DELIRIJ V ONKOLOGLJI,
INTENZIVNI TERAPUI IN
PALIATIVNI MEDICINI

Iztok Potocnik

UvoD

Delirij je akutno in urgentno stanje, ki zahteva takojsnje prepoznavanje in
ukrepanje, saj lahko hitro ogrozi zivljenje bolnika; v onkologiji in pri intenziv-
nem zdravljenju je izjemno pogost, zlasti pri napredovali bolezni, po opera-
cijah ali v terminalni fazi.

Gre za akutno motnjo zavesti, pozornosti in misljenja, ki se razvije v kratkem
casu in ima fluktuirajo¢ potek in manifestacijo akutne mozganske disfunkcije,
ki nastane kot posledica organskih, presnovnih ali toksi¢nih dejavnikov. Za
razliko od demence, ki napreduje pocasi, delirij nastopi nenadoma in je po-
gosto reverzibilen, e pravocasno prepoznamo in odpravimo vzrok.

Pri onkoloskih in paliativnih bolnikih je delirij najpogostejsa dusevna motnja
ob koncu zivljenja, a kljub temu pogosto neprepoznana ali napacno interpre-
tirana kot depresija, utrujenost ali »naravni upad«. Epidemioloske studije ka-
zejo, da se pojavi pri 30-50 % hospitaliziranih onkoloskih bolnikov, v termi-
nalni fazi bolezni pa pri vec¢ kot 80 %.
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Delirij ni le »zmedenost« ali »nemir«, temve¢ kompleksno stanje mozganske-
ga propada, v katerem se telesna, dusevna in duhovna raven ¢loveka preple-
tajo. Lahko je prvi znak okuzbe, hipoksije, dehidracije ali presnovne motnje,
lahko pa tudi zadnji izraz fizioloske iz¢rpanosti organizma.

Z vidika nevrofiziologije gre za motnjo v ravnovesju nevrotransmiterjev —
predvsem za pomanjkanje acetilholina in presezek dopamina — kar povzroci
spremenjeno zaznavanje, dezorientacijo in halucinacije. Na sistemski ravni
delirij odraza vnetje in disfunkcijo mozganskih mrez, ki sodelujejo pri pozor-
nosti in zavesti.

V kontekstu paliativne medicine ima delirij poseben pomen. Pogosto je zadnje
stanje, ki ga dozivlja umirajoci, zato zahteva eti¢no, klini¢no in ¢lovesko obcu-
tljiv pristop. Zdravnik mora prepoznati, da delirij ni »napaka v vedenju«, tem-
ve¢ znak trpljenja, ki ima lahko bioloske, psiholoske in eksistencialne vzroke.

Prepoznava in ustrezno obvladovanje delirija sta zato klju¢na za kakovost
oskrbe ob koncu Zivljenja — ne le zaradi bolnika, temvec¢ tudi zaradi svojcev, ki
ob deliriju pogosto dozivljajo strah in nemoc.

V sodobni onkologiji in paliativni medicini delirij razumemo kot mejno stanje
med telesom in duso, v katerem se izraza iz¢rpanost ¢loveka kot celote — te-
lesne, du$evne in duhovne.

Delirij je zadnji jezik telesa, ki nam sporoca, da nekaj ni v ravnovesju — ali da
se zivljenje bliza zakljucku.

KLINICNA SLIKA IN TIPI DELIRIJA

Klini¢na slika delirija je izjemno raznolika, kar pogosto vodi v njegovo nepre-
poznavanje ali napacno razlago. Bolezen se lahko kaze z izrazitim nemirom in
halucinacijami ali pa z umikom, ti$ino in zaspanostjo. Kljub razli¢nim zuna-
njim izrazom pa ima delirij vedno skupno jedro — moteno pozornost, moteno
zavest in dezorganizirano misljenje, ki nastopi nenadoma in fluktuira skozi
dan.

Bolnik z delirijem ima tezave s sledenjem pogovoru, hitro se zmede, ne more
usmeriti pozornosti in pogosto ne razume, kje se nahaja. Miselni tok je neor-
ganiziran, govor pa nepovezan ali nekoherenten. Prisotni so motnje spanja,
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spremenjeno zaznavanje (npr. iluzije, halucinacije) in ¢ustvena labilnost — od
strahu in tesnobe do evforije ali apatije.

Glede na prevladujoco klini¢no sliko lo¢imo tri glavne tipe delirija:

o Hiperaktivni delirij

— Zanj so znacilni nemir, vznemirjenost, halucinacije, agresija, nespe¢nost
in dezorientacija.

— Bolniki so pogosto glasni, skusajo vstajati iz postelje, izpuliti katetre ali
cevke.

— Taksna oblika je dramati¢na in hitro prepoznana, vendar pogosto nepra-
vilno obravnavana s fizi¢nim omejevanjem namesto s socutnim pristo-
pom in ustrezno sedacijo.

e Hipoaktivni delirij
— Kaze se z apatijo, zaspanostjo, zmanj$ano odzivnostjo, tihim umikom in
izrazito dezorientacijo.
— Pogosto ga zamenjajo za depresijo, iz¢rpanost ali napredovanje bolezni.
— Ta oblika je najpogostejsa v paliativni oskrbi in hkrati najbolj spregleda-
na, saj bolnik »ne moti okolice«, a je v resnici ujet v zmedenost in notra-
njo stisko.
e Mesani tip delirija
— Najpogostejsa oblika v klini¢ni praksi.
— Pri bolniku se izmenjujejo obdobja nemira in zaspanosti, kar dodatno
otezi diagnostiko.
— Taks$na nihanja lahko sledijo cirkadianemu ritmu — veéerni nemir, dnev-
na zaspanost — in zahtevajo natan¢no opazovanje.

DIAGNOSTIKA IN ORODJA ZA
OCENJEVANJE

Diagnoza delirija temelji na ocenjeni spremembi stanja zavesti, pozornosti
in misljenja, ki nastopi v kratkem casu (obi¢ajno urah ali dneh) in ni po-
jasnjena z demenco ali drugo kroni¢no dusevno motnjo. Klini¢ni potek je
fluktuirajoc¢ — bolnik se lahko v istem dnevu veckrat zdi »boljsi« ali »slabsi«.

Za sistemati¢no prepoznavo delirija se uporabljajo standardizirani presejal-
ni testi, med katerimi sta najpogosteje uporabljena:
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e »CAM - ICU« (iz angl. Confusion Assessment Method v ICU, enoti inten-
zivne terapije) — enostavno orodje, ki ocenjuje §tiri klju¢ne znacilnosti:
1. akuten zacetek in fluktuirajo¢ potek,
2. motnjo pozornosti,
3. dezorganizirano misljenje,
4. spremenjeno raven zavesti.

Za potrditev delirija morata biti prisotni prvi dve znacilnosti ter vsaj ena iz-
med zadnjih dveh.

e »ICDSC« (iz angl. Intensive Care Delirium Screening Checklist) — primer-
na predvsem za intenzivno terapijo; oceni klini¢ne znake (zavest, orienta-
cija, halucinacije, psihomotorika, spanec itd.) in omogoca kvantitativno
spremljanje poteka delirija.

Pomembno je, da se ocenjevanje izvaja redno in veckrat dnevno, saj se lah-
ko simptomi hitro spreminjajo. Pravocasna prepoznava delirija omogoca
zgodnje ukrepanje — odpravo sprozilnega dejavnika in zmanjsanje trpljenja
bolnika. Delirij je zato treba razumeti ne le kot simptom bolezni, temvec¢ kot
opozorilo telesa in duse, da je ravnovesje poruseno. Njegova prepoznavnost
je pokazatelj pozorne in celostne zdravstvene obravnave — take, ki vidi ¢lo-
veka v njegovi ranljivosti, ne le v njegovih simptomih.

ETIOLOGIJA IN PATOFIZIOLOGIJA DELIRLJA

Delirij je motnja, ki vkljuc¢uje ve¢ dejavnikov in nastane, ko mozgani izgubijo
sposobnost ohranjanja notranjega ravnovesja v odzivu na telesne in presnov-
ne obremenitve. Ne obstaja torej en sam vzrok, temvec¢ kombinacija dejavni-
kov, ki delujejo vzajemno — bioloski, farmakoloski, okoljski in psiholoski.

V onkologiji in paliativni medicini je delirij pogosto posledica akumulacije
stresa in sistemske iz¢rpanosti, kar zahteva celostno diagnostiko, ne zgolj is-
kanje enega »krivca«.

1. Bioloski in presnovni dejavniki

Najpogostejsi sprozilci delirija v klini¢ni praksi so:
e hipoksija in hiperkapnija (npr. pri plju¢ni emboliji, napredovali plju¢nici,
dihalni insuficienci),
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e okuzbe — zlasti sepsa, plju¢nica, okuzbe secil, intraabdominalne okuzbe,
o elektrolitske motnje — hiponatriemija, hiperkalciemija, hipoglikemija,

e odpoved jeter ali ledvic (akumulacija amonijaka, uremic¢ni toksini),

e presnovne motnje zaradi kaheksije, podhranjenosti, dehidracije,

e hipotenzija in hipoperfuzija — zmanjsan dotok krvi v mozgane,

e tumorska diseminacija v CZS ali paraneoplasti¢ni sindromi.

Vsak od teh dejavnikov vpliva na ravnovesje nevrotransmiterjev, kar vodi v
moteno pozornost, zmedenost in halucinacije.

2. Zdravila kot sprozitelji delirija

Zdravila so eden najpogostejsih in hkrati najpogosteje spregledanih vzrokov

delirija.

Med pogostejse povzrocitelje sodijo:

e opioidi (posebej morfin, fentanil, tramadol — ob akumulaciji ali pri ledvi¢ni
odpovedi),

e benzodiazepini (zlastipristarejsih in bolnikih z okvarjenim metabolizmom),

o antiholinergiki, kortikosteroidi, antihistaminiki,

e citostatiki (vklju¢no s kemoterapijo, ki vpliva na centralni ziv¢ni sistem),

e antiemetiki (metoklopramid, haloperidol — ob dolgotrajni uporabi),

e spalna zdravila in sedativi, ki porusijo ciklus budnost/spanje.

Pri onkoloskih bolnikih je zlasti pomembno redno revidiranje terapije, saj
kombinacija analgetikov, antiemetikov in kortikosteroidov pogosto ustvarja
pogoje za nastanek delirija. Cilj je najmanj$e ucinkovito $tevilo zdravil — t. i.
nacelo terapevtskega minimalizma.

3. Psiholoski in okoljski dejavniki

Delirij ni le bioloski pojav, ampak tudi odraz psiholoske in okoljske stiske.
Izolacija, pomanjkanje orientacije (brez ure, oken, znanih obrazov), kronic-
ni stres in senzori¢na preobremenitev (alarmni zvoki, stalna svetloba) po-
membno prispevajo k razvoju in ohranjanju delirija. Posebej ranljivi so bol-

niki, ki so osamljeni, brez stika z bliznjimi ali izpostavljeni no¢nemu nemiru
na oddelkih.
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Pomemben sprozilec je tudi akutna duhovna kriza — obcutek izgube smisla,
strahu pred smrtjo ali dozivljanje »notranjega kaosa«. V terminalni fazi bolez-
ni se ti obcutki pogosto izrazajo telesno — kot delirij.

4. Patofizioloski mehanizmi

Delirij odraza disfunkcijo mozganskih mrez, zlasti tistih, ki povezujejo predel
za pozornost (parietalni reznji), kortikalno integracijo in limbi¢ni sistem.

Temeljni patofizioloski mehanizmi vkljucujejo:
e Neravnovesje Ziv¢nih prenasalcev:

— pomanjkanje acetilholina (npr. ob hipoksiji, antikolinergikih),

— presezek dopamina (npr. ob stresu, opioidih, hipoglikemiji),

— motnje v ravnovesju serotonina, GABA in noradrenalina.

e Nevroinflamacija:

— Onkoloski in kriticno bolni bolniki imajo pogosto sistemsko vnetje, ki
prek citokinov (IL-1, IL-6, TNF-«) prehaja v mozgane in povzroca akti-
vacijo mikroglije v centralnem Zzivcevju, s ¢cimer se spremeni prevajanje
ziv¢nih signalov.

— Motena perfuzija in oksigenacija:

— Hipoksija in hipotenzija zmanjsata oskrbo mozganov s kisikom, kar vodi
v metaboli¢no motnjo sinapti¢ne funkcije. Mozgani postanejo »glasnik«
sistemske odpovedi.

— Motnje spanja in cirkadianega ritma:

— Pomanjkanje REM-faze spanja in moten ritem melatonina povzrocita
dezorientacijo, zlasti ponoci (t. i. nocni delirij).

5. Posebnosti pri onkoloskih in paliativnih bolnikih

Onkoloski bolniki so posebej ranljivi zaradi:

o sistemske iz¢rpanosti (kaheksija, anemija, hipoproteinemija),
e vecje obcutljivosti na zdravila,

e socasnih okuzb in vnetij,

e psiholoske obremenjenosti z diagnozo in blizino smrti.

Delirij je zato mogoce razumeti kot klini¢ni odraz razpada integracije — telesne,
dusevne in duhovne. V njem se odraza celotna dinamika bolezni, iz¢rpanosti
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in notranjega boja za ravnovesje. Uspesno zdravljenje zahteva ve¢ kot zdra-
vilo: zahteva poslusanje telesa in spostovanje njegovega nacina, kako izraza
trpljenje.

Obsmrtni delirij

V zadnjih urah ali dneh Zivljenja se pri mnogih bolnikih pojavi terminalni de-
lirij — naravni del procesa umiranja, pri katerem se prepletajo bioloski, psiho-
loski in duhovni procesi razpadajoce zavesti. Bolnik je lahko nemiren, dezori-
entiran ali halucinira, kar svojci pogosto dozivljajo kot »norost pred smrtjo,
Ceprav gre za odraz kon¢ne odpovedi telesnega in dusevnega ravnovesja. Na-
loga zdravstvenega osebja je ustvariti mirno, socutno okolje ter z razumeva-
njem, prisotnostjo in spostovanjem omogociti bolniku dostojanstveno slovo.

ZDRAVLIJENJE DELIRIJA

Delirij je pogosto reverzibilno stanje, vendar ga je v praksi veliko tezje zdra-
viti kot prepreciti. Ukrepi za preprecevanje delirija so zato temelj dobre kli-
ni¢ne prakse, $e posebej v onkologiji, paliativi in intenzivni terapiji. Cilj ni le
zmanj$anje pojavnosti delirija, temvec ohranjanje dusevnega miru, orientacije
in dostojanstva bolnika v obdobju, ko je njegovo telo Ze ranjeno in iz¢rpano.
Preprecujemo in zdravimo ga z nefarmakoloskimi in farmakoloskimi ukrepi
(tabeli 1 in 2).

Nefarmakoloski ukrepi za preprecevanje in zdravljenje
delirija

Temelj obravnave in preprecevanja delirija predstavljajo nefarmakoloski ukre-
pi, ki so usmerjeni v vzpostavitev mirnega, varnega in orientacijskega okolja

ter odpravo sprozilnih dejavnikov. Najvec lahko dosezemo z majhnimi, a pre-
misljenimi koraki, ki bolniku povrnejo obc¢utek varnosti in nadzora.

Najprej je treba zagotoviti mirno, svetlo in urejeno okolje, ki spodbuja naravni
cirkadiani ritem dneva in noci. Dnevna svetloba, tiSina ponoci in zmanj$a-
nje motecih zvokov (alarmov, pogovorov) pomagajo ohranjati obcutek casa
in prostora.
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Bolniku moramo omogociti orientacijo: v vidnem polju naj bodo ura, koledar,
osebni predmeti, zdravstveno osebje pa naj ga veckrat prijazno spomni, kje
se nahaja in kateri dan je. Pomemben dejavnik stabilnosti so znani glasovi in
obrazi, zato so dragoceni prisotnost svojcev, nezni dotik in ¢ustveni stik.

Hkrati je nujno odpraviti somatske sprozilce — bolec¢ino, hipoksijo, dehidra-
cijo, motnje elektrolitov ali okuzbe. Ze preprosta korekcija teh motenj lahko
pomembno zmanjsa zmedenost.

Konc¢no je treba izogibati se nepotrebnim zdravilom in invazivnim postop-
kom, ki lahko dodatno obremenijo organizem. Vsak ukrep, zdravilo ali prei-
skava naj bo premisljena glede na cilj: ali res koristi bolniku ali pa zgolj pove-
Cuje nelagodje.

Nefarmakoloski ukrepi so torej osnova humane in preudarne obravnave, ki
obnavlja bolnikovo notranje ravnovesje — ne le z zdravili, temvec¢ predvsem z
mirnim okoljem, blizino in so¢utno prisotnostjo.

Farmakolosko zdravljenje delirija

Cilj farmakoloskega zdravljenja ni zgolj »umiriti bolnika«, temve¢ uravno-
teziti zavest, zmanjsati trpljenje in prepreciti dodatno fizi¢no ali psihicno
iz¢rpavanje. Izbor zdravila mora vedno slediti cilju zdravljenja — ali gre za
reverzibilni delirij, kjer pricakujemo okrevanje, ali za paliativni namen, kjer
sta glavni cilj pomiritev in dostojanstvo ob koncu Zivljenja (tabeli 1 in 2).

Haloperidol

Haloperidol ostaja tradicionalno prvo izbirno zdravilo pri vecini oblik deli-
rija. Obic¢ajni odmerki so 0,5-2 mg per os ali i. v. vsakih 4—6 ur, po potrebi
titrirano glede na klini¢ni odziv. Zdravilo je u¢inkovito pri psihomotornem
nemiru, halucinacijah in dezorientaciji brez pomembne depresije dihanja.
Potrebna pa je previdnost pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo, Lewyje-
vo demenco ali podaljsanjem QT-intervala v EKG, kjer lahko haloperidol
povzroci ekstrapiramidne simptome ali aritmije.

Atipiéni antipsihotiki

Atipi¢ni antipsihotiki — kvetiapin, olanzapin in risperidon — predstavljajo
sodobnejso alternativo klasi¢nim nevroleptikom. Uporabni so predvsem pri
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hipoaktivhem deliriju, kjer Zelimo pomiriti brez pretirane sedacije, ter
pri bolnikih, obcutljivih na ekstrapiramidne uc¢inke. Njihovi prednosti sta
blazji vpliv na gibanje in manjsa verjetnost distonij, hkrati pa ohranjanje
ucinkovitosti pri halucinacijah in dezorientaciji. Kvetiapin (12,5-25 mg) je
pogosto prva izbira v paliativni medicini zaradi dobrega profila prenasanja
in neZnega pomirjevalnega ucinka.

Benzodiazepini

Benzodiazepini niso prva izbira pri zdravljenju delirija, saj lahko v $tevilnih
primerih poslabsajo zmedenost in respiratorno depresijo. Izjema je alko-
holni odtegnitveni delirij, kjer predstavljajo zdravilo izbora. V paliativnem
kontekstu imajo pomembno vlogo pri refraktarnem deliriju in terminal-
nem nemiru, kjer jih uporabljamo kot del paliativne sedacije. Najpogosteje
se uporabljata midazolam (za hitro pomiritev in kratko delovanje) ter lora-
zepam (za stabilnej$i ucinek in lazje titriranje). Njuna uporaba zahteva previ-
dnost, izkusenost in stalno spremljanje dihanja ter stanja zavesti.

Farmakolosko zdravljenje delirija je torej del $irse, socutne obravnave, v ka-
teri zdravila sluzijo ravnovesju in miru, ne zgolj utisanju. Najboljsi rezultat
dosezemo, ko farmakoterapijo spremljata mirno okolje in prisotnost clove-
ka, ki razume, da je zmedenost pogosto klic po pomiritvi — ne nadzoru.

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin je selektivni agonist a,-adrenergi¢nih receptorjev, ki
deluje sedativno, anksioliti¢cno in analgeti¢no, vendar ne povzroca respi-
ratorne depresije. Deluje predvsem v sinjem jedru (locusu coeruleusu), kjer
zmanj$uje simpati¢ni tonus in izboljsuje kakovost spanja. Njegova prednost v
paliativni in intenzivni medicini je sledeca:

e omogoca lahko, »budno sedacijo« — bolnik mirno spi, a se lahko odzove,
e zmanjsa potrebo po benzodiazepinih in opioidih,

e ohranja dihanje, kar je klju¢no pri terminalnih bolnikih,

e zmanjsuje incidenco delirija pri kriti¢no bolnih.

229



Odmerjanje:
e tipicno: 0,2-0,7 pg/kg/h i. v. brez zacetnega bolusa (da se izognemo hipo-
tenziji in bradikardiji),

e zacnemo z nizjimi odmerki in titriramo glede na sedacijo in hemodinamiko.

Tabela 1. Zdravila, ki se uporabljajo pri terminalnem deliriju.

Zdravilo Glavna indikacija Odmerjanje Posebnosti/klinicne
(orientacijsko) opombe
Haloperidol Psihomotorni 0,5-2mg peros,  Zdravilo prve izbire pri vecini
nemir, i.v.alis. c.vsakin  oblik delirija; minimalen
halucinacije, 4-6 ur; po potrebi  vpliv na dihanje; previdno
dezorientacija titrirano (do 10 pri Parkinsonovi bolezni
mg/24 ur) in Lewyjevi demenci;

mozno kombinirati z
benzodiazepinom pri hudih

oblikah.
Kvetiapin Hipoaktivni ali 125-25mgp.o.  Blag antipsihotik s
mesani delirij, 1-2 x/dan pomirjevalnim ucinkom; ne
parkinsonizem povzroca ekstrapiramidnih

simptomov; primeren za
paliativno rabo.

Levomepromazin  Terminalni delirj, ~ 6,25-125mgs. Izrazito sedativen; uporaben,
(Nozinan) refraktarno c.alii.v.na8-12 ko je delirij refraktaren na
vznemirjenje, ur; po potrebi haloperidol; lahko povzroca
paliativna titrirano hipotenzijo.
sedacija
Midazolam Refraktarni 05-1mgi.v./s.c. Hitro delujo¢ benzodiazepin,
terminalni vsakih 15-30 min.  primeren za pomiritev
delirij, paliativna  do ucinka; nato v zadnjih urah Zivljenja;
sedacija infuzija skrajsuje stres umiranja; ne za
0.5-2mg/h dolgotrajno uporabo zaradi
tveganja za paradoksno
agitacijo.
Deksmedetomidin  Terminalni delirijz  Infuzija 0,2-0,7 Omogoca »lahko sedacijo«
izrazitim nemirom; ug/kg/h brez brez respiratorne depresije;
alternativa zacetnega bolusa bolnik lahko ostane v stiku z
benzodiazepinom okoljem; mozna bradikardija
pri onkoloskih ali hipotenzija; idealen
bolnikih za paliativno sedacijo v

intenzivni terapiji.
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Zdravilo Glavnaindikacija Odmerjanje Posebnosti/klinicne

(orientacijsko) opombe
Olanzapin Mesani delirij, 2,5-5mgp. 0. Alternativa pri preobcutljivosti
neodzivnost na ali s. c. zvecCer na haloperidol; dodatno
haloperidol zZmanjsuje tesnobo in

nespecnost; lahko povzroci
sedacijo in suha usta.

Lorazepam/ Delirij z izrazito Lorazepam Uporabna predvsem kot
diazepam tesnobo ali ob 05-1mgi.v. ali dodatek k antipsihotiku; sama
odtegnitvenih p. 0. po potrebi; po sebi lahko poslabsata
simptomih diazepam delirij, Ce je vzrok organski.
2-5mgi.v.

Kliniéne opombe pri zdravljenju delirija

Pri zdravljenju delirija je nujno upostevati individualne znacilnosti bolnika
in fizioloske omejitve, saj lahko nepravilno odmerjanje hitro poslabsa stanje
ali povzroci dodatne zaplete. Pri bolnikih z odpovedjo jeter ali ledvic je treba
zmanjs$ati odmerke zdravil in podaljsati intervale dajanja, saj se presnova
in izlocanje u¢inkovin upocasnita. S tem zmanj$amo tveganje za akumulacijo
in prekomerno sedacijo.

V terminalni fazi bolezni cilj zdravljenja ni ve¢ popolna »normalizacija za-
vesti«, temve¢ mirno, dostojanstveno stanje brez trpljenja. Zdravnik mora
prepoznati, kdaj vztrajanje pri popolni budnosti pomeni nepotrebno obreme-
nitev — in kdaj je blaga sedacija izraz socutja.

Kombinacija haloperidola in midazolama se pogosto izkaze kot u¢inkovita
pri kratkotrajni pomiritvi hudih kriznih stanj, zlasti pri izrazitem psiho-
motornem nemiru ali terminalnem deliriju. Tak pristop omogoca hitro sta-
bilizacijo, hkrati pa ohranja moznost nadaljnjega prilagajanja glede na odziv.

Zdravilo deksmedetomidin ima posebno mesto pri intenzivno zdravljenih
ali onkoloskih bolnikih, kjer Zelimo doseci lahko, budno sedacijo — stanje,
v katerem je bolnik sproscen, odziven in brez trpljenja. Njegova prednost je
odsotnost respiratorne depresije, kar omogoca uporabo tudi v poznih fazah
bolezni.
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Zdravljenje delirija ni enkratno dejanje, temve¢ dinamicen proces, ki zahte-
va redno ocenjevanje ucinkovitosti, spremljanje vitalnih funkcij in stal-
no prilagajanje terapije. Enako pomembno je spostovati Zelje bolnika in
svojcev, sgj njihova izku$nja miru ali nemira ob koncu zivljenja doloca, kako
bodo razumeli sam proces umiranja.

V srediscu zdravljenja delirija ni zgolj umiritev, temve¢ skrb za cloveka — za
njegovo dostojanstvo, stik in notranji mir.

V zadnjih letih je deksmedetomidin postal izjemno dragocen v paliativni
medicini — omogoca miren prehod brez dusenja in z manj zmede kot pri kla-
si¢ni benzodiazepinski sedaciji. Studije kazejo, da izboljsa kakovost zadnjih
dni, zmanjsa halucinacije in olajsa stik s svojci. Povzroc¢a lahko bradikardne
motnje ritma, sploh Ce se ga daje v obliki intravenskega bolusa ali prehitre
intravenske infuzije.

Etika in komunikacija

Zdravljenje delirija zahteva socutno komunikacijo s svojci. Treba je razlozi-
ti, da delirij ni psihiatri¢na bolezen, temvec¢ del telesnega propada ali odziv
na stres. Pri terminalnem deliriju je vloga zdravnika, terapevta in duhovnika
ustvariti prostor miru in sprejetja, ne »normalnosti«.

ZAKLJUCEK

Delirij je vec kot prehodna zmedenost — je akutni sindrom mozganske disfunk-
cije, ki odraza globoko telesno in dusevno neravnovesje. Pri onkoloskih in pa-
liativnih bolnikih se pojavlja pogosto, vendar je $e vedno premalo prepoznan
in premalo celostno obravnavan. Zgodnje prepoznavanje, odprava sprozilnih
dejavnikov, umirjeno okolje in socutna komunikacija so temelj uspesnega
zdravljenja. Ko zdravimo delirij, ne obnavljamo le zavesti, temvec vracamo
cloveku njegovo ¢loveskost — obc¢utek varnosti, smisla in povezanosti.

V terminalni fazi bolezni se cilj obravnave premakne od ozdravitve k lajsanju
trpljenja in ohranjanju dostojanstva. Sedacija, kadar je potrebna, ni poraz me-
dicine, temvec izraz socutne modrosti, da v zadnjih trenutkih zagotovimo mir
in tiSino.
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Delirij nas tako uci, da je v¢asih najvecje zdravilo prisotnost, ne poseg; poslu-

$anje, ne razlaga; in spostovanje cloveka, tudi ko se njegovo zavedanje sveta

Ze pocasi umika.
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