« 4 boda — manje vizuospacijalne pogreske
+ 3 boda - neto¢na prezentacija viemena kada je vizuospacijalna

organizacija dobra

+ 2 boda - umjerena vizuospacijalna dezorganizacija brojeva tako da je to¢no
oznacavanje zadanog vremena nemoguce

« 1 bod - tedka razina vizuospacijalne dezorganizacije

« 0 bodova - nesposobnost crtanja smislenoga sata.

Ukupan zbroj od 5 bodova oznacava uredan nalaz, a nalaz od 4 do 0 bodova govori

u prilog prostorne orijentacije.

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢



Primjeri testa crtanja sata:
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1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva
1 bod - za pravilan raspored brojeva

1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za to¢no nacrtano vrijeme

1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva
1 bod - za pravilan raspored brojeva

1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za tocno nacrtano vrijeme

1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva
1 bod - za pravilan raspored brojeva

1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za to¢no nacrtano vrijeme

1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva
1 bod - za pravilan raspored brojeva
1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za tocno nacrtano vrijeme

1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva

1 bod - za pravilan raspored brojeva

1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za toCno nacrtano vrijeme

1 bod - za ispravno nacrtan krug sata
1 bod - za pravilan redoslijed brojeva
1 bod - za pravilan raspored brojeva

1 bod - za nacrtane dvije kazaljke sata
1 bod - za to¢no nacrtano vrijeme




Delirij i demencija usko su povezani te je
demencija vode¢i rizi¢ni ¢imbenik za razvoj
delirija. Dvije trecine delirija javljaju se u bo-
lesnika s demencijom. Studije su pokazale da
su i delirij i demencija povezani sa snizenim
mozdanim metabolizmom, kolinergi¢nim
deficitom i upalom, odrazavajuci tako prekla-
panje u klinickim, metabolickim i stani¢nim
mehanizmima.

Najces¢i oblik akutnog mozdanog sindroma
je delirij. To je akutna, najcesce reverzibilna,
nespecifi¢na psihoza, koju obiljezavaju dezo-
rijentiranost, konfuznost i dezorganizirano
ponasanje.

Delirij se kao sindrom pojavljuje u svim dob-
nim skupinama, a posebice je znacajan u oso-
ba s Alzheimerovom i drugim demencijama.

Neprepoznavanje stanja delirija moze biti
vazna zapreka preventivnim ili terapijskim
intervencijama te moze biti potencijalno vrlo
opasno za zivot bolesnika kada se dogodi
tijekom hospitalizacije. Medicinske sestre
pruzaju kontinuiranu skrb i promatraju bo-
lesnike, stoga imaju vaznu ulogu u otkrivanju
ranih znakova delirija.

Ljestvica za probir/skrining delirija (Nu-
DESC) precizan je alat za otkrivanje delirija
koji bi se mogao lako integrirati u rutinsku
njegu. Sestrinska ljestvica za probir delirija
(engl. Nursing Delirium Screening Scale - Nu-
DESC) ima sustav bodovanja koji se temelji
na ljestvici za ocjenu konfuzije (engl. Confu-
sion Rating Scale - CRS). Medutim, dodatak
psihomotorne retardacije/usporenosti kao
pete glavne sastavnice, kao i druge podsa-
stavnice Nu-DESC-a, doprinose sli¢nosti ove
bodovne ljestvice s DSM-IV. Stavka “psiho-
motorna retardacija” modelirana je prema
izrazu DSM-IV “smanjena psihomotorna
aktivnost®.

Nu-DESC ljestvica jednostavna je za upo-
trebu, vremenski ucinkovita i to¢na te bi u
budu¢nosti mogla doprinijeti pravodobnosti
prepoznavanja i lijeCenja delirija. Pravilna i
sustavna pozornost usmjerena na kognitivni
i bihevioralni status pacijenta na bolnickom
lije¢enju pomoc¢u Nu-DECS ljestvice mogla
bi poboljsati globalnu skrb o psihijatrijskim
pacijentima.

Nu-DESC ljestvica sastoji se od pet dijelova:

1. DEZORIJENTIRANOST (verbalne ili bihevioralne manifestacije koje nisu
usmjerene na vrijeme i krivi dozivljaj osoba u okolini)

2. NEPRIKLADNO PONASANLJE (ponasanje neprimjereno mjestu, osobi, ili oboje)

3. NEPRIKLADNA KOMUNIKACIJA (komunikacija neprimjerena mjestu, osobi,

ili oboje)

4. ILUZIJE / HALUCINACLUJE (vidi ili ¢uje stvari koje ne postoje)

5. PSIHOMOTORNA RETARDACIJA/USPORENOST (odgodena psihomotorna

reakcija na vanjski podrazaj)

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢



Nu-DESC ljestvica za brzo pracenje delirija. Prijevod objavljen uz dopustenje autora
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2004.07.009

Procjena intenziteta
simptoma (0-2)

0-8 8-16 | 16-24
sati sati sati

Simptom Opis

Osoba rije¢ima ili ponasanjem
l. pokazuje da nije orijentirana u
Dezorijentiranost vremenu ili prostoru, ili pak krivo
dozivljava osobe u svojoj okolini.

Karakteristike i opisi

Mjerenje tijekom dana

Uoceno ponasanje nije primjereno
I. mjestu i/ili nije tipi¢no za tu osobu,
Neprikladno npr. Cupa kateter ili skida zavoje,
ponasanje pokusava ustati iz kreveta unatoc
potrebi mirovanja i sli¢no.

Uocena komunikacija nije

M. primjerena mjestu i/ili nije tipicna
Neprikladna za tu osobu, npr. nepovezani govor,
komunikacija nekomunikativnost, besmislen ili
neshvatljiv govor.

V. et AT

. Osoba vidi ili ¢uje nesto Sto nije
lluzije/ . oy -

S prisutno, ili izobli¢eno vidi predmete.
halucinacije
Usporeno reagiranje, malo ili

V. nimalo spontanih radnji ili rijeci,
Psihomotorna na primjer pacijent na podrazaj
usporenost reagira s odgodom ili ga se ne moze

probuditi.

I+0+1+1IV+V Ukupni rezultat:

Delirij je prisutan ako je ukupni rezultat 2 i vide.

Delirij je odsutan ako je ukupni rezultat manji od 2.
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SMJERNICE ZA BODOVANJE Nu-DESC-om
+ boduje se 3x dnevno
« maksimalan broj bodova iznosi 10
- rezultat od dva boda ve¢ oznacava prisutnost delirija

DEZORIJENTIRANOST:
0. nema znakova, pacijent je orijentiran na vrijeme i osobu

1. blaga do umjerena dezorijentiranost - osoba je djelomi¢no orijentirana u
vremenu i prostoru

2. umjereno do tesko dezorijentiran u vremenu ili prostoru - ne moze reéi datum,
mjesec, dan, godinu, godisnje doba, grad, drzavu

NEPRIKLADNO PONASANJE:
0. nema znakova
1. blago do umjereno - pojacana aktivnost jedva je primjetna, ili se ¢ini
jednostavnim nemirom, osoba se ¢esto krece

2. umijerena do teska - pojacana aktivnost je jaka, pacijent se stalno krece,
pretjerano reagira na vanjske podrazaje te zahtijeva pojacani nadzor i/ili
ogranicenje

NEPRIKLADNA KOMUNIKACIJA:
0. nema znakova (govor osobe je koherentan i usmjeren na pitanje)

1. blag do umjeren - govor osobe tesko je pratiti, a odgovori na pitanja nisu u
skladu s postavljenim pitanjem, jasno je prisutan neorganizirani govor

2. umijereno do tesko - razgovor nije moguce ostvariti zbog neorganiziranog
razmisljanja ili govora

ILUZIJE / HALUCINACLJE:
0. nema znakova
1. blaga do umjerena - pogresne percepcije ili iluzije povezane sa spavanjem,
prolazne halucinacije

2. umjereno do tesko - Ceste ili intenzivne iluzije ili halucinacije koje ometaju
zdravstvenu njegu, a povezane su s neprikladnim ponasanjem osobe

PSIHOMOTORNA USPORENOST:
0. nema znakova

1. blaga do umjerena - smanjena aktivnost jedva je primjetna te se izrazava kao
usporeno kretanje

2. umijerena do teska - smanjena aktivnost prilicno je izraZzena, osoba se ne mice,
ne govori bez vanjskog podraZaja ili je prisutna katatonija

Ninoslav Mimica, Suzana Uzun, Dubravka Kalini¢, Marija Kusan Jukié¢, Kresimir Radi¢




Posljednjih je godina zanimanje za delirij u
porastu, medutim pokazalo se u praksi da
je premalo iskoriStena moguc¢nost upotre-
be i znanja o ocjenskim ljestvicama koje bi
pomogle u ranoj detekciji delirija, povec¢anju
broja novootkrivenih bolesnika, ¢ime bi se
ujedno skratilo i vrijeme trajanja terapije.

Stoga preporucujemo uloziti dodatan na-
por u edukaciju zdravstvenog osoblja i na
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psihogerijatrijskim odjelima i u jedinicama
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adekvatna skrb i lijecenje delirija.
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