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1. UvOD

Celsus je bio prvi koji je koristio termin ,,delirium“ u prvom stoljecu. Porijeklo rijeci je iz
latinskog jezika te rije¢ delirare znaci ,,izaci s tranica® u smislu ,,postati poremecen®. Na Kraju
20. stoljeca delirij dolazi u klinicki svijet (1). Delirij predstavlja akutni i reverzibilni poremecaj
u mozdanoj funkciji koji je ¢esto udruzen zajedno s posljedicama funkcionalnih i kognitivnih
poremecaja koje mogu biti dugotrajne, a s delirijem povezana je i smrtnost. Promjene do kojih
delirij dovodi nisu trajne. Karakteristike su poremecaji svijesti, dezorijetiranost U prostoru i
vremenu, kognitivni poremecaji i poremecaji paznje (2). Delirij nije bolest, nego sindrom (3).
Incidencija je u velikom rasponu od 9 do 71%. U kirur§kim jedinicama intenzivnog lijeCenja
incidencija je viSa od ¢ak 30%, a kod intubiranih pacijenata je 80% (2). Neki od ¢imbenika
rizika za nastanak delirija su starija Zivotna dob, muski spol, depresije, demencija, kognitivna
ostecenja, oslabljen vid i sluh, alkohol, psihoaktivne supstance, nesamostalnost, dehidracija,
tesSke i terminalne bolesti i drugo (1). U nastanku delirija ulogu imaju $tetne navike, kroni¢ne
bolesti 1 okolinski ¢imbenici (4). Posljedice i komplikacije delirija su nemoguénost povratka
svakodnevnom Zivotnim aktivnostima i trajne kognitivne smetnje (2). Delirantni pacijenti
zahtijevaju duzi boravak u bolnici i veée troskove lije¢enja pa i njegu pri povratku kuéi jer im
je ugrozena kvaliteta svakodnevnog zivota (5). Delirij predstavlja medicinski, ekonomski i
drustveni problem koji je neprepoznat i nevazan, a zakaSnjelom dijagnozom dolazi do

komplikacija i terapija teSko postaje adekvatna (2).



2. CILJ RADA

Cilj rada je predstaviti cjelokupni sindrom delirija, patofiziologiju delirija, njegovo
prepoznavanje, dijagnosticiranje, opis klinicke slike, na¢in prevencije i lijeCenja, a posebno
istaknuti psiholoske aspekte sindroma i intervencije medicinske sestre u lijecenju delirantnih

bolesnika.



3. METODE

Izvori podataka koji su koriSteni prilikom pisanja ovog preglednog zavrSnog rada su znanstvena
1 strucna literatura iz knjiga, Casopisa, baza podataka i internetskih stranica. Koristene su od
prije poznate znanstvene spoznaje koje su sazete u rad pod nazivom ,,Specificnosti psihickog

statusa delirantnog bolesnika®.



4. ORGANSKI UVJETOVANI MENTALNI POREMECAJI

Skupinu organskih mentalnih poremecaja koja ukljucuje 1 simptomatske poremecaje
obuhvacaju mentalni poremecaji koji su nastali zbog mozdane disfunkcije. Disfunkcija moze
biti sekundarna kao kod sistemskih bolesti ili primarna kao kod ozljeda ili bolesti. U nastavku
teksta navedene su dijagnoze organskih uvjetovanih mentalnih poremecaja koje ukljucuju i

simptomatske poremecaje (6).

FOO Demencije u Alzheimerovoj bolesti

F00.0 Demencije u Alzheimerovoj bolesti s ranim nastupom
F00.1 Demencije u Alzheimerovoj bolesti s kasnim nastupom
F00.2 Demencije u Alzheimerovoj bolesti, mijesani ili atipi¢ni tip
F00.9 Demencije u Alzheimerovoj bolesti, nespecifi¢na

FO1 Vaskularna demencija

FO01.0 Vaskularna demencija s akutnim nastupom

FO01.1 Multiinfarktna demencija

FO1.2 Subkortikalna vaskularna demencija

FO1.3 Mijesana subkortikalna i kortikalna vaskularna demencija
FO01.8 Ostale vaskularne demencije

F01.9 Vaskularna demencija, nespecifi¢na

FO02 Demencija kod ostalih bolesti svrstanih drugdje

F02.0 Demencija u Pickovoj bolesti

F02.1 Demencija u Creutzfeldt-Jakobovoj bolesti

F02.2 Demencija u Huntingtonovoj bolesti

F02.3 Demencija u Parkinsonovoj bolesti



F02.4 Demencija u HIV-u
F02.8 Demencija u ostalih specifi¢nih bolesti svrstanih drugdje
FO3 Nespecificna demencija

F04 Organski amnesticki sindrom koji nije nastao kao uzrok alkohola ili neke druge

psihoaktivne tvari

FO5 Delirij koji nije uzrokovan alkoholom ili ostalim psihoaktivnim tvarima
FO05.0 Delirij koji nije superponiran na demenciju

FO05.1 Delirij koji je superponiran na demenciju

F05.8 Ostali delirij

F05.9 Delirij, nespecifi¢ni

F06 Ostali mentalni poremecaji zbog disfunkcije i ostecenja mozga i tjelesne bolesti
F06.0 Organska halucinoza

F06.1 Organski katatoni poremecaj

F06.2 Organski sumanuti poremecaj

F06.3 Organski poremecaji afektiviteta

F06.4 Organski poremecaj anksioznosti

F06.5 Organski disocijativni poremecaj

F06.6 Organski poremecaji s emocionalnom labilnoséu

F06.7 Blagi kognitivni poremecaji

F06.8 Ostali oznaceni mentalni poremecaji vezani uz disfunkciju i ostecenje mozga te tjelesnu

bolest

F06.9 Nespecificni mentalni poremecaj vezan uz disfunkciju i ostecenje mozga te tjelesnu

bolest
FO7 Poremecaji ponaSanja i poremecaji licnosti zbog ostecenja, bolesti i disfunkcije mozga

F07.0 Organski poremecaji licnosti



F07.1 Postencefaliti¢ni sindrom
FO7.2 Postkomocijski sindrom

F07.8 Ostali organski poremecaji ponaSanja ili poremecaji li¢nosti uzrokovani oste¢enjem,

bolesti i disfunkcijom mozga

FO7.9 Nespecifi¢ni organski poremecaj ponasanja i poremecaj liénosti uzrokovani oste¢enjem,

bolesti i disfunkcijom mozga

FO9 Nespecifi¢ni simptomatski ili organski mentalni poremecaj (6).

4.1. Delirium

FO5 Delirij koji nije uzrokovan alkoholom ili nekim drugim psihoaktivnim tvarima

On ukljucuje akutni ili subakutni: sindrom mozga, psihoorganski sindrom, infekcijsku psihozu,

konfuzno stanje (nealkoholno), organsku reakciju, a isklju¢uje delirium tremens.
FO05.0 Delirij koji nije superponiran na demenciju

FO05.1 Delirij superponiran na demenciju

F05.8 Ostali delirij (delirij nakon kirur§kog zahvata i delirij mije$ana podrijetla)

F05.9 Delirij, nespecifi¢ni (6)

Delirij je sindrom konfuznog, akutnog, reverzibilnog stanja gdje su poremecene kognitivne
funkcije mozga ¢iji su uzroci i na¢ini pojave mnogobrojni (4). Pracen je nasilnim, impulzivnim

i nelogi¢nim ponaSanjem, iluzijama i halucinacijama te emocionalnim smetnjama (7).

Delirij se dijeli na hipoaktivni, hiperaktivni i mjeSoviti. Kod hipoaktivnog delirija nastupa
anksioznost, mirnoc¢a i halucinacije bez vidljivih reakcija (2). Prisutno je povlacenje, smanjen
odaziv i apatija (8). Hipoaktivni delirij zna Cesto ostati neotkriven (9). To je Cest oblik u
palijativnoj dobi i povezuje se s ve¢om smrtnosti (1). Kod hiperaktivnog oblika ocituje se
arogantno ponaSanje i taj se oblik lako prepozna (2). Takvi pacijenti mogu fizicki napasti
osoblje ugrizom ili udaranjem, nasilno ¢upaju instrumente na koje su spojeni te su emocionalno
nestabilni. Iako se hiperaktivni tip ¢ini opasniji, njegova je prognoza lakSa za razliku od

hipoaktivnog. Ovom obliku skloni su alkoholi¢ari (1). Mijesani tip delirija ima simptome i



hipoaktivnog i hiperaktivnog delirija (8). Mijesani oblik delirija, kao i hipoaktivni tesko se

dijagnosticira (2).

4.2. Delirium tremens

Delirium tremens pripada kategoriji mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih

zbog uzimanja psihoaktivnih tvari te je izazvan alkoholom (6).

To je najteZi i najpoznatiji psihicki akutni poremecaj alkoholi¢ara. Javlja se kod ljudi Kkoji
konzumiraju vecée koli¢ine alkohola barem pet godina. Moze nastupiti nakon nekih drugih
akutnih bolesti, operacija, ozljeda i nastupa naglo (10). Javlja se kod smanjenja ili potpunog
prestanka konzumacije vece koli¢ine alkohola u duzem vremenskom razdoblju (7). Ovaj je
poremecaj opisan 1813. iako postoji koliko i alkoholizam koji je veliki medicinski i socijalni
problem te zauzima tre¢e mjesto u klasifikaciji. NelijeCenje ovisnosti od alkohola dovodi do
ostecenja ziv€anog sustava i teskih tjelesnih problema. Alkoholizam je kroni¢na bolest koju
karakterizira poremecaj u ponasanju, psihosocijalni i fizi¢ki problemi. Simptomi delirium
tremensa su vremenska i prostorna dezorijentiranost, strah, smetenost i nemir. Javljaju se slu$ne
1 vidne halucinacije. Poremecen je govor, zbog straha pojacano je znojenje, povisena je tjelesna
temperatura, a moze do¢i i do zatajenja srca, bubrega i jetre (10). Simptomi delirium tremensa
su anksioznost, poremecaji spavanja i duboka depresija. PoviSen je puls, a prisutan je tremor i
ataksija (11). Ako tijekom delirija nastupi smrt najcesce je to zbog zatajenja srca. LijeCenje se
provodi isklju¢ivo u bolnici i traje od dva do pet dana. Na zavrSetku nastupa kriza koja se ocituje
dubokim i dugim snom. U lije¢enju se koriste antidepresivi 1 sedativi. Oboljeli bi se trebali

ukljucivati u grupe lijeenih alkoholi¢ara gdje se provodi socio i psihoterapija (10).



5. ETIOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA DELIRIJA

Patofiziologija delirija u danasnjem svijetu medicine nije jo§ u potpunosti razjasnjena, no
postoje neke hipoteze koje se smatraju obecavaju¢ima. Model koji objasnjava patofiziologiju
delirija sastoji se od slozenih odnosa medu faktorima, a to su neurotransmiteri i biomarkeri,
smanjen cerebralni protok krvi, smanjen oksidativni metabolizam, sepsa, upala, analgetici,

sedativi, postoperativna kognitivna disfunkcija i kirurski ¢imbenici (9).

Delirij uzrokuju slozeni odnosi medu predisponiraju¢im ¢imbenicima (demografski, kognitivni,
funkcionalni status, senzorna o$tecenja, slabiji unos hrane i tekucine, lijekovi, komorbiditeti),
vulnerabilnost bolesnika 1 izlozenost precipitiraju¢im c¢imbenicima (lijekovi, neuroloske
bolesti, interkurentne bolesti, kirurski zahvati, okolinski ¢initelji, deprivacija sna) (1). Delirij se

moze razviti kod svakog mozdanog inzulta (7).

5.1. Neurotransmiteri

Do delirija dolazi zbog neravnoteze u sintezi, inaktivaciji i otpustanju neurotransmitera koji su
zasluzni za kontrolu ponasanja, raspolozenja i kognitivne funkcije (9). U deliriju je zastupljeno
viSe neurotransmitera s naglaskom na dopamin 1 acetilkolin koji djeluju razli¢ito. Dopamin
povecava podrazljivost neurona, a acetilkolin smanjuje. Njihova neravnoteza uzrokuje
nepredvidljive neurotransmisije i neuronalne nestabilnosti (1). Acetilkolin kao neurotransmiter
ima najvazniju ulogu u retikularnom aktivacijskom sustavu. Manjak u rezervi daje povecan
rizik delirija u starijoj populaciji. Lijekovi koji sadrze antikolinergicku aktivnost dodatno
pridonose riziku. Serumska antikolinergic¢ka aktivnost ima moguénost prelaska krvno-mozdane
barijere sto je povezano s delirijem. U patofiziologiji delirija neurotransmiteri koji imaju ulogu
u nastanku su gama-aminobutiricna kiselina, glutamat, monoamini (dopamin, serotonin,

noradrenalin). Delirij je povezan sa smanjenim metabolizmom mozga (9).

5.2. Biomarkeri

Brojna istrazivanja dokazala su da delirij uzrokuje ostecenje mozga te se zbog toga smatra da
biomarkeri (S-100 beta, neuron-specificne enolaze i Ziv€ani tau protein) Koji su osjetljivi na

smrt glija stanica ili neurona daju naslutiti na delirij. Neki od metabolita koji imaju vaznu ulogu
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u funkcioniranju mozga sluze kao potencijalni biomarkeri delirija. S delirijem su povezane
niska razina serumske triptofane i visoka serumska fenilalanina. Metaboliti melatonina u urinu
nizi su kod osoba s hiperaktivnim delirijem, a visi kod hipoaktivnog delirija. Utjecaj na delirij
i razinu serotonina u mozgu imaju koncentracije velikih neutralnih aminokiselina (9).
Melatonin kojeg izlucuje hipofiza uzrokuje poremecaje spavanja. Stres zbog okruzenja u

mogucnosti je aktivirati simpaticki Ziv€ani sustav, a time se luc¢i kortizol (12).

5.3. Upala

Razvoju delirija pridonose upalne abnormalnosti koji su uzrokovane endotoksinima i
citokinima. Upalni procesi dovode do tromboze, mikrovaskularnih oSte¢enja i endotelnih
oSte¢enja. Upalni medijatori mogu prije¢i krvno-mozdanu barijeru i povecati vaskularnu
permeabilnost mozga. Upala moze izazvati mozdanu disfunkciju tako §to smanji mozdani

protok Kkrvi (9).

5.4. Sepsa

Jedan od najcesc¢ih uzro¢nih ¢imbenika za delirij u jedinicama intenzivnog lijeenja je sepsa
prevalencije 9 do 71 posto. Sepsa moze uzrokovati akutnu disfunkciju srediSnjeg Ziv€anog
sustava, kao i oStetiti mozak preko upale u sredi$njem zivéanom sustavu i degradacije krvno-
mozdane barijere. Encefalopatija koja je izazvana sepsom u moguénosti je nastajanja iz
degradacije krvno-mozdane barijere, a to dovodi do njezine povecane propusnosti. Pojedinci
koji su dozivjeli septicki Sok imaju oStecenja bijele tvari kao i razne stupnjeve encefalopatije.
Produljena konzumacija liposaharida u sepsi dovodi do narusavanja sinapti¢kih prijenosa i

podrazljivosti piramidalnih neurona u hipokampusu (9).

5.5.  Analgetici i sedativi

Analgetici 1 sedativi predvode medu ¢imbenicima rizika za nastanak delirija u jedinicama
intenzivnog lije¢enja $to su potvrdila mnoga istrazivanja. Cak 90 % ili viSe pacijenata da bi im
se smanjila uznemirenost i poboljSala oksigenacija konzumira opijate i benzodiazepine preko
mehanicke ventilacije. U velikoj vecini slucajeva intervali doziranja, kao i koli¢ina

konzumacije ne daju se pacijentima na temelju znanstvenih dokaza nego prema iskustvu

9



lije¢nika pa se tako 1 mladim 1 starim pacijentima mogu dati jednake doze koje mogu dovesti
do delirija. Istrazivanja pokazuju da pacijenti koji su koristili benzodiazepine imaju veéu
mogucénost dozivljavanja postoperativnog delirija nego oni koji ih nisu konzumirali.
Istrazivanja su takoder dokazala da opioidi mogu uzrokovati delirij u jedinicama intenzivnog
lijeCenja, a sedativi koji nemaju moguénost djelovanja preko GABA receptora u mogucnosti su

smanjiti rizik za delirij kod istih pacijenata za razliku od benzodiazepina (9).

5.6. Kirurski ¢imbenici i postoperativna kognitivna disfunkcija

Kognitivni problemi ¢e$¢i su u starijoj Zivotnoj dobi, a Kkategorizirani su kao demencija,
postoperativna kognitivna disfunkcija i postoperativni delirij. Postoperativni delirij je akutna
promjena u mentalnog stanja koja ima oSteéenja kognitivnih funkcija, nemogucnost
zadrzavanja paznje i koncentracije, poremecen odnos budnost-spavanje, kao i smetnje u
percepciji. Postoperativna kognitivna disfunkcija je suptilno ostecenje koncentracije, pamcenja
i obrade informacija koji ima razlike od demencije i delirija. Te simptome imaju pacijenti s
velikim abdominalnim operacijama, kardiovaskularnim operacijama i ortopedskim
operacijama. Do toga dolazi zbog difuzijske udaljenosti kisika od ziv€ane stanice, odnosno
zbog poremedaja u cirkulaciji. Cimbenici ovise o bolesniku, anesteziji i operaciji. Poveéan rizik
imaju oni u poodmakloj dobi, nedostatak sna, fizicki sputani, drustveno izolirani, korisnici
katetera za urin, korisnici droga, temperaturne abnormalnosti, Secerna bolest, alkoholizam,
pusenje I mnogi drugi. Udahnuti inhalacijski anestetik u moguénosti je uzrokovati trajne
promjene na mozgu i tako doprinijeti poslijeoperacijskoj kognitivnoj disfunkciji. Propofol

moze biti uzrok delirija ovisno o doziranju (9).
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6. DIJAGNOZA

Klini¢ka dijagnoza delirija postavlja se temeljem anamneze, kognitivne procjene i opservacije
ponaSanja. Diferencijalna dijagnoza delirija postavlja se prema sljede¢im uvjetima:
karakteristike su nepaznja i konfuzija, po¢etak mora biti akutan, tijek je fluktuirajuéi, pogorsava
se nocu, trajanje je od jednog sata do nekoliko mjeseci, svijest je promijenjena, a paznja
oStecena. Orijentacija je fluktuirajuca, govor inkoherentan, misljenje dezorganizirano, iluzije i
halucinacije javljaju se Cesto i vizualne su, percepcija i psihomotorika su promijenjene,

reverzibilnost je uobicajena, a elektroencefalografija pokazuje srednje do tesko usporenje.

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti kriteriji za postavljanje dijagnoze su poremecaji
paznje i svijesti, smanjena je sposobnost fokusiranja, prebacivanja i odrzavanja paznje,
upravljanje. Poremecaji kognicije kao §to su iluzije, halucinacije, sumanutost, oStecenje
apstraktnog misljenja, perceptivni poremecaj, oStecenje sjecanja i kratkorocnog pamcenja,
dugoro¢no pamcenje je o¢uvano, dezorijentacija u prostoru i vremenu. Prisutni su psihnomotorni
poremecaji hiperreaktivnost, hiporeaktinost, produljeno vrijeme reakcija, usporen ili ubrzan
govor. Poremecen je ciklus budnost spavanje, gubitak sna, dnevna pospanost, nesanica, no¢u
se simptomi pogorSavaju. Emocionalni poremecéaji u vidu depresije, straha, euforije,

zbunjenost, razdrazljivost, ¢udenje i apatija (1).

Dijagnosticki kriteriji po Dijagnostickom i statisticCkom priru¢niku (13) su smetnje paznje
(smanjena je sposobnost preusmjeravanja, fokusiranja i odrzavanja paznje) i Smetnje svijesti
(ometena je orijentacija prema okolini). Razvoj mora biti akutan, a prate ga promjene svijesti i
paznje, oSteéenja percepcije, govora, paméenja i dezorijentacije. Te se smetnje ne mogu
objasniti nekim poremecajem od prije 1 ne dogadaju se tijekom kome. Iz laboratorijskih se
nalaza, kao 1 iz fizickog pregleda i anamneze moze naslutiti da je smetnja nastala kao posljedica

nekih ¢imbenika rizika za nastanak delirija (1).

Kako bi se dijagnosticirao delirij pri dolasku u bolnicu konfuznom pacijentu treba procijeniti
njegov mentalni status. Ukoliko se to preskoci velika je moguénost propust dijagnosticiranja
delirija. Testiranje se moze provesti preko Confusion Assessment Method i Mini-Mental State
Examination. Svakodnevno je potrebno ocjenjivati sposobnosti pacijenta kako bi se lakSe
prepoznao hipoaktivan oblik delirija. Treba ispitati uzroke delirija koji mogu bili atipicni,

prekontrolirati lijekove, konzumaciju alkohola (1).
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Na odjelima za intenzivno lijeCenje test koji se provodi za dijagnozu delirija je Confusion
Assessment Method for Intensive Care Unit CAM — ICU. Za izvodenje testa potrebno je
iskustvo ispitivaca. Prije izvodenja testa procjenjuje se razina svijesti pacijenta prema
Richmond Agitation Sedation Scale — RASS. Skala ima devet razina svijesti gdje nula
predstavlja budnost 1 mirno¢u u kojoj je pacijent razuman i1 sposoban pratiti dogadaje oko sebe.
Razina plus 4 predstavlja agresivnu razinu svijesti gdje je pacijent opasan za osoblje. Razina
minus 4 predstavlja ne reagiranje pacijenta na glas osoblja, moze se okrenuti i izreagirati na
neki fizi¢ki podrazaj. RASS prikazana je na slici 6.2. (12). CAM-ICU test moze testirati
pacijente s vise ili jednako od razine od minus tri. Procjenjuje se fluktuiraju¢i mentalni status
ili postojanje akutne promjene, nepaznja, dezorganizacija misljenja i izmjene stanja svijesti.

Ukoliko su prisutna prva dva elementa s jo§ jednim od ostala dva test je pozitivan (12).

SKALA NIVO SVESTI OPIS
+4 Agresivan Borben, nasilan, opasan za osoblje
+3 Vrlo agitiran Agresivan, kida katetere, tubuse
+2 Agitiran Besciljno pomeranje, bori se sa respiratorom
+1 Nemiran Nervozan, razuman, nije agresivan
0 Budan i miran Spontano prati defavanja oko sebe, razuman
-1 Pospan Na poziv otvara odi i zadr#ava kontakt ofima dufe od 10 sekundi
-2 Blago sediran Kratko se budi na poziv, odrzava kontakt ofima krace od 10 sekundi
-3 Umereno sediran | Pokret ili otvaranje odiju na poziv, bez kontakta oéima
-4 Duboko sediran | Ne reaguje na glas, pokrece se i otvara odi na fizicku stimulaciju

Slika 6.2. Richmond Agitation Sedation Scale (12)
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7. KLINICKA SLIKA

Najjasniji simptom je promjena svijesti, kao i promjena svjesnosti sebe i okolnog prostora.
Nakon svijesti slijedi nepaznja i dekoncentracija tijekom provodenja razgovora za vrijeme
klini¢kog ispitivanja. Poremeceno je kratkorocno i dugoro¢no pamcenje, kao i razumijevanje i
orijentacija. Pacijenti ne mogu upamtiti upute i ne registriraju informacije koji su im dane.
Otezan je govor te izgovor i pronalazak rijeCi. Poremecena je percepcija i prisutne su
halucinacije u kasnim satima. Mogu se javiti paranoje i persekutorne sumanutosti. Spavanje se
moze skroz promijeniti pa tako bolesnici spavaju danju, a nofu su budni. Psihomotorna
aktivnost je snizena ili poviSena pri ¢emu se razlikuju hipoaktivni, hiperaktivni i mijeSani oblici
(1). Simptomi se razviju kroz par sati ili dana. Intenzitet moze rasti i padati tijekom dana. Uz
prije navedene simptome javljaju se jos strah, euforija, bijes i nervoza ovisno o tipu delirija
(12). Ponasanje se moze pretvoriti u impulzivno, nelogi¢no i nasilnicko. Prisutne su
emocionalne smetnje (7). Kod delirium tremensa uo¢ava se nemir, smetenost i strah, dolazi do
smetnji u govoru, povisene tjelesne temperature i znojenja. Postoji moguénost komplikacija
rada jetre, srca i bubrega (10). Delirantni bolesnici ¢esto se ne ponaSaju prikladno za neko
mjesto ili situaciju. Takoder, ne znaju prikladno komunicirati, to¢nije besmisleno i nepovezano
pri¢aju, nerazumljiv im je govor 1 ostalo. Na bolnickim odjelima znaju povlaciti cijevi 1 skidati
zavoje, kao i ustajati iz kreveta kada je ta aktivnost kontraindicirana (14). Delirij karakterizira
neorijentacija, iluzije, psthomotoricka napetost i strah. Za vrijeme delirija nema povezanosti
izmedu psihickih funkcija 1 psihickog doZivljavanja, pacijent je djelomi¢no ili potpuno
amnestic¢an (15). U deliriju poremecena je sposobnost prebacivanja paznje, fokusiranja i
upravljanja. Osteceno je apstraktno misljenje i pamcenje. Govor je ubrzan ili usporen, a vrijeme
reakcija je produljeno. Simptomi delirija no¢u se znaju pogorsati (1). Posljedice delirija su

nesposobnost vra¢anja u prijasnje Zivotne navike i kognitivne smetnje (2).
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7.1, Psihicki status delirantnog bolesnika

Psihicki status delirantnog bolesnika je narusen, a neki od psihickih smetnji vidljive su u
promjenama misljenja, govora, obmanama osjetila i mnogim drugim psihickim ¢imbenicima

D).

7.1.1. Fluktuirajuéi poremecaji svijesti

Najjasniji simptom koji ukazuje na delirij je promjena svijesti koja se moze oéitovati kao

potpuna budnost, zbunjenost, delirantno pomucenje svijesti pa sve do sopora (1).

Svijest objedinjuje cjelokupni dusevni zivot. Ona predstavlja cjelokupnost psihi¢kih procesa
kroz neko odredeno vrijeme. Svijest predstavlja znanje onoga $to se zbiva u vlastitom duhu.
Svijest je povezana s funkcijama planiranja, usmjeravanja paznje, izvrsenja planova, definiranja
prioriteta i pretrazivanje dugotrajne memorije. Budnost i svijest pojmovi su koji se ne bi trebali
mijeSati. Da bi ¢ovjek svjesno primao informacije i obradivao ih mora biti u budnom stanju.
Svijest predstavlja sposobnost orijentiranja, u prostoru i vremenu te prema sebi i drugima.
Osoba se moze nalaziti u stanju ocuvane ili pribrane svijesti ili u izmijenjenoj, pomucenoj ili
poremecenoj svijesti. Promjene svijesti mogu biti inducirane (hipnoza) i fizioloSke (pospanost).

Postoje kvalitativni i kvantitativni poremecaji svijesti (15).
U kvantitativne poremecaje svijesti pripadaju somnolencija, sopor i koma.

Kod somnolencije bolesnik kao da je pospan (15). Djeluje usporeno u govoru, rasudivanju i
pokretima. Reagira na podrazaje i ima o¢uvanu orijentaciju (11). Do somnolencije dolazi zbog
dugotrajne nesanice, teSkog fizickog rada ili zbog akutnog ili kroni€énog moZdanog sindroma.
Kod sopora s bolesnikom se jedva uspostavlja verbalni kontakt. Bolesnik reagira iskljucivo na
jace podrazaje i nije orijentiran vremenski i prostorno (15). Govor uglavnom nije razumljiv,
oSteceno je opazanje, shvacanje i poremecena je paznja (11). Koma je najtezi poremecaj svijesti
od kvantitativnih oblika. Kontinuitet svijesti u potpunosti je prekinut, a svi refleksi su ugaseni
(15). Bolesnik uopée ne reagira na podrazaje i psihicki zivot kao da ne postoji dok su

vegetativne funkcije ocuvane (11).

U kvalitativne poremecaje svijesti spadaju konfuzno-oneiroidno stanje, delirantno pomucenje

svijesti, sumrac¢no stanje, fuge, somnabulizam (mjesecarstvo), hipnoza i amencija (11).
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Konfuzno-oneiroidno stanje karakterizira nesigurnost u vremenu i prostoru, zbunjenost i
preplasenost (15). Takvi bolesnici imaju oste¢enu mo¢ zakljuéivanja, a stanje je ¢esto organski
uvjetovano (11). Kod delirija nema povezanosti izmedu psihickog dozivljavanja i psihickih
funkcija pa se kaze da se svijest raspala poput razbijenog zrcala. Bolesnik za vrijeme delirija
djelomi¢no je ili potpuno amnesti¢an (15). Psihicke funkcije nisu povezane, poremeceno je
misljenje, pamcenje, orijentacija u svim pravcima, paznja je pomucena, javljaju se halucinacije,
jaki psihomotorni nemir i anksioznost. Do poremecaja dolazi se i iz njega se izlazi postupno
(11). Kod sumra¢nog stanja svijest je suZena i ne postoji jasna svijest o vlastitom Ja (15). To
stanje svijesti nastaje naglim prekidom kontinuiteta svijesti (11). Fuge predstavljaju suzenu
svijest gdje bolesnik ima potrebu stalno bjezati ili lutati (15). Mogu trajati krace ili duze vrijeme
(11). Somnabulizam se javlja kod nepotpunog budenja gdje osoba ustaje iz kreveta i krece se
(15). Kod tog stanja motorika je pobudena, a svijest spava (11). Hipnoza je sugestijom izazvano
stanje suzene svijesti gdje je kora velikog mozga u stanju inhibicije osim motorne i sluSne zone
(15). Koristi se u lijeCenju nekih poremecaja. Amencija ne omoguéava povezivanje percipiranih

dogadaja. Bolesnik dogadaje moze percipirati, ali ih ne moZe povezati u cjelinu (11).

7.1.2. Poremecaji paznje

Nakon poremecaja svijesti, poremecaj paznje takoder je jedan od jasnih pokazatelja delirantnog
stanja koji se lako primijeti prilikom uzimanja anamneze jer delirantni bolesnici zadrzavaju
paznju na nekim podrazajima, a na postavljenim pitanjima lako gube koncentraciju. Nemaju
moguénost upravljanja paznjom, kao ni fokusiranje, prebacivanje i odrzavanje paZnje na nekoj

aktivnosti (1).

Paznja predstavlja mentalnu funkciju koja osobi omogucuje usmjeravanje aktivnosti na jedan
podrazaj ili prebacivanje aktivnosti na nove podrazaje (11). Deficit ili poremecaj paznje dolazi
od latinske rijec¢i dificere $to znai manjak ili nedostatak, a oznacava smanjenu mogucnost
usmjeravanja mentalne aktivnosti (16). Paznja ima dvije znacajke, a to su usmjeravanje i

usredotocenost.

Usmjeravanje oznacuje opazanje jednih podrazaja, dok se drugi otklanjaju, a usredotoc¢enost

oznacava usmjeravanje paznje na manji broj podrazaja (11).

Poremecaji svijesti mogu biti uocivi preko oteZzanog odrzavanja i usmjeravanja paznje,

smanjenje sposobnosti fokusiranja i smanjena je jasnoca svjesnosti o okolini (14). Kod paznje
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razlikuju se pojmovi tenacitet i vigilnost (vigilitet). Tenacitet je sposobnost zadrzavanja paznje
na jednom predmetu, a vigilnost je sposobnost prebacivanja paznje na nove predmete. Ovi
elementi mogu biti poremeceni u vidu pojacanja ili slabljenja. Paznja ima vezu s budnoscu,
dakle kako se mijenja budnost mijenja se 1 stupanj paznje. Vrste poremecaja paznje su
hipervigilna, hipovigilna, hipertenacitet, hipotenacitet i rasijanost paznje. Hipervigilna paznja
je ona gdje pozornost neprestano leti s jedne aktivnosti na drugu. Hipovigilna paznja predstavlja
smanjenu otklonjivost paznje. Hipertenacitet paznje je zadrzavanje pozornosti samo na jednom
predmetu ili temi. Hipotenacitet paznje predstavlja smanjenu sposobnost zadrzavanja paznje 1
veze se s hipervigilnos¢u. Rasijanost oznacava pojacani tenacitet uz oslabljenu vigilnost ili

pojacana vigilnost uz smanjen tenacitet (15).

7.1.3. Poremecaji opaZanja

Delirantni bolesnici imaju smetnje percepcije ili opazanja. Ceste su vidne halucinacije koje se

uglavnom javljaju kasno navecer (1). Osim vidnih, prisutne su slusne i taktilne halucinacije.

Alkohol je ¢est razlog nastajanja poremecaja opazanja (11). U poremecajima opazanja predmeti
se vide na varljiv nacin. Iluzije i halucinacije imaju bitnu razliku (17). Halucinacije oznac¢avaju
lazne percepcije koje se javljaju u odsutnosti vanjskog podrazaja, a iluzije nastaju kada vanjski
podrazaj postoji, ali je krivo percipiran (18). lluzije se mogu javiti kod zdravih ljudi, dok se
halucinacije javljaju isklju¢ivo kod mentalno poremecenih osoba (11). Halucinacije mogu biti
vizualne (osobe vide nesto ¢ega nema), auditorne (Cuje se zvuk koji ne postoji), olfaktorne
(osjeti se miris kojeg nema), taktilne (osjeti se dodir koji nije upucen) 1 okusne halucinacije
(osjeti se okus bez podrazaja). Auditorne halucinacije mogu biti u obliku glazbe ili u obliku
zujanja, fuckanja i sli¢no. Kod taktilne halucinacije osobe mogu osjetiti gmizanje kukaca ispod
koze. Ipak, najkompleksnijim halucinacijama smatraju se vizualne, a uzroci nastanka mogu biti
zbog promjena u strukturi mozga, poremecaja neurotransmitora i pojava nesvjesnog kao
svjesnog (18). Pseudohalucinacije su obmane osjetila koje se javljaju prije spavanja ili u
polusnu. Treca vrsta poremecaja opazanja su agnozije u kojima su ¢ula neostecena, ali se ne
mogu sintetizirati i predmeti se ne prepoznaju. Agnozije mogu biti opticke, akusticne i taktilne

(11).
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7.1.4. Poremecaji misljenja

Od poremecaja misljenja delirantni bolesnici imaju problem s usporenim, otezanim,
dezorganiziranim i inkoherentnim misljenjem. Imaju poteSkoce s odabirom i izgovorom rije¢i.

Javljaju se i paranoidne sumanutosti, a otezano je i apstraktno misljenje (1).

Misljenje je proces koji otkriva odnose medu pojavama, predmetima i osobama. Tim procesom
trazi se rjeSenje za zivotne probleme. Vrste misljenja su apstraktno i konkretno. Misljenje ovisi
o svijesti, osjecajima, volji, nagonu i pamcenju, a uvelike je povezano s govorom. Tijek
misljenja ¢ine simboli, pojmovi i predstave, odnosno sadrzaji misljenja. Asocijacije su sadrzaji

misljenja koji se nadovezuju.
Poremecaji misljenja mogu biti formalni i sadrzajni.

U formalne poremecaje misljenja pripadaju ubrzanje misaonog tijeka, disocijacija misli,
usporeno do kocCeno misljenje, opSirno misljenje, blok misli, verbigeracija, neologizmi,

inkoherentno, razasuto ili rascijepano misljenje.

Ubrzanje misaonog tijeka javlja se kod alkoholiziranih osoba koji se ocituje kao skakanje s
pojma na pojam i dolazi do bujice ideja. Javlja se uz mani¢no raspolozenja i brbljavost.
Disocijacija misli naziva se i ,,salata od rije¢i” zbog nepovezanosti rijeci ili reCenica. Usporeno
do ko¢eno misljenje javlja se kod depresivnih osoba uz pad koncentracije i paznje. Bolesnicima
na pamet ne dolazi nikakva ideja ili je ona usporena, koc¢ena ili oteZana. OpS$irno misljenje javlja
se kod organskih promjena mozga i karakterizirano je nepotrebnim detaljima. Blok misli je
nagli prekid misli. Verbigeraciju karakterizira velika koli¢ina rije¢i, ali malo informacija.
Neologizmi su rijeci bez znacenja koje bolesnici sami izmisle. Inkoherentno ili rascijepano
misljenje javlja se kod promjene svijesti. Takve re¢enice ne mogu se pratiti zbog pomijesanih

gramatickih struktura.
U sadrzajne poremecaje misljenja spadaju sumanute ideje (11).

Sumanute ideje javljaju se kao jedna, nekad kao vise njih, koje su dugotrajne, a ponekad i
dozivotne. Sadrzaj ideja je promjenjiv, a u tu vrstu poremecaja pripadaju paranoje, parafrenija,
paranoidna psihoza i senzitivno ludilo odnosa (19). Sumanute ideje su patoloski iskrivljene
prosudbe (17). One nastaju zbog afektivne potrebe i zdravom ¢ovjeku razlozi za to su nepoznati.
Bolesnici su u potpunosti uvjereni u istinitosti sumanutih ideja (11). Oc¢ituju se kod delirantnih
pacijenata, a tipovi sumanutih ideja su erotomanski (oboljeli je neka druga osoba na visem

polozaju), ljubomorni (nevjernost braénog partnera), grandiozni (smatra sebe da ima golemo
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znanje, mo¢, vrijednost ili je u posebno dobrim odnosnima s nekim bozanstvom), somatski
(oboljeli ima zdravstveni problem), proganjajuci (zlonamjernost prema bliznjem), mijesani tip
(kombinacije nekih navedenih tipova) i neodredeni tip (7). Delirantni bolesnici imaju
paranoidne sumanute ideje (1). Tom vrstom sumanutih ideja bolesnik je uvjeren da ga neka

osoba ili organizacija prati i uhodi (11).

7.1.5. Poremecéen ciklus budnost — spavanje

Delirantni bolesnici imaju neadekvatan ritam spavanja. Noc¢u su budni, a po danu osjecaju

pospanost. Ponekad u potpunosti zamijene dan i no¢ (1).

Poremecaji spavanja mogu biti povezani s uporabom lijekova ili prestankom konzumacije
droga. Isto tako, uocena je 1 povezanost kod osoba koje dugotrajno konzumiraju vece koli¢ine
alkohola. Pri konzumaciji veée koli¢ine lijekova i antidepresiva javljaju se nesanice 1 problemi
sa spavanjem. Poremecaji spavanja mogu biti kada osoba ne moze zaspati (insomnija), kada
previse spava (hipersomnija), kada ima noéne more (parasomnije), kada je danju prisutna

pospanost (poremecaj cirkadijurnog ritma spavanja) (7).

Poremecaj ritma budnost-spavanje predstavlja nedostatak podudarnosti ritma spavanja. Za
vrijeme kada bi trebalo spavati prisutna je insomnija, a kada bi se trebalo buditi prisutna je

hipersomnija (15). Upravo je to jedan od simptoma delirija (1).

7.1.6. Poremecaj psihomotorike

Poremecaj psihomotorike jedan je od obiljezja delirija, a ima hiperaktivan, hipoaktivan i
mjeSoviti oblik. Hiperaktivan oblik javlja se kod delirium tremensa zbog konzumacije alkohola,
a hipoaktivan oblik ces¢i je kod palijativnih bolesnika. Psihomotorni poremecaji mogu se
uvidjeti kao naglasena reakcija na neki podrazaj, hiper ili hiporeaktivnost i nepredvidljivi
prijelazi izmedu ta dva stanja, produljeno je vrijeme reakcije, a govor je usporen ili ubrzan (1).
Psihomotorni nemir javlja se kod vidnih, slusnih i taktilnih halucinacija delirantnih bolesnika,
a u tim stanjima Cesto je potrebna fiksacija kako ne bi ozlijedili sebe ili druge (11). Od
psihomotornih aktivnost kod delirantnih bolesnika moze se javiti tremor, strah, nemir, ataksija,
povisen je puls i tjelesna temperatura (20). Nemir moze biti izrazito jak pa se pojaca rad srca,
dolazi do prekomjernog znojenja ¢ime se gubi tekucina iz tijela, a time se moze pogorsati opce
stanje cijelog tijela (10).
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7.1.7. Afektivni poremecaji
Simptom delirium tremensa je duboka depresija (11).

Afektivne poremecaje obuhvacaju poremecaji osjecaja, raspolozenja, afekata i temperamenta
(11). Ti poremecaji oznacavaju dusevne poremecaje gdje se osnovne psihopatoloske promjene

dogadaju na razini raspoloZenja, a mogu postojati i tjelesne i psihicke promjene.

Raspolozenje moze biti eutimi¢no ili normalno, poviseno i snizeno ili depresivno. PoviSeno
raspolozenje dijeli se na hipomani¢no ili blazi poremecaj i manicno ili tezi poremecaj. Zdravi
ljudi imaju kontrolu nad razli¢itim raspolozenjima, dok psihijatrijski bolesnici kod poviSenog
raspoloZenja mijenjaju cjelokupno razmisljanje, ponaSanje, tjelesno stanje 1 socijalno
funkcioniranje. Oni procjene svoje mogucénosti, svoju mo¢, snagu, energiju i sposSobnosti.
Snizeno ili depresivno raspolozenje predstavlja smanjenje volje, interesa, potiStenost, promjena

apetita, osjecaj bezvrijednosti pa ¢ak 1 misli o suicidu.

Poremecaji raspoloZzenja mogu biti depresivni (unipolarni) i bipolarni. Kod unipolarnog
poremecaja dolazi samo do depresivnih epizoda, a kod bipolarnog poremecaja izmjenjuju se
depresivne, hipomani¢ne, mani¢ne i mjeSovite epizode. Bipolarni poremecaj moze biti i onaj

kada se javljaju osim navedenih i samo mani¢ne epizode (21).

Depresija dolazi od latinske rije¢i deprimere $to znaci bezvoljnost, potistenost, klonulost,
utuCenost. Ona predstavlja poremecaj u psihijatriji gdje je raspoloZenje patoloski snizeno.
Moze biti kao samostalna bolest ili u sklopu viSe psihijatrijskih poremecaja. Obuhvaca
kombinacije psihomotornih, somatskih i psihickih simptoma koji mogu biti od blagih do
psihoti¢nih oblika. Depresija obuhvaca depresivne misli, patolosko neraspolozenje, vegetativne

smetnje i poremecaje voljno-nagonskih aktivnosti.

Bioloska teorija kaze da do depresije dolazi zbog promjena u nastanku i1 razgradnji nekih
neurotransmitora, kao i u promjenama u osjetljivosti i broju njihovih receptora. U poremecajima

raspolozenja najodgovorniji neurotransmitori su serotonin i noradrenalin.

Ponekad oboljeli imaju izljeve placa, ali i nespoSobnost izrazavanja emocija. Psihomotorno su
usporeni: pogled u pod, slabi pokreti lica i mimike, klonula glava, ne brinu o higijeni. Ponekad
su agitirani: nemirni za vrijeme sjedenja, ¢upanje kose i pucketanje prstiju. Smanjen im je
apetit, gube na tjelesnoj masi, tesko se uspavljuju i rano se bude. Poremecena je koncentracija

i paznja, otezano je pamcenje i smanjena je razina aktivnosti. Misli su usporene, pogled na
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buduénost je pesimistican (21). Osjecaju se nemocno, imaju osjecaj da su im ekstremiteti teski

I nemaju volje za aktivnostima koje su ih nekada ¢inile zadovoljnima (22).

Kod lijecenja depresije prvo je potrebno odrediti je li za lijeCenje dovoljan lijecnik obiteljske
medicine ili psihijatar. LijeCnici propisuju antidepresive koji se razlikuju po kemijskoj strukturi,
vremenu pojave i mehanizmu djelovanja. Kada se primjenjuju kratkotrajno izazivaju promjene
na sinapsama, a dugotrajno promjene su na receptorima. Osim antidepresiva, mogu se Koristiti

inhibitori za preuzimanje serotonina, a oni se smatraju terapijom prvog izbora.

Distimija je pojam koji oznacava kroni¢nu depresiju. To je skup kroni¢nih nepsihic¢kih
simptoma kao i depresivnih znakova koji se ne poklapaju s kriterijima velike depresivne
epizode. Takvi pacijenti imaju kroni¢ne simptome blage depresije, a ne depresiju u epizodama.
Smanjen im je apetit i poremecen san, nemaju samopouzdanja, smanjena im je energija i
opsjednuti su zdravstvenim problemima. Poremecena im je paznja, pesimisti¢ni su i beznadni.
Psihoaktivne supstance i alkohol otezavaju diferencijalnu dijagnozu (21). Oboljeli od distimije

mogu doZivjeti epizodu depresivnog poremecaja $to se naziva dvostruka depresija (22).

Delirantna manija predstavlja oblik besmislene agitacije. Kod delirantne manije aktivnost zna

biti toliko ubrzana da ne postoji povezanost izmedu ponasanja i raspolozenja (11).
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8. PREVENCIJA

Delirij se moze prevenirati farmakoloskim i nefarmakoloskim metodama (1).

Pod nefarmakoloSke metode spadaju radna i fizikalna terapija. Jedna od ucinkovitih metoda za
prevenciju ili krace trajanje delirija je rana mobilizacija pacijenta, no ona mozda i nije toliko
dosljedna zbog okruzenja ukoliko se pacijent nalazi na odjelu za intenzivno lijeCenje jer je i
okruzenje jedan od rizika kod nastanka delirija. Osim mobilizacije i pozicioniranja pacijenta,
njega je faktor koji ima ulogu u prevenciji, kao i pravovremeno uklanjanje urinarnog katetera,
normalizacija spavanja i budnosti te orijentacija pacijenta u prostoru i vremenu (8). Senzorna
oSte¢enja koja imaju pacijenti potrebno je pokusSati umanjiti koriste¢i naocale i slu$ne aparate.
Pacijenti se ne bi trebali sputavati u kretanju jer to vodi prema nepokretljivosti, ovisnosti,
mogucénosti padova i produljenju delirantnog stanja. Za prevenciju delirija bilo bi dobro naci
mirno okruZenje i neosvijetljenu prostoriju preko no¢i (1). Za zdravlje pacijenata vazan je

kontakt s obitelji. Nefarmakoloske metode preveniraju delirij za 40% (12).

Zbog negativnog okruzenja koje bolnica pruza lijekovi su bolja prevencija delirija iako imaju
svoje nedostatke (8). Lijekovi se najvise koriste kod pacijenata s hiperaktivnim oblikom delirija
da se ne ugrozi njihova sigurnost. Najkoristeniji lijek u tu svrhu je haloperidol, a njegovo
koriStenje ovisi o procjeni lije¢nika. Njegova je efikasnost dokazana u kontroliranim klinickim
studijama. S tim lijekom treba biti oprezan jer moze dovesti do produzenja QT intervala i
mozdanog udara. Moguci nezeljeni uéinci tog lijeka su nemir, tremor, problemi s gutanjem,
somnolencija, aritmije, tahikardija, hipotenzija i drugi. Haloperidol je potrebno izbjegavati kod
demencije s Lewyjevim tjelescima i Parkinsonove demencije (1). Mogu¢i lijek je i statin, no
jos$ nije dovoljno istraZena njegova u¢inkovitost. Deksametazoni i acetilkolinesterazni inhibitori

nisu se pokazali u¢inkoviti (8).

Jos neki oblici sprjecavanja delirija su adekvatna prehrana, prevencija dehidracije i zatvora,

kontrolirana analgezija i sedacija te lijeCenje infekcija i hipoksije (2).
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9. LIJECENJE

Za lijeCenje farmakoloSkim na¢inom za delirij ne postoji specificna terapija (12). Zbog
disbalansa dopamina i acetilkolina dopaminski antagonisti kao $to su antipsihotici djeluju na
simptome delirija. Njihov izbor ovisi 0 moguéim nuspojavama, pacijenti se moraju pratiti
redovito i postupno primjenjivati lijekove uz oprez (23). Haloperidol je preporuka ponekih
nacionalnih vodica, ali jo§ uvijek je lijek izbora akutnog hiperaktivnog oblika delirija (12).
Haloperidol preporucuje Ameri¢ko psihijatrijsko drustvo, a utjeCe na smanjenje deluzija i
halucinacija (2). Moze se primjenjivati u manjim dozama u redovnim intervalima ili u ve¢im
dozama po procjeni lije¢nika i prema klini¢koj slici. Primjenjuje se oralno, intravenski ili
intramuskularno. Ima manje nuspojava nego ostali antipsihotici. Do danas ne postoje preporuke
za koristenje antipsihotika kod hipoaktivnog oblika delirija (12). Nove vrste antipsihotika imaju
manje ekstrapiramidne simptome i slabije antikolinergicko djelovanje. Istrazivanje je pokazalo
da haloperidol pokazuje jednaku ucinkovitost i sigurnost nuspojava u odnosu na risperidon i
olanzapin. Inhibitori kolinesteraze prema jednom istrazivanju nisu se pokazali ohrabruju¢i u
normaliziranju acetilkolina i dopamina §to je bilo o¢ekivano (2). Za osobe koje boluju od
Parkinsonove depresije preporucuje se koristenje klozapina i kvetiapina. U farmakolo§kom
lijeCenju delirija doze koje se preporucuju su risperidon 0,5-1 mg/dan, klozapin 12,5-25
mg/dan, olanzapin 2,5-5 mg/dan, kvetiapin 25-50 mg/ dan i haloperidol 0,5-1 mg te se moze
ponoviti jos tijekom dana (23). Slika 9.1. prikazuje tablicu na kojoj je prikazana farmakoterapija
delirija (1).

Hipnotici (midazolam, zolpidem, nitrazepam, fluzepam) koriste se zbog poremecaja sna (23).
Kod delirija nastalog zbog konzumacije alkohola glavni je lijek benzodiazepin koji nije
preporucljiv kod delirantnih bolesnika koji su u deliriju iz nekih drugih razloga. Kod alkoholnog

delirija lijek izbora je lorazepam zbog brzog i kratkog djelovanja (2).

LijeCenje delirija nije definirano i potrebno je provesti jo$ studija kako bi se pronasli adekvatni

lijekovi (2).
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Lijek Doza MNeieljeni udnak Komentar

}‘
i

Haloperidol  05-1 PO ili IM; mofe  Ekstrapiramidni sindrom, produ- Randomizirani, kontrolirani i zali su
mpnu:zinﬂﬁlh lienje QT intervala, posturalna redukciju simptoma, tefine i trajanja delirija
niestabilnost
ISpeT 05-1 ‘dan Kardiovaskularne abnormalnosti, Randomizirani, kontrolirani i zali su
—oe = metabolitki sindrom, povecana usporedive rezultate s hhpﬂ%‘ﬁ B
Olanzapin 2.5- 5 mg/dan smrtnost
Kvetiapin 25 - 50 mg/dan

Lorazepam 0.5 - 1 mg PO moie se Paradoksna ekscitacija, respiratorna  Upotreba ogranitena nezeljenim djelovanjima,
i 4 sata depresija, hipersedacija, konfuzija nedovoljno udinkovit u tretiranju ovog stanja

‘1
a

Dioneperil 5 - 10 mg/dan Muinina, povracanje, dijareja Misu provedeni kontrolirani, randomizirani
pokusi, neke studije slucajeva pokazale su
obedavajude rezultate

Slika 9.1.: Farmakolosko lijecenje delirija (1)

Jedan od nacina ,,lijeCenja“, odnosno prevencija mogucnosti ozljeda osobe koja je zadobila
hiperaktivni delirij ili nekoga u njenoj blizini je mehanicka fiksacija ili fizicko ogranicavanje
(4). Agresivna ponaSanja, prijetnje, krizna stanja kojima bolesnici mogu nastetiti sebi ili
drugima tretiraju se fizickim ograni¢avanjem kretanja bolesnika. Prisilna hospitalizacija ili
prisilno zadrzavanje osobe na odjelu za psihijatriju kako bi se zastitio zZivot ili zdravlje
hospitalizirane osobe ili nekoga u njegovoj okolini takoder pripada u vrstu prisile (24). To
ograni¢avanje delirantnog bolesnika kada su opasni prema sebi ili drugima prihvatljiva je

metoda uz postovanje temeljnih prava bolesnika (4).

Delirij se ponekad moze spontano povuéi, no ponekad moze dovesti i do smrtnog ishoda ako

se ne lijeci. Ukoliko se izlijeci postoji moguénost posljedi¢nih deficita (7).
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10. SESTRINSKA SKRB DELIRANTNIH BOLESNIKA

Zadatak medicinske sestre i svih ostalih zdravstvenih radnika prema delirantnim bolesnicima
je olaksati im i poboljsati Zivot prema moguc¢nostima bolesnika. Medicinske sestre brinu o
osnovnim ljudskim potrebama (3). Medicinska sestra prepoznaje simptome delirija i nakon
potvrdivanja dijagnoze planira skrb za pacijenta. Definira probleme pacijenta, postavlja ciljeve
1 planira intervencije. Ona je psiholoska podrSka pacijentima i pazi na promjene u vitalnim
znakovima (hiperventilacija, tahikardija, hipertenzija) (25). Bolesniku treba pomoc¢i da se nosi
sa stresom 1 prilagodi si nacin Zivota. Ne treba pretjerivati s intervencijama jer moglo bi do¢i
do manje samostalnosti oboljelog pa je potrebno prije planiranja tretmana procijeniti
sposobnosti bolesnika. Medicinska sestra brine se o odrzavanju higijene pacijenta, o prehrani i
hranjenju, o ciklusima budnosti i sna, pazi na optimalnu razinu psiholo§kog funkcioniranja,
odrzava sigurnost, nastoji da pacijent bude maksimalno neovisan u aktivnostima koje je
sposoban sam provoditi te smanjuje prostornu zbunjenost oboljelog (3). Delirij ponekad treba
hitnu skrb jer moze ugroziti bolesnika i ljude u njegovoj okolini. Alkoholni delirantni bolesnici
primaju se hitnim prijemom te je tada potrebno ukloniti sve predmete koje bi mogle posluziti
pacijentu da ozlijedi sebe ili nekoga u okolini. Cesto znaju odbijati hranu i vodu pa prema
potrebi dobivaju intravenske infuzije i parenteralnu prehranu. Medicinska sestra sudjeluje su
dijagnosti¢kom postupku i u kontaktu je s obitelji bolesnika. Pomaze bolesniku kod obavljanja
nuzde, mobilizira ga, nastoji pomo¢i u rjeSavanju problema s inkontinencijom i opstipacijom,

redovito pozicionira oboljelog radi prevencije dekubitusa (10).

Zdravstvena se njega u psihijatriji temelji na holistickom pristupu, postivanju osobe i
osiguravanju privatnosti, komunikaciji, uklju¢ivanje pacijenta u terapiju 1 njegova prilagodba.
Holisticki pristup znaci da je bolesnika potrebno sagledati u cjelini, kao osobu u kulturnom i
socijalnom okruZenju. Bolesne osobe imaju potrebe koje nisu fizicke, ali ih opet zbog bolesti
nisu sposobni sami ispuniti, a te potrebe su samoaktualizacija, sigurnost i samopostovanje. I
okolina i bolesnik mora prihvatiti sebe onakvog kakav on jest zajedno s njegovim manama i
vrlinama. Komunikacija izmedu sestre, medicinskog osoblja 1 bolesnika mora biti profesionalna
bez kritike 1 osudivanja. Bolesnika se treba prihvatiti bez obzira na bilo koju vrstu
opredijeljenosti. Uklju€ivanje pacijenta u terapijski postupak oznacava njegov pocetak

prihvac¢anja novonastalog stanja (20).

24



10.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze koje se javljaju kod delirantnog bolesnika, a opisane su u radu su nesanica,

strah i smanjena sposobnost brige o sebi ili higijena (26).

10.1.1. Nesanica

Poremecaj spavanja u kojoj se javlja nezadovoljavaju¢a duljina spavanja ili kvaliteta sna.

Pacijent se budi tijekom no¢i ili se tijekom uspavljivanja javljaju problemi.
Cilj:

Pacijent ¢e tijekom no¢i spavati 8 sati.

Pacijent se nakon sna nece osjecati iscrpljeno.
Intervencije:

- pronaci razlog nesanice

- pokusati umanjiti uzrok nesanice ili ga otkloniti
- osigurati tihu i mirnu okolinu

- ako je propisano primijeniti medikaciju

- pratiti duljinu i kvalitetu spavanja

- evidentirati postupke

Evaluacija:

Pacijent je tijekom no¢i spavao 8 sati.

Pacijent se nakon sna ne osjeca iscrpljeno (26).

10.1.2. Strah
Negativan osjecaj, nastaje usred zami$ljene opasnosti.

Cilj: Pacijent nece osjecati strah.
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Intervencije:

- stvoriti empatijski odnos

- pacijenta poticati da verbalizira strah
- govoriti umirujucée i polako

- pomo¢i pacijentu da verbalizira strah
- primijeniti ordiniranu terapiju
Evaluacija:

Pacijent ne osjeca strah (27).

10.1.3. Smanjena mogucnost brige o sebi — higijena
Intervencije:
- procijeniti stupanj samostalnosti
- definirati situacije kada je pacijentu potrebna pomoc¢
- osigurati privatnost
- potreban pribor staviti na dohvat pacijentu
- promatrati kozu 1 uocavati promjene
- za vrijeme kupanja biti uz pacijenta
Evaluacija:

Pacijent razumije problem i prihvaca pomo¢ medicinske sestre (28).

10.1.4. Moguce sestrinske dijagnoze

Ostale najcesce sestrinske dijagnoze koje se javljaju kod delirantnog bolesnika:

- gubitak orijentacije u prostoru i vremenu

- dehidracija
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- povisena psihomotorna aktivnost

- smanjena sposobnost brige o sebi- hranjenje

- smanjena sposobnost brige o sebi- eliminacija
- smanjena sposobnost brige o sebi- kretanje

- smanjena sposobnost brige o sebi- oblacenje

Intervencije:

kontroliranje vitalnih funkcija

- pracenje stanja svijesti

- pracenje intenziteta simptoma

- pracenja promjena koje su prisutne u ponasanju
- prevencija pada, suicida, ozljeda

- umanjivanje anksioznosti i straha

- zadovoljavajuca prehrana, unos tekucine i pracenje izlucivanja tekucéine
- umanjivanje psihomotornog nemira

- provodenje osobne higijene

- primjena propisane terapije, pracenje nuspojava
- edukacija obitelji

- evidentiranje postupaka (26).
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11. ZAKLJUCAK

Delirij predstavlja tezak period Zivota osobi koja ga dozivljava, kao i njegovoj obitelji. Mnogi
su uzroci nastanka, no struc¢nost 1 iskustvo medicinskog osoblja trebala bi prevenirati nastanak,
ali ako je do delirija ve¢ doslo treba ga prepoznati i pravovaljano lijeciti. Osnovni znakovi
pojave delirija su promjene stanja svijesti, promjene misljenja, paméenja, organizacije, govora,
ponasanja i orijentacije. Medicinska sestra ima duznost brinuti o vitalnim znakovima bolesnika,
o higijeni, hranjenju, pozicioniranju, kretanju i uz psihijatra lijeciti psihicke probleme. Ona
najvise komunicira s bolesnikom, posrednik je izmedu bolesnika i obitelji, kao i izmedu
bolesnika i lije¢nika. Ukoliko se delirij pojavi na odjelu, sestra prepoznaje sindrom te ga u
suradnji s lije¢nikom dijagnosticira. Nakon toga, planira terapiju, postavlja ciljeve, planira skrb
bolesnika i dokumentira sve potrebne informacije 1 aktivnosti. Provodi nefarmakoloski i
farmakoloski nacin lijeCenja. Nefarmakoloski nacin lijeCenja provodi timski holistickim
pristupom s radnim terapeutima, psihoterapeutima i fizioterapeutima, dok o farmakoloskom
dijelu brine sama, odnosno u to¢no odredeno vrijeme bolesniku daje tablete, injekcije i ostalo.
Unatoc §to delirij za sobom moze ostaviti tragove i1 oStecenja kognitivnog sustava, uz adekvatno

lijeCenje sva ogranic¢enja mogu postati minimalna.
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13. SAZETAK

Delirij je akutan sindrom koji je nastao zbog poremeéaja mozdane funkcije. Cesto se javlja kod
alkoholi¢ara, a taj oblik ovog sindroma naziva se delirium tremens. U radu su opisane obje vrste
delirija, njihova patofiziologija i etiologija, na¢in dijagnosticiranja i detaljan prikaz klinicke
slike. Opisana je prevencija nastanka delirija i nacini lije¢enja ako do delirija dode. Posebno su
objasnjeni psiholoski elementi koji se javljaju s pojavom delirija, a neki od njih su emocionalni
poremecaji, poremecaji linosti, poremecaji stanja svijesti 1 poremecaji opazanja. Uz psiholoske

aspekte bolesti, opisana je i navedena sestrinska skrb delirantnih bolesnika.

Kljuéne rijeci: delirij, psihicki status, sestrinske intervencije
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14. SUMMARY

Delirium is an acute syndrome which appears because of brain function disorder. If ofen
appears in alcholics and that type of syndrome is called delirium tremens. This work describes
both types of delirium, their pathophysiology and etiology, the way of diagnosis and detailed
review of clinical image. It is described the prevention of delirium and ways of treating delirium
if the delirium happens. Psychological elements that come with delirium are specially explained
and some of them are emotional disorders, personality disorders, state of consciousness
disorders and obesity disorders. In addition to psychological aspects, it is also described and

mentioned the nursing care of delusional patients.

Key words: delirium, mental status, nursing interventions
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