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1. UvOD

Delirium tremens smatra se najpoznatijim i najtezim akutnim psihi¢kim poremecajem
(akutnom psihozom) kod alkoholicara. Najéesce se pojavljuje kod pojedinaca koji tijekom duzeg
vremenskog perioda konzumiraju veliku koli¢inu alkohola, najmanje kroz razdoblje od pet godina.
Delirij ¢e nastupiti naglo, posebice ukoliko je alkoholi¢ar obolio od druge akutne bolesti, nakon

ozljede, operativnog zahvata i sli¢no (1).

Delirium tremens opisan je u medicinskoj literaturi tek 1813. godine. No, iako nije opisan
prije, moze se sa sigurnos$¢u rec¢i kako je njegovo postojanje povezano s alkoholizmom, boles¢u
poznatom jo$ u dalekoj proslosti. U najstarijoj je povijesti zabiljeZena i borba protiv zlouporabe
alkohola (1).

Bolesnici u takvom stadiju najcesée bivaju primljeni u bolnicu preko hitnog prijema, ¢esto
u noénim satima. Prilikom prijema takvih bolesnika vazno im je oduzeti sve hladno oruzje i
predmete kojima bi agresivan bolesnik mogao nauditi samome sebi, zdravstvenom timu ili ostalim
bolesnicima kada dolaze na odjel. Pri lijeCenju i njezi delirantnih bolesnika posebna se pozornost
treba obratiti na opéu njegu. Treba pripaziti na to da se bolesnik ne bi ozlijedio te mu se treba
osigurati dovoljna koli¢ina tekucine i hrane. Takvi ¢e bolesnici ¢e najéesc¢e odbiti hranu i tekucinu

te ¢e im biti potrebna intravenska infuzija 1 parenteralna prehrana (2).

1.1. Hitna stanja u psihijatriji

Hitna stanja u psihijatriji  definiraju se kao akutni poremecaji ponaSanja, misljenja,
raspolozenja i socijalnih odnosa koji nalazu neposrednu intervenciju (3). To su najcesce akutne
psihoze, anksioznost, agresivna ponasanja, agitiranost, odnosno suicidalne namjere. Ova stanja
izravno ugrozavaju pacijentovo zdravlje 1 zivot, jer u njima dolazi do poremecaja pacijentove
socijalne interakcije pa ona dovode u opasnost pacijenta i njegovu okolinu (4). Mogu se definirati
kao sva stanja u kojima izostanak intervencije ili prekasno interveniranje dovodi do ozbiljnih
opasnosti za pacijenta i okolinu. Takva stanja zahtijevaju cjelodnevni nadzor bolesnika I

potencijalnu upotrebu humane fiksacije pacijenta (5).



Hitna stanja u psihijatriji su:

e agresivno ponasanje i psihomotorni nemir
e suicidalno ponasanje

¢ intoksikacija alkoholom

o alkoholni delirij

e patolosko pijano stanje

e akutno psihoti¢no stanje

¢ intoksikacija psihoaktivnim tvarima

e akutna anksiozna stanja (pani¢ni napada;j)
¢ maligni neurolepticki sindrom

o akatizija.

Apsolutne indikacije za hospitalizaciju na psihijatriji uvijek ukljucuju nasilno ponasanje u
kombinaciji s agitirano$¢u te suicidalne izjave i namjere. Sva su ostala navedena stanja

kategorizirana kao relativne indikacije za hospitalizaciju (6).

1.2. Alkoholizam

Prekomjerna konzumacija alkohola ogroman je javnozdravstveni problem koji je prema
statistikama na tre¢em mjestu po uzroku smrtnosti, odmah nakon bolesti krvozilnog sustava i
tumora. Kada se alkoholizam ne lije¢i, moze uzrokovati brojna i teSka fizicka i neuroloSka
oste¢enja, zbog Cega je nuzno bolniCko lijeCenje. Nakon lijeCenja bolesti nastalih uslijed

konzumacije alkohola, potrebno je pristupiti lijeCenju ovisnosti (7).

Definicija alkoholizma kaze kako je to devijantno ponaSanje nastalo uslijed trajnog
koriStenja prekomjernih koli¢ina alkohola. To je kroni¢no stanje koje osim fizickih problema

uzrokuje i brojne socioekonomske poteskoce (7).



1.3. Alkoholni delirij

Alkoholni delirij, drugog imena delirium tremens, javlja se uslijed naglog prestanka
konzumacije alkohola. Simptomi se javljaju nakon nekoliko dana (48 — 72 sata) od trenutka
prestanka konzumacije alkohola, a traju od nekoliko sati do nekoliko dana. Alkoholni delirij
najucestalija je akutna psihoza kod alkoholi¢ara (8). Neki bolesnici prije samog ulaska u alkoholni
delirij mogu dozivjeti napad nalik velikom epilepticCkom napadu. Simptomi koji prethode deliriju
su insomnija, strah tijekom noci, tremor, slabost, parestezija. Pacijenti koji se nalaze u
predelirantnom stanju lijece se na odjelima psihijatrije, dok se pacijenti u deliriju trebaju lijeciti
na odjelima neurologije, interne medicine ili u jedinici intenzivnog lije¢enja. Klinicka slika delirija
prikazuje potpunu dezorijentaciju u vremenu i prostoru. Autopsihicka orijentiranost je ouvana,
prisutna je smetenost, a moguce su halucinacije i sugestibilnost. Tijek misli je poremecen te je
pacijent nemiran i prestrasen. Od fizi¢kih simptoma nastupaju tremor, ataksija, slabost, znojenje,

dehidracija, febrilnosti i tahikardija (6).

Iako mogu biti i slusne, tijekom delirium tremensa obi¢no se javljaju vidne halucinacije, i
to naj¢esce u obliku akoazama (9, 10). Najcesce je rije¢ o zoopsijama, tako da bolesnik halucinira
male Zivotinje (,,bijele miseve®) ili insekte koji u njemu izazivaju osje¢aj straha. Cesto se uz takve
halucinacije pojavljuju taktilne halucinacije, a bolesnici mogu halucinirati tako da imaju osjecaj u
kojem ih zivotinjice grizu ili im se zavlace pod kozu. U stanju delirija Ceste su i tzv. profesionalne
halucinacije pri kojima bolesnici mogu halucinirati kako se nalaze na svojemu radnom mjestu i

obavljaju uobi¢ajene poslove (6).

Stanje delirija uz koristenje adekvatne terapije obicno traje od dva do pet dana, a u svojem
prirodnom tijeku traje od pet do deset dana te se nakon toga privodi kraju dubokim snom iz kojeg
se bolesnik budi te se obi¢no ne sje¢a veéine dogadaja u razdoblju delirija. U odredenim
okolnostima delirij moze zavrSiti 1 smréu zbog interkurentne infekcije i1 popustanja

kardiovaskularnog sustava. Stopa smrtnosti u stanju delirija je oko 20% (6).

Kod bolesnika koji se nalazi u stanju delirija nuzna je hospitalizacija te nadziranje vitalnih
funkcija 1 primjenjivanje simptomatske terapije. Radi se o nadoknadi elektrolita, tekucine,
vitamina B-skupine (B1, B6, B12) primjenjujuci psihofarmake. Ovisno o tome koliko su simptomi

intenzivni, preporucuje se koriStenje benzodiazepina (diazepam, lorazepam) i antipsihotika.



Takoder, vazno je pruziti zastitu bolesnicima i zastititi okolinu od potencijalnih ozljeda koje mogu

nastati uslijed psthomotornog nemira te je zbog toga nuzna primjena fizi¢kog sputavanja (6).

1.3.1. Simptomi delirium tremensa

Tijekom delirium tremensa bolesnici postaju nemirni, smeteni i dezorijentirani; vremenski,
prostorno i prema drugim pojedincima te je jako izrazen strah. Orijentacija prema samome sebi je
ocuvana. U isto vrijeme moze do¢i do pojavljivanja vidnih halucinacija. Oboljeli vide razne kukce
zmije, mrave, Stakore, miSeve ili neke druge male zivotinje koje ih okruzuju sa svih strana ili im

pak puzu po kozi (2).

Moze do¢i 1 do pojave slusnih halucinacija iako se to rijetko dogada. Bolesnici ¢uju
razgovore Ciji je smisao najéesce takav da bolesnik ima dozivljaj kako se pojedini ljudi dogovaraju
o tome da naude bolesniku, uniste ga i sli¢cno. Ponekad ¢uju glazbu ili samo glasove. Dozivljaji pri
halucinaciji mogu pojacavati strah bolesnika te se oni poc¢inju braniti od izmisljenih napada i
nasrtaja, bez obzira na to je li rije¢ o zivotinjama ili ljudima. lzrazito jaki nemiri popraceni
drhtanjem predstavljaju napor za bolesnike tako da dolazi do pojacanog rada srca 1 bolesnici se
obilno znoje, §to moze dovesti do znacajnog gubitka tjelesne tekucine, hipokalijemije, a time se

ujedno i pogoriava opée stanje bolesnika. Cesto moze doéi i do povisene tjelesne temperature (2).

Delirij moZe imati 1 teSke komplikacije. Radi se o zatajenju srca, poremecaju funkcije jetre
| zatajenju bubrega. Takoder, u deliriju moze doé¢i i do smrti bolesnika. Smrt moze nastati uslijed

oSte¢enja miokarda i zatajenja rada srca. LijeCenje se provodi samo u bolnici (2).

1.3.2. Dijagnoza delirium tremensa

Dijagnoza se moze postaviti temeljem simptoma i podataka o konzumiranju alkohola
tijekom duljeg vremena. Dijagnozu postavlja psihijatar koji mora znati podatke o sadasnjem
stanju, prijasnjim psihi¢kim i tjelesnim bolestima; obiteljskoj, osobnoj i socijalnoj anamnezi.

Laboratorijske pretrage obi¢no uklju¢uju CKS, DKS, AST, ALT, SE, alkohol u krvi i urin (2).



1.3.3. Lijecenje

Kada se radi o medikamentnom lijeCenju delirija, preporucuju se antipsihotici (11, 12).
Haloperidol je lijek koji se najcesce propisuje i koji preporuc¢uje Americ¢ko psihijatrijsko drustvo
(13). On je dio skupine butirofenona, a zbog antidopaminergi¢nog u¢inka u centralnom zivéanom
sustavu dolazi do smanjenja halucinacija i deluzija (14). Preporuke u doziranju lijeka nisu

jednoznacno definirane.

U hiperaktivnom deliriju poc¢etno se daje doza od oko 2 mg i. v. Djelovanje lijeka traje
izmedu cetiri 1 Sest sati. Upotrebljava se ¢eS¢e od ostalih antipsihotika jer postoji niZi rizik od
sedacije, hipotenzivnih reakcija 1 antikolinergi¢nih aktivnosti. S druge strane, kada se daje visoka
doza, haloperidol moze uzrokovati produzenje QTc intervala. Mogu¢ je razvitak za zivot opasnih
aritmija - atipi¢nih ventrikularnih tahikardija ili ventrikularnih fibrilacija, stoga primjena
haloperidola ide rame uz rame s rutinski monitoriranim EKG-om, serumskim koncentracijama
kalija 1 magnezija. Naravno, nuzno je pracenje njegovih nuspojava. Radi se o distoniji,
ekstrapiramidnom simptomu, u prvom redu parkinsonizmu (14). Haloperidol se, osim §to se
primjenjuje u terapiji delirija u malim dozama od 0,5 mg (i. v.), istrazivao kako bi se pronasla

profilaksa delirija (15).

U terapiji delirija primjenjuju se 1 atipicni antipsihotici (risperidon, olanzapin, kvetiapin).
ZakljuCeno je kako tipicni antipsihotici kao §to su olanzapin 1 risperidon mogu uzrokovati nize
stope ucestalosti ekstrapiramidnih simptoma, a imaju uc¢inkovitost kao 1 haloperidol (16). Vazno
je re¢i kako su ekstrapiramidni simptomi vezani s dozama haloperidola. U niskim dozama

haloperidol je lijek koji ima nisku ucestalost nuspojava (17).

Moze se zakljuciti kako se u lijeCenju delirija koji nastaje kao posljedica alkoholnog
sustezanja najcesce koriste benzodiazepini. S druge strane, oni nisu preporuka kada se lijeci delirij
koji ima drugi uzrok. Dapace, kada se primjenjuje u sedaciji, tada moze biti rizi¢ni faktor u
nastanku delirija. Iz toga se moze vidjeti vaznost u razboritoj primjeni takve terapije. Kada dode
do razvoja delirija uslijed alkoholnog sustezanja, lijek koji ¢e prevagnuti je lorazepam, ponajprije

zato §to brzo i relativno kratko djeluje, a time donosi i nizak rizik od akumulacije (13).

Strategija lijecenja delirija jo§ uvijek nema svoju jasnu definiciju u cijelosti. Postoje brojna

istrazivanja o razli¢itim antipsihoticima i1 njihovim kombinacijama. Ogranicenje u vecini



provedenih istrazivanja je njihova veli¢ina (malen broj ispitanika). Stoga je potrebno dobro
dizajnirati, prospektivirati, randomizirati te placebom kontrolirati istrazivanja kako bi se u

lijeCenju delirija stvarale preporuke koje su u medicini temeljene na dokazima (18).

Lijecenje bolesnika u deliriju provodi se samo u jedinicama intenzivnog lijeenja ili u
intenzivnim jedinicama psihijatrijskih odjela, koje su opremljene adekvatnim tehnikama i imaju
na raspolaganju stru¢no osoblje. U terapijskom postupku najvaznije je smiriti bolesnika te

sprijeciti komplikacije srca 1 plu¢a. Bolesnik je smjeSten u krevetu te je imobiliziran.

Bolesnik moze primiti razlicite lijekove, no najc¢esce se radi o:
* Meprobamatu, 4 x 2 - 3 tablete
» Klometiazolu (Hemineurinu)
* Promazinu (Prazine 50 - 100 mg),
« vitaminima B1, B6, B12
» glikozidima digitalisa (Lanitop i. v.),
» Ceporinu i Penbritinu kod interkurentnih bolesti.
Bolesnici moraju biti na kontinuiranom promatranju. Uz navedeno, moze doé¢i do
povracanja, dijareje, oligurije, tahikardije, filiformnog pulsa, hipotenzije, smanjenog turgora koze.

Svaka promjena mora biti procijenjena i evidentirana (2).

1.3.4. Prognoza

Stanje delirija, uz adekvatnu terapiju, obi¢no traje od dva do pet dana. ZavrSava krizom —
dugim, dubokim snom iz kojeg ¢e se bolesnik probuditi lucidan ili s amnezijom cijelog ili nekog
dijela dogadaja. Kasnije bolesnik moZe patiti od nesanice, malaksalosti, depresije 1 zbunjenosti.
Tada ¢e se primjenjivati antidepresivni sedativi uz koriStenje psihoterapije i socioterapije te

prikljuc¢ivanje grupama lijecenih alkoholicara (2).

1.3.5. Prevencija

Brojna su istrazivanja usmjerena na otkrivanje ¢imbenika rizika delirija medicinskog 1

kirur§kog bolesnika. Predisponiraju¢i ¢imbenik je onaj na koji nemamo utjecaja, kao §to je



prijasnja kronic¢na bolest kao hipertenzija, prije postoje¢i kognitivni poremecaj i depresija. Osim
toga, bolesnik koji pusi ili uzima alkohol takoder moze imati ve¢i rizik od razvoja delirija. Delirij
naj¢e$¢e mogu imati stariji bolesnici koji su prije imali kognitivne poremecaje (19). No, bez obzira
na predisponiraju¢e ¢imbenike, moze se djelovati na precipitiraju¢e ¢imbenike. Prepoznati su
brojni znacajni rizi¢ni ¢imbenici. Rijec je o upotrebi drenova, cijevi i katetera, skorovima akutnih
bolesti, koristenju psihoaktivnih lijekova, prethodnim razdobljima sedacije, komi ili primjeni

mehanicke ventilacije (20).

Zivotno ugrozeni bolesnici kao precipitiraju¢e ¢imbenike mogu imati ¢imbenike koji su
povezani s okolinom, primjenom opioida i sedativa, poremecajem ritma spavanja, respiratornim
bolestima, hipotenzijom, akutnim infekcijama. Adekvatnom volumnom nadoknadom, ranom
mobilizacijom poslije kirurSkih zahvata, normalnim ritmom spavanja, pomo¢i pri orijentaciji u
prostoru i vremenu te komunikacijom s bolesnikom moze se posti¢i prevencija delirija. Takoder,
bolesnici koji su u izolaciji te imaju ograni¢ene posjete, osjetljivi su na razvoj delirija, posebice

ukoliko borave u prostoru koji nema prozore i dnevno svjetlo (20).

Tesko stanje bolesnika u jedinici intenzivnog lije¢enja jedan je od vaznijih ¢imbenika u
razvoju delirija. Sam razvoj delirija moZe biti otezan zdravstvenim stanjem te ¢e tako stvoriti
zacarani krug. Pritom posebno treba paziti na mehani¢ku ventilaciju i sedaciju bolesnika. Bolesnici
koji su Zivotno ugrozeni, a koji su na respiratoru, najces¢e imaju neophodnu sedaciju. Istrazivanja
su pokazala kako pauze u sedaciji u danima koji se paralelno odvijaju s pokuSajima spontanog
budenja i pokuSajima odvajanja od respiratora mogu djelovati pozitivno na prezivljavanje

bolesnika koji su na potpomognutoj ventilaciji (21, 22).

Cinjenica je da i opioidi, kao i bol, mogu biti uzrokom razvoja delirija kod bolesnika u
jedinici intenzivnog lije¢enja. Pazljivom rutinskom procjenom boli koriste¢i Numeri¢ku ocjensku
ljestvicu (NRS) ili Vizualnu analognu ljestvicu (VAS) mozemo otkriti razinu bolesnikove boli.
Adekvatnom intraoperativnom i poslijeoperativnom analgezijom postizu se bolji ishodi, ali u isto
vrijeme rezultati drugih istrazivanja pokazali su kako je primjena opioida rizi¢an ¢imbenik kada
je rije¢ o razvoju delirija. Prema rezultatima istrazivanja Duboisa i suradnika jedan od rizi¢nih
¢imbenika u nastanku delirija je primjena morfija. U zakljucku je naglaseno kako je smanjivanje

nepotrebne i prekomjerne uporabe opioida isto tako vazno kao i optimalna analgezija (18).



U prvom redu vazna je ispravna primjena opioida i sedativa kao i individualno titriranje

prema potrebama samih bolesnika zato $to je monitoriranje analgezije i sedacije od velike vaznosti
(23).

Nacionalni klinicki centar za smjernice tijekom 2010. godine predstavio je
viSekomponentni paket preventivnih mjera. Taj je paket uklju¢ivao mjeru sprjeCavanja razvoja
delirija. Mjere su bile usmjerene prema prevenciji. U prvom je redu rije¢ o poremecaju spavanja,
psihoaktivnim lijekovima, ranoj mobilizaciji, reorijentaciji, pomo¢i u vidu i sluhu, prevenciji
dehidracije i zatvora, adekvatnoj prehrani, lijecenju infekcija i hipoksija te kontroliranoj analgeziji
I sedaciji (24).



2. CILJ RADA

Cilj je ovog rada prikazati etiologiju, epidemiologiju i lije¢enje delirium tremensa te na
prikazu slucaja objasniti proces zdravstvene njege kod pojave delirium tremensa u jedinici

intenzivnog lijeCenja.



3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesticki podaci, klini¢ka slika i tijek lijeCenja

V. L. rodena je 1942. godine. Zivi u Bjelovaru. Po zanimanju je sluzbenica. Udovica je i

ima dva sina. Zivi u stanu s mladim sinom.

Bolesnica je dovezena vozilom hitne medicinske pomo¢i zbog bolova u donjem dijelu
abdomena tijekom posljednjih Cetiri do pet dana. Temperatura nije bila poviSena, niti je bilo
respiratorne simptomatologije. Pacijentica nije imala muc¢ninu te nije povraala. Mokrila je
uobicajeno i negirala je dizuri¢ne tegobe. Tijekom prethodna tri dana imala je po dvije proljevaste
stolice dnevno. Negirala je glavobolju i vrtoglavicu te nije gubila svijest. Alergije na lijekove
takoder je negirala. Bolesnica je u OHBP-u bila pri svijesti, orijentirana u prostoru i vremenu,
afebrilna i anikteri¢na. Koza i vidljive sluznice bile su slabije prokrvljene i hidrirane. RR je bio
118/98 mmHg. Abdomen je bio mekan, bolan na palpaciju suprapubi¢no i pod LRL-om, bez

defansa stijenke, a peristaltika ¢ujna.

Prilikom konzilijarnog pregleda kirurga, zamijecena je klinicka slika pneumoperitoneuma,
u kojoj je abdomen bio bolan difuzno. Bolesnici je objasnjena potreba hitne operacije, no ona ju
je, nakon viSestrukih objasnjenja kirurga i lije¢nika u OHBP-u, rezolutno odbila. Uslijedio je
psihijatrijski pregled, a bolesnica je potrebu za operativnim lijeCenjem shvatila tek nakon duljeg

objasnjavanja 1 uvjeravanja.

Bolesnica je bila zaprimljena na Odjel kirurgije zbog bolova u trbuhu, radioloski
verificiranog pneumoperitoneuma te radi potrebe za hitnim operativnim zahvatom. Nakon
operacije uslijedio je prijem u jedinicu intenzivnog lijeCenja radi potrebe za intenzivnim

nadzorom.

U jedinicu intenzivnog lijeCenja bolesnica je primljena 30. ozujka 2018. godine s

dijagnozom boli u gornjem dijelu abdomena te zlocudne novotvorine kolona. Po prijemu u jedinici
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intenzivnog lijeCenja izmjereni su vitalni znakovi: tlak (150/70), puls (65/min), tjelesna
temperatura (36,8) te saturacija (92%). U jedinici intenzivnog lijeCenja bolesnica je bila
hemodinamski stabilna, povremeno intenzivnije psihomotorno nemirna te povremeno febrilna.

Diureza se stimulirala.

Dana 30. ozujka 2018. ucinjen je pregled psihijatra koji je bolesnicu zatekao u sobi. Vikala
je i tjerala ga od sebe te je trazila da joj se donese pivo. (Gdje je onaj zgodni mali koji mi je obecao
donijeti pivu?) Bolesnica je znala da je u bolnici, znala je koji je dan te da se blizi Uskrs, ali se
gubila pri prisje¢anju na nedavne dogadaje. Nije to¢no znala kada je dosla u OHBP, mislila je da
je to bilo jucer ili prekjucer, niti je bila sigurna koliko je dugo u sobi. Bila je uvjerena kako poznaje
psihijatra, nabrajala je imena ljudi za koje je mislila da ih psihijatar poznaje. Bila je svadljiva i
prijeteCeg ponasanja te je uporno inzistirala na pivu i navodila kako dnevno mora popiti barem

dva piva.

Psihijatar je naveo kako je bolesnica nepotpune orijentacije, posebno vremenske i
prostorne. Sto se ti¢e okoline, razumije da je u bolnici, ali ne razlikuje tko je tko, tko medicinska
sestra, a tko lije¢nik, tko kirurg, a tko psihijatar. Daje to¢ne podatke o sebi. Navedeno je da je
bolesnica uznemirena te da vice, kao i da joj je paznja lako otklonjiva te ju je teSko usmjeravati.
U nalazu stoji da ima poteskoée u recentnom pamcenju, a misljenje joj je tangencijalno.
Sumanutosti niti obmane osjetila ne iznosi. Bolesnica je uporna u zahtjevu za alkoholom, trazi da
joj se odmah donese pivo. Psihijatar je dijagnosticirao organske promjene li¢nosti te zlouporabu
alkohola. Bolesnici je propisan Apaurin i. m. i B12 1000 mcg i. m. Navedeno je kako uporno
zahtijevanje alkohola ukazuje na moguéi problem ovisnosti, a to bi u postoperativnom tijeku
moglo rezultirati apstinencijskom krizom i smeteno$éu, posebno vezano uz traumu operativnog
zahvata i anestezije. Navedeno je kako o tome treba razmisljati i pratiti stanje bolesnice nakon

zahvata.

Psihijatrijski pregled pacijentice ponovljen je 01. travnja 2018. godine, drugoga dana
nakon operacije. Pregled je zatrazen s obzirom na to da je bolesnica bila uznemirena, nesuradljiva
i agresivna prema medicinskom osoblju pri njezi i aplikaciji terapije. Tijekom pregleda bolesnica

je navela kako se o€ajno osjeca jer su je izrezali te joj pet dana nisu dali jesti. Navela je da malo
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pije te da se od svega toga malo pogubila. Znala je da je u bolnici zbog jakih bolova u trbuhu.
Rekla je da zivi u neboderu sa sinom te da ima dva sina. Do sada nije bila kod psihijatra niti je

uzimala psihijatrijske lijekove. Svako je jutro pila po dva piva zbog kamenaca.

U psihickom statusu stoji da je pacijentica pri svijesti, autoorijentirana, u drugim pravcima
izrazito povrsno orijentirana do dezorijentirana, kontaktibilna i nedistancirana. Pacijentica psuje,
psihomotorno je uznemirena, disfori¢no obojenog osnovnog raspolozenja, aktualno bez elemenata
psihoti¢nosti, no izrazito projektivna, aktualno bez elemenata autodestruktivnosti i
heterodestruktivnosti, poglavito suicidalnosti, ledirane afektivne i voljno nagonske sfere osobnosti
te nekriti¢na. Propisana joj je terapija Normabelom amp., po potrebi kod izrazite uznemirenosti i,

prema potrebi te u slu¢aju agresivnosti, Haldolom.

Operativni zahvat radi insuficijentne colostome uslijedio je 02. travnja 2018. godine.
Bolesnica se ponovno vra¢a u jedinicu intenzivnog lijeCenja radi potrebe za intenzivnim
nadzorom. Sljede¢ih dana bolesnica je hemodinamski stabilna, diSe spontano, povremeno je

intenzivnije nemirna i febrilna, a diureza je zadovoljavajuéa.

Na dan otpusta bolesnica je afebrilna, zadovoljavaju¢e dnevne diureze i psihomotorno
mirnija te uzima teku¢inu na usta. Trbuh je mekan, a stoma funkcionira. Crvenilo trbusne stijenke

manjeg je intenziteta.

3.2. Proces zdravstvene njege pacijenta u deliriju na odjelu jedinice intenzivnog lijeCenja

Medicinske sestre prilikom prijema bolesnika na odjel jedinice intenzivnog lijeenja
uzimaju anamnesticke podatke. Anamneza bolesnika koji dolaze u jedinicu intenzivnog lijecenja
jako je specificna jer bolesnici dolaze nakon operativnog zahvata te najces¢e nisu odmah u stanju
davati informacije o sebi. Zbog toga medicinske sestre prvotno uzimaju podatke iz dokumentacije
te na taj nain utvrduju potrebu za zdravstvenom njegom. Uloga medicinske sestre u procesu
zdravstvene njege vrlo je vazna jer ona provodi najvise vremena s bolesnikom. Na temelju

postojec¢ih spoznaja o bolesniku, medicinska ¢e sestra tijekom daljnjeg promatranja uocavati 1
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utvrdivati glavne probleme u podrucju zdravstvene njege. Sukladno problemu, medicinska ¢e
sestra postavljati cilj prema kojem ¢e odrediti intervencije koje ¢e pridonijeti pozitivnoj evaluaciji.
Kako bi se intervencije mogle uspjesno provesti, nuzno je da medicinske sestre posjeduju
komunikacijske vjestine koje su neophodne u radu s bolesnicima u jedinici intenzivnog lijeenja.
Odli¢na komunikacija izmedu zdravstvenog tima i bolesnika omogucit ¢e aktivnu ulogu bolesnika
u vlastitom procesu lije¢enja. Rad medicinskih sestara s bolesnicima koji imaju delirium tremens
prije svega zahtijeva veliku dozu strpljivosti i znanja jer su delirantni bolesnici promijenjenog
ponasanja i miSljenja, a kako su ucestalo sumnji¢avi prema zdravstvenom timu, nuzno je
posjedovati odredene vjestine da bi se sprijecio moguci incident te kako bi se bolesniku osigurala

pomo¢ koja mu je potrebna.

Plan zdravstvene njege sastoji se od sestrinskih dijagnoza, ciljeva, intervencija te
evaluacije. Iz navedenog prikaza slucaja, najucestalije sestrinske dijagnoze koje su napravljene
prema simptomima bolesnika su:

1. anksioznost

2. Smanjena mogucnost brige o sebi — 0sobna higijena
3. smanjena mogucnost brige 0 sebi — eliminacija

4. visoki rizik za infekciju

5. visok rizik za ozljede

6. visok rizik za dekubitus

7. nesanica

8. povisena psihomotorna aktivnost.

Anksioznost

Anksioznost se definira kao nejasan osje¢aj neugode 1i/ili straha koji je pracen
psihomotornom napeto$c¢u, tjeskobom, panikom, najces¢e uzrokovan prijeteCom opasnosti,

gubitkom kontrole i sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suociti (25).
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Ciljevi:

pacijent nece ozlijediti sebe ili druge osobe

pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznos¢éu.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od:
stvaranja profesionalnog empatijskog odnosa
Stvaranja osjecaja sigurnosti

Opazanja neverbalnih izraza anksioznosti

Stvaranja osjecaja povjerenja i pokazivanja strucnosti

upoznavanja bolesnika s aktivnostima, okolinom u kojoj se nalazi, osobljem i ostalim

bolesnicima

redovitog informiranja bolesnika o planiranim postupcima i tretmanu
dogovaranja s bolesnikom o tome kome se i koje informacije smiju reci
poucavanja bolesnika 0 postupcima koji ¢e se provesti

Koristenja razumljivog jezika pri informiranju i poucavanju bolesnika
odrzavanja reda i predvidljivosti u svakodnevnim i planiranim aktivnostima
osiguravanja mirne i tihe okoline

omogucavanja sudjelovanja u odlukama

govorenja bolesniku da kada osjeti anksioznost potrazi pomo¢

poticanja bolesnika da prepozna situacije koje mogu potaknuti anksioznost
izbjegavanja povrsne potpore

pomoci pri vodenju postupaka smanjenja anksioznosti

poucavanja bolesnika pravilnom uzimanju lijekova
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e kontroliranja i nadziranja uzimanja terapije

e stvaranja sigurne okoline.

Smanjena mogucnost brige za sebe — 0sobna higijena

Smanjena mogucnost brige o sebi stanje je u kojem bolesnik pokazuje smanjenu

sposobnost ili potpunu nemoguénost da samostalno obavlja osobnu higijenu (25).
Ciljevi:

e pacijent ¢e razumjeti problem i prihvatit ¢e pomo¢ medicinske sestre

e pacijent ¢e biti ¢ist, oCuvanog integriteta koze.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od:
e procjenjivanja stupnja samostalnosti bolesnika
e definiranja situacija kada bolesnik treba pomo¢
e dogovaranja osobitosti nacina odrazavanja osobne higijene
e dogovaranja dnevnog i tjednog rasporeda odrzavanja osobne higijene
e osiguravanja potrebnih pomagala i pribora
e poticanja bolesnika na povecanje samostalnosti
e oOsiguravanja privatnosti
e osiguravanja optimalne temperature prostora u kojem se obavlja higijena
e primjene propisanog analgetika pola sata prije obavljanja osobne higijene
e promatranja i uo¢avanja promjena na kozi prilikom kupanja
e koristenja pH neutralnog sapuna

¢ nanoSenja losiona na kozu po zavrsetku kupanja
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e pranja kose
e uredivanja noktiju na nogama i rukama

e presvlacenja kreveta.

Smanjena mogucnost brige o sebi — eliminacija

Smanjena moguénost eliminacije je stanje u kojem postoji smanjena ili potpuna

nemogucénost samostalnog obavljanja eliminacije stolice i urina (25).
Cilj:

e pacijent ¢e biti suh i uredan.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od:
e procjenjivanja stupnja samostalnosti
e dogovaranja o0 nac¢inu na koji ¢e bolesnik pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju
e dogovaranja o nacinu nha koji ¢e bolesnik pozvati pomo¢ kada zavrsi eliminaciju
e pripremanja kreveta te pomagala za eliminaciju u krevetu
e osiguravanja dovoljne koli¢ine vremena

e osiguravanja privatnosti.

Visok rizik za infekciju

Visok rizik za infekciju definira se kao stanje u kojem je bolesnik izlozen riziku od
nastanka infekcije uzrokovane patogenim mikroorganizmima koji potjecu iz egzogenog i/ili

endogenog izvora (25).
Ciljevi:

e pacijent nece razviti infekciju
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pacijent Ce biti afebrilan

pacijent ¢e usvojiti znanja o nacinu prijenosa i postupcima sprje¢avanja infekcije.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od:

mjerenja vitalnih znakova

pracenja promjena vrijednosti laboratorijskih nalaza
pracenja izgleda izlu¢evina

slanja uzoraka na analize

odrZavanja higijene ruku

oblacenja zastitnih rukavica

odijevanja zastitne odjece

odrzavanje higijene prostora

ograni¢avanja posjeta

ogranicavanja Sirenja mikroorganizma u okolini zrakom
uvodenja kanila prema standardu

asepti¢nog previjanja rana

odrZavanja drenaznih katetera prema standardu
zbrinjavanja infektivnog materijala prema standardu
provodenja mjera sprjeavanja respiratornih postoperativnih komplikacija
odrZavanja optimalnih mikroklimatskih uvjeta
primjenjivanja antibiotske profilakse

edukacije.



Visok rizik za ozljede

Visok rizik za ozljede definira se kao prijeteca opasnost od ozljede bolesnika uslijed

interakcije uvjeta u okolini s njegovim prilagodbenim i obrambenim moguénostima (25).
Ciljevi:

e pacijent se nece ozlijediti

e pacijent ¢e znati prepoznati faktore koji povecavaju rizik za ozljede.

Intervencije medicinske sestre sastoje se od:
e upoznavanja bolesnika s nepoznatom okolinom
e procjenjivanja stupnja samostalnosti
e Objasnjavanja nuspojava lijekova koji utje¢u na budnost, vrtoglavicu
e Omogucavanja optimalnog osvjetljenja u bolesnickoj sobi
¢ uklanjanja opasnih stvari iz bolesnikove okoline
e povecanog nadzora nad bolesnikom

e primjene terapije.

Visok rizik za dekubitus

Dekubitus se definira kao prisutnost mnogostrukih vanjskih i unutarnjih ¢imbenika rizika
za ostecenje tkiva (3).
Ciljevi:

e pacijentova Ce koza ostati intaktna; integritet koze ¢e ostati oCuvan
e pacijent nece razviti dekubitus
e pacijent ¢e sukladno svojim sposobnostima sudjelovati u provodenju mjera prevencije

nastanka dekubitusa.
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Intervencije medicinske sestre sastoje se od:
e procjenjivanja postojanja ¢cimbenika rizika za dekubitus
e Upisivanja rizika ¢cimbenika sukladno broju bodova na skali
e dokumentiranja ranijih oSte¢enja koZe i sada$njeg stanja
e osiguravanja optimalne hidracije
e pracenja znakova i simptoma hidracije
e pojacavanja unosa bjelancevina i ugljikohidrata
e vaganja bolesnika
e kontroliranja serumskog albumina
e nadziranja pojave edema
e o0drzavanja higijene koze
e odrzavanja higijene kreveta i posteljnog rublja
e mijenjanja polozaja bolesnika svaka dva sata
e Koristenja antidekubitalnih madraca i jastuka
e provodenja aktivnih 1 pasivnih vjezbi ekstremiteta
e provodenja vjezbi cirkulacije
e poticanja na ustajanje
e primjenjivanja propisane terapije

e edukacije.

Nesanica

Nesanica se definira kao dozivljaj pojedinca da ima san slabe kvalitete.
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Ciljevi:
e pacijent ¢e zaspati bez poteskoca

e pacijent se ne¢e buditi tijekom no¢i.

Dugorocni ciljevi:
e pacijent ¢e tijekom noci spavati najmanje osam sati

e nakon noénog sna pacijent se nece osjecati umorno niti iscrpljeno.

Ukoliko pacijent pati od nesanice, medicinska sestra trebala bi:

e omoguciti bolesniku odlazak na spavanje u vrijeme kada i inace ide spavati

e omogucéiti mu izvrSavanje rituala koje inace ¢ini prije spavanja, a Koji mogu pozitivno

utjecati na spavanje (higijenske navike, opustanje uz Citanje, vecernja molitva)
e Osigurati mu posteljinu i odjecu u kakvoj inace voli spavati
e osigurati optimalne mikroklimatske uvjete u sobi
e iz okoline iskljuciti faktore koji mogu remetiti spavanje
e omoguciti udoban polozaj u krevetu
e poticati ga na verbalizaciju svojih strahova
e primijeniti propisanu terapiju
o prilagoditi ostale aktivnosti kako ne bi remetile san

e uputiti ga na vodenje ,,obrasca odlaska na spavanje”.

Povisena psihomotorna aktivnost

Povisena psihomotorna aktivnost (agitacija) definira se kao psihi¢ka i tjelesna

uznemirenost.
Cilj:

e umanjenje psihomotornog nemira kod bolesnika.
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Intervencije medicinske sestre sastoje se od:

procjene stanja bolesnika koja ukljucuje procjenu razine psihomotornog nemira (pokusaj
vadenja endotrahealnog tubusa, centralnog venskog Kkatetera, pokuSaja ustajanja iz

bolesnickog kreveta, verbalnog napada, fizicke agresivnosti prema osoblju)

primjene lijekova po odredbi lije¢nika

osiguravanja sigurne okoline

uklanjanja nepotrebnih stvari iz okoline

fizickog sputavanja u dogovoru s lije¢nikom te uz vodenje medicinske dokumentacije
osiguravanja psiholoske podrske

razgovora

prijavljivanja nezeljenog dogadaja ukoliko se on dogodi.
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4. RASPRAVA

4.1. Zadaée medicinske sestre kod pojave delirium tremensa u jedinici intenzivnog lije¢enja

4.1.1. Delirij u jedinici intenzivnog lijecenja

Razvoj delirija predstavlja ucestali problem bolesnika koji borave u jedinici intenzivnog
lijeenja. Delirij se definira akutnim, reverzibilnim poremecajem mozdane funkcije, koji je Cesto
udruzen s dugotrajnim posljedicama poput kognitivnog i funkcionalnog poremecaja te pove¢anog
rizika od smrtnosti. Incidencija delirija u kirur§kim intenzivnim jedinicama veca je od 30%. Kod
bolesnika koji su intubirani pojavljivanje delirija penje se i do 80% (26). Incidencija delirija kod
septi¢nih bolesnika ima jako Siroki raspon, koji se kre¢e od 9% do 71%. Bolesnik na mehanickoj
ventilaciji koji je razvio delirij ima znacajno vecu Sestomjesecnu smrtnost kada se usporeduje s
bolesnicima koji su na mehanic¢koj ventilaciji, a koji nisu dosli do stadija delirija (27). Na 304
bolesnika starijih od 60 godina Pisani je pokazao kako delirij moze predstavljati neovisan izvor
produzenog boravka u jedinici intenzivnog lijeCenja i vecoj jednogodiSnjoj smrtnosti (28).
Govoreci o visokoj ucestalosti i mogu¢im komplikacijama kao $to su trajne kognitivne smetnje,
nemogucnost povratka u normalan zivot i povecana potreba za institucionalizacijom bolesnika,
delirij tako predstavlja ne samo vazan medicinski nego i1 drustveni i ekonomski problem. Medutim,
1 danas se taj problem podcjenjuje, najéesce se ne prepoznaje, a prekasno prepoznavanje takvih

problema i neadekvatna terapija moze dovesti do razvoja velikog broja komplikacija (18).

Dijagnosticki 1 statisticki priru¢nik mentalnih bolesti Ameri¢kog psihijatrijskog drustva
govori o deliriju kao 0 poremecaju mozdane funkcije (29). Promjena koja se dogada nije trajna.
Kada govorimo o0 osnovnim karakteristikama toga stanja, tada govorimo o poremecenoj razini
svijesti fluktuiraju¢eg tijeka, promjeni paznje, dezorijentiranosti u vremenu i prostoru te o
kognitivnim poremecajima. Prema klinickoj slici delirij se moze definirati hipoaktivnim (43,5%),
hiperaktivnim (1,6%) i mijesanim (54,1%) oblikom (30). Hipoaktivni delirij uocava se u rijetkim
situacijama jer je u klinickoj slici rije¢ o mirnoéi, anksioznosti i halucinacijama koje nemaju
vidljive reakcije. U klinickoj slici hiperaktivnog delirija rije¢ je o agitiranom ponasanju.
Hiperaktivan oblik bolesti, koji se ve¢inom prepoznaje kao delirij, dio je samo vidljivoga vrha

sante leda, dok se mijesani i hipoaktivni oblici bolesti puno teZe dijagnosticiraju. Kako bi se delirij
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mogao pravodobno prepoznati, potrebno je uvodenje njegove rutinske evaluacije u jedinici
intenzivnog lijeCenja. U tu se svrhu koristi velik broj analiza kao $to su Confusion Assessment
Method for Intensive Care Medicine (CAMICU) i Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC) (31).

Brojne publikacije potvrdile su vaznost pravodobnog dijagnosticiranja i poc¢etka lije¢enja
delirija. Heymann 1 suradnici istrazivali su u¢inke zakasnjelog lijecenja delirantnih bolesnika u
jedinicama intenzivnog lijecenja i dosli su do zakljucka kako bolesnici koji nisu imali pravodobnu
terapiju imaju veéi rizik smrtnosti u usporedbi s pravodobno lije¢enim bolesnicima. Takoder,
istrazivanje je pokazalo kako takvi bolesnici imaju viSe respiratornih komplikacija koje rezultiraju
duljim vremenom provedenim na respiratoru, ¢e$¢im bolnic¢ki steCenim pneumonijama kao i

ostalim bolni¢kim infekcijama (32).

4.1.2. Delirantni bolesnik

Delirantno stanje organski je mentalni poremecaj koji predstavlja hitno stanje u psihijatriji,
internoj medicini i neurologiji (33). Najces¢i uzroci delirija podrazumijevaju delirantna stanja kod
alkoholizma, hipertenzivnu encefalopatiju, hipoglikemiju, hipoperfuziju mozga, hipoksemiju,
intrakranijalno krvarenje, meningitis/encefalitis, endokrinoloske bolesti te intoksikaciju
lijekovima (34). Posebnu pozornost treba obratiti na pracenje vitalnih znakova, stanje

kardiovaskularnog i respiratornog sustava, kao i na elektrolitski i neuroloski status (35).

4.1.3. Zdravstvena njega delirantnog bolesnika

Delirium tremens uvijek ¢e zahtijevati hitne psihijatrijske intervencije i sestrinsku skrb jer
moze akutno ili neposredno ugrozavati samog bolesnika ili osobe koje se nalaze u njegovoj
okolini. Bolesnik se dovodi u bolnicu, ponekad s pristankom ili po Zelji bolesnika, ali ve¢inom uz

pomo¢ ¢lanova obitelji, hitne pomoci ili policije (2).

Vazna uloga medicinske sestre je i u prikupljanju anamnestickih i heteroanamnestickih
podataka, ¢ime ¢e ona sudjelovati pri dijagnostiCkim postupcima. Medicinske ¢e sestre takoder
odrzavati kontakte s obitelji bolesnika i motivirati ih da pomognu bolesniku u daljnjem lije¢enju i

u njegovoj rehabilitaciji (2).
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4.1.4. Sestrinske dijagnoze

Smanjena mogucnost brige o sebi

smanjena mogucnost odrzavanja higijene u/s iscrpljenos¢u i poremecajem svijesti
smanjena mogucénost hranjenja u/s op¢om slaboscu 1 iscrpljenoscu

smanjena mogucénost obavljanja nuzde u/s imobilizacijom

funkcijska inkontinencija

visok rizik za nastanak dekubitusa u/s obilnim znojenjem, inkontinencijom i
imobilizacijom u krevetu

visok rizik za opstipaciju u/s dugotrajnim lezanjem

visok rizik za ozljede u/s poremecajem svijesti, psthomotornim nemirom i agresivnoscéu
gubitak orijentacije u prostoru i vremenu

nesanica

poviSena psihomotorna aktivnost

dehidracija (36).

4.1.5. Vodic¢ za sestrinske intervencije

U zbrinjavanju bolesnika glavni su ciljevi:
ponovno ukljucivanje osobe u socijalnu zajednicu

uspostavljanje odnosa s drugim ljudima.

Postizanjem tih ciljeva ublazit ¢e se 1 asocijalno ponaSanje takve osobe. Da bi ciljevi bili

postignuti, u radu s takvim pacijentima sestra ¢e primjenjivati sljede¢e metode:

graditi odnos temeljen na empatiji, iskrenosti, prihvacanju
razvijati odnos u kojem se pacijent moze ljutiti, a da ne reagira agresijom
Stvarati terapeutsko okruzenje i rjeSavati konflikte

primjenjivati individualizirani pristup.

Medicinska ¢e sestra predvidjeti mogucnost alkoholnog delirija i primjereno djelovati:
postovati pacijentovu potrebu za osobnim prostorom

ukloniti iz okoline ono Sto pacijenta plasi
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* Smanjivati rizik za ozljedivanje

* primjereno komunicirati: ne optuzivati i tako pojacati osjecaj krivnje, ne izazivati i
izbjegavati nagle pokrete

* ne zanemariti vlastitu sigurnost

 slijediti vlastiti osjecaj prisutne opasnosti, ne ignorirati ga i poduzeti mjere sigurnosti (37).

Medicinska sestra moze prepoznati delirium tremens po ovim karakteristikama:
e poremecaj svijesti (dezorijentacija u prostoru i vremenu, prema drugim osobama i sebi)
e poremecaj paznje (smanjena sposobnost drzanja paznje na vanjske podrazaje)
e dezorganizacija miSljenja ( nepovezan, besmislen i nesuvisao govor)
e obmane osjetila (vizije, halucinacije, iluzije, krive interpretacije)
e poremecaj sna (bolesnicima su u snu prisutne no¢ne more ili Zivahni snovi)
e poremecaj psihomotorike (hiperaktivnost i nemir)
e poremecaj paméenja (poteSkoce u sjecanju, nesposobnost zapamcivanja novih sadrzaja)
e emocionalni poremecaji (anksioznost, strah, razdrazljivost, euforija)
e neuroloski poremecaji (disgrafija, tremor, disnomija)

e vegetativni simptomi (pojacano znojenje, proSirene zjenice, crvenilo lica, tahikardija,

tahipneja)

e vitalni znakovi (poviSena tjelesna temperatura do 40 stupnjeva, ubrzan rad srca, povisen
krvni tlak).

Bolesnik u delirium tremensu treba intenzivnu njegu uz sve mjere pojacanog nadzora, zastite

bolesnika i njegove okoline.

Sestrinske intervencije:

e redovita kontrola vitalnih znakova
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pracenje stanja svijesti

pracenje intenziteta i prisutnosti simptoma

pra¢enje promjena u ponasanju

zastita bolesnika od pada, ozljeda i suicida
zadovoljavajuc¢a prehrana

pracenje unosa i izlu¢ivanja tekuéine

provodenje higijene bolesnika

umanjivanje psihomotornog nemira kod bolesnika
umanjivanje anksioznosti i straha

primjena terapije, pracenje djelovanja i nuspojava terapije

edukacija bolesnikove obitelji o trenutnom stanju

evidentiranje provedenih postupaka u sestrinskoj dokumentaciji (38).
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5. ZAKLJUCAK

Nepravodobna primjena terapije moze pridonijeti visokoj uestalosti komplikacija. Zato je
U jedinicama intenzivnog lijeCenja od velike vaznosti monitoriranje delirija, analgezije i sedacije
uz bolesnicki krevet tijekom osam sati te se mora voditi ratuna o razboritoj primjeni sedativa i
opioida. Kada je rije¢ o terapiji, u prvom se redu treba raditi na podizanju razine svijesti o deliriju
I uvoditi mjere koje ¢e prevenirati delirij. Terapijska se mjera mora hitno zapoceti nakon $to se
postavi dijagnoza. Uz koriStenje simptomatske terapije, vazno je da se ne zaboravi lijecenje
osnovnog uzroka. Medikamentna mjera ukljucuje haloperidol (lijek prvog izbora), ali se mogu
ukljuciti 1 drugi antipsihotici, kao §to je olanzapin i risperidon. Benzodiazepin se koristi pri
lije¢enju delirium tremensa koji je uzrokovan konzumiranjem alkohola. Osobitu pozornost treba
obratiti na primjenu benzodiazepina koji se ¢esto neprimjereno koristi kada se lije¢i delirij drugog
uzroka. Zahvaljujuéi boljem dijagnostickom i terapijskom pristupu u danasnje vrijeme i bez obzira
na visoku pojavnost delirija u jedinicama intenzivnog lijecenja, broj se komplikacija koje su

uzrokovane delirijem moZze znatno smanjiti.

Doseg u danasnjoj terapiji lijeCenja delirija rano je dijagnosticiranje zahvaljujuci rutinskom
nadzoru bolesnika, uvodenju preventivnih mjera i pravodobnom lijecenju uz koristenje tipicnih i
atipi¢nih antipsihotika. Nadalje, nuzna su nova istrazivanja kako bi se moglo bolje razumjeti
patofiziolo§ke mehanizme §to bi dovelo do uvodenja novih lijekova u terapijskim smjernicama

delirija.

Delirantnim bolesnicima potreban je poseban nadzor i briga. Kako bi mogle provoditi
terapijske postupke s bolesnicima, prvi zadatak medicinskih sestara je umirivanje bolesnika. Kako
bi medicinske sestre mogle sprijeciti ozljedivanje, moraju znati da su bolesnici u stanju delirium
tremensa izuzetno sugestibilni. Stoga koristeci svoje znanje i strpljivost medicinske sestre mogu

uspostaviti odredenu razinu suradnje s ovakvim bolesnicima.
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7.SAZETAK

Delirium tremens smatra se najpoznatijim i najtezim akutnim psihickim poremecajem
(akutnom psihozom) kod alkoholic¢ara. Najéesce se pojavljuje kod pojedinaca koji tijekom duljeg
vremenskog perioda konzumiraju veliku koli¢inu alkohola, najmanje tijekom razdoblja od pet
godina. Delirij ¢e nastupiti naglo, posebice ukoliko je alkoholi¢ar obolio od neke druge akutne

bolesti, nakon ozljede, operativnog zahvata i slicno.

Stanje delirija uz koriStenje adekvatne terapije obi¢no traje od dva do pet dana, a u svojem
prirodnom tijeku mozZe trajati od pet do deset dana te se nakon toga privodi kraju dubokim snom
iz kojeg se bolesnik budi i obi¢no se ne sjeca veéine dogadaja u razdoblju delirija. U odredenim
situacijama delirij moze zavrSiti 1 smréu zbog interkurentne infekcije 1 popustanja

kardiovaskularnog sustava.

Delirium tremens uvijek zahtijeva hitne psihijatrijske intervencije i sestrinsku skrb jer
moze akutno ili neposredno ugrozavati samog bolesnika ili osobe koje se nalaze u njegovoj
okolini. Bolesnik se dovodi u bolnicu, ponekad s pristankom ili po Zelji bolesnika, ali ve¢inom uz

pomo¢ ¢lanova obitelji, hitne pomo¢i ili policije.

Vazna uloga medicinske sestre je 1 u prikupljanju anamnesti¢kih i heteroanamnesti¢kih
podataka, ¢ime ¢e ona sudjelovati pri dijagnosti¢kim postupcima. Medicinske ¢e sestre takoder
odrZavati kontakte s obitelji bolesnika i motivirati ih da pomognu bolesniku u daljnjem lijecenju i

u rehabilitaciji.

Kljuéne rijeci: delirij, alkoholni delirij, delirium tremens, zdravstvena njega
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8. SUMMARY

Delirium tremens is considered the most known and most severe acute psychotic disorder
in alcoholics. Most commonly occurs in individuals who consume a large amount of alcohol over
a long period of time, at least for five years. Delirium will occur abruptly, especially if the alcoholic

has had some other acute illness after injury or surgery.

The condition of delirium with the use of adequate therapy usually lasts from two to five
days, and can last from five to ten days in its natural course, and afterwards it enters into a deep
sleep from which the patient is awakened and usually does not remember most of the events. In
certain situations delirium may also end up with death due to intercurrent infection and

cardiovascular failure.

Delirium tremens will always require urgent psychiatric interventions and nursing care
because it can acutely or directly endanger the patient or the person in his or her environment. The
patient is brought to the hospital, sometimes with consent, but mostly with the help of family

members, emergency or police.
An important role of the nurse is also in the collection of anamnestic and heteroanamic
data, which will involve her in diagnostic procedures. Nurses also maintain contacts with the

patient's family and motivate them to assist the patient in further treatment and rehabilitation of

the family member.

Keywords: delirium, alcoholic delirium, delirium tremens, health care
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