i

Onkolégia

Hidziorvos Tovdbbképzé Szemle 5: 205-209 (2000)
© 1996-2000 The Promenade

A delirium diagnézisa és terapidja daganatos betegek esetén

Telekes Andras dr., Horvath Zsolt dr.
Orszdgos Onkologiai Intézet, Budapest

A szerz6k osszefoglaljdk a daganatos betegek deliriumdnak
okait, a diagnosztikai és terdpids nehézségeit. Ismertetik ezen
szimptéoma lehetséges okait, feltételezett patomechanizmusdt,
tiineteit, differencidldiagndzisdt és az alkalmazhato farmakote-
rdpids lehetdségeket. Kihangsiilyozzdk, hogy tiineti és oki terd-
pia csak egyiittesen biztositja az elérhetd maximdlis eredményt.
A szimptomatikus kezelés a beteg otthondban is biztosithato,
ami termindlis dllapotban lévd beteg esetén fontos.

A delirium megnyujtja a beteg korhézi kezelésének idejét,
rontja a progndzist és magas mortalitdssal tarsul (10-60%).
Ennek ellenére a delirium nagyon gyakran nem keriil felis-
merésre, még korhdzban kezelt beteg esetén sem. Ennek,
tobbek kozott az is oka, hogy ezt a tulajdonképpen pszichi-
atriai tiinetegyiittest leggyakrabban nem pszichiaterek ész-
lelik. A delirium kialakuldsdaban szdmos etiologiai faktor
jatszhat szerepet. A delirium €s zavartsdg daganatos bete-
gekben is gyakran el6fordul, ennek felismerése és adekvat
ellatasa javithat a beteg dllapotan, és jelentdsen csékkent-
heti a csalad stresszét.

Definicio

A delirium atmeneti organikus agyi szindréma, amit a fi-

gyelem és a kognici6é akutan fellépd zavara jellemez, és

amihez a pszichomotoros viselkedés- és percepcidzavar
tarsul. A delirium diagnézisihoz az aldbbi kritériumoknak
kell teljesiilni:

1. tudatdllapot-zavar, ami a figyelem fékuszalasanak, fenn-
tartdsanak, ill. atvaltdsanak csokkent képességével jar;

2. kogniciézavar, ami a memoria csGkkenésével, dezorienta-
ciéval, percepcids zavarral (téveszme, hallucinicid), ill.
zavart beszéddel jar és nem hozhatd osszefliggésbe ko-
rabban meglévd, fokozddé demenciaval;

3. gyorsan kialakuld dllapot (néhédny 6ra-néhany nap) ami-
nek silyossdga a napi ciklusok alatt fluktudl;

4. ismert betegséghez, dllapothoz tdrsul, ami az anamnézis, fi-
zikalis vizsgélat vagy laboreredmények alapjan magya-
razza az allapotot.

Fontos tudni, hogy az eszmélet az éberségbdl és a tudatos-

sdgbol tevédik dssze. A deliriumot nem elsdsorban az éber-

ség szintjének csdkkenése hanem a tudatossidg megviltoza-
sa jellemzi.

Terminologia

Annak ellenére, hogy a delirium kritériumai altalanosan
elfogadottak, azt mégis sok esetben helyteleniil diagnoszti-
zéljak. Ebben szerepet jatszhat a tudatillapot véltozasai-
nak nem kell§ ismerete €s a terminoldgia helytelen alkal-
mazésa. Sok esetben a ,konfizié” vagy ,,enkefalopatia” ki-
fejezést alkalmazzak, amikor egyértelmten deliriumrol
van sz0. Més esetekben a delirium kifejezést hasznaljak,
amikor a mentalis dllapotvaltozds mogott demencia vagy
pszichozis all. A zavartsdg (konfiizid) is id6ben és/vagy tér-
ben valé dezorientéltsagot, a felfogd képesség, a koncent-
ricio, a figyelem, a memoria és az absztrakt gondolkozas

negativ értelmd véaltozéasit jelenti. A delirium mindezeket
magdban foglalja de ezeken til hallucinaciéval és/vagy tév-
eszmékkel és/vagy, agitacioval is tarsul!

Korélettan

A delirium megvaltozott tudatéllapot, szimmetrikus (mind-
két félteke mikodését érintd) ,,agyi valasz” valamely inger-
re. A delirium kialakuldsaban mind a szubkortikélis, mind a
kortikélis struktirak fontos szerepet jatszanak, mivel ezek
organikus vagy funkciondlis elvaltozdsa befolyasolja az 6n-
tudat allapotat. Egyes vizsgalatok arra utalnak, hogy speci-
fikus agyi struktirak, mint pl. az agyi magvak és palyak
(amik az éberségért ,felelGsek” és szabalyozzak az alvas-éb-
renlét ciklusait), hypothalamo-cortikdlis palyak, frontalis és
parietalis teriiletek, ill. a hippocampus kitiintetet szerepet
jatszanak a patomechanizmusban. Jobb oldali agyi infark-
tus gyakrabban tarsul deliriummal, mint a bal oldali. Deliri-
um alatt agyi véraramlas valtozast is detektdltak, de ennek
etioldgiai szerepe nem bizonyitott. Poszttraumas delirium-
ban a cortex vérellatasanak csokkenését, delirium tremens-
ben fokozddasat irtdk le. Szamos neurotranszmitternek
ugyancsak szerepet tulajdonitanak. Elsésorban a kolinerg
neurotranszmisszi6 valtozasat (acetilkolin szintézis, ill. , ki-
bocsatds” csokkenése) dokumentaltak eltérd etiologidju de-
liriumok vizsgélata sordn. A y-amiovajsav (GABA) rend-

sy

s

hoz tarsuld delirium sordn észlelték. A szerotonin antago-

nizmusnak szerepet tulajdonitanak az LSD okozta deliri-

umban. A kolinerg neurotranszmisszié valtozésa, k6zos
faktora lehet a kiilénbozd etiologiaja deliriumoknak, mivel

a hipoglikémia, a hipoxia és minden olyan valtozas, ami az

oxidativ metabolizmust befolyasolja a kolinerg rendszer

miikodését silyosan befolyésolja.

A delirium kialakuldsira vonatkozo leginkabb elfogadott

hipotézisek a kovetkezdk:

1. cstkken az agyi oxidativ metabolizmus (ami a cerebralis
neuronokban funkcionilis elvaltozashoz vezet);

2. megbomlik a neurotranszmitter egyensily (az acetilkolin
és dopamin kozti egyensily felborul pl. antikolinerg
gyogyszerek addsa miatt);

3. hypercortizolizmus alakul ki (pl. stressz vagy szteroid ke-
zelés miatt).

4. megviltozik a neuro-anatémiai helyzet (pl. agyi metasz-
tazis miatt);

5. megviltozik az agyban az endorphin szint.

A delirium biokémiai alapjai még tavolrdl sem tisztazottak

igy a rendszerbe specifikus médon beavatkozé terdpia sem

all rendelkezésre.

A delirium soran észlelt elektrofizioldgiai valtozdsok nem

adnak informéciot az etloiogla vonatkozasaban. Altalaban

az alfa ritmus csokkenése és a delta és theta frekvencia fo-
kozédésa észlelhetd. Ezek a valtozdsok, delirdlo betegek
esetén, korreldltak az MMS (Mini-Mental State) vizsgalat

pontértékeivel. Erdekes, hogy az alfa lassulds a delirium di-
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agnozisat segitette elG, mig a delta és theta hullimok valto-
zésdnak mintizata a demenciatol valé differencidldiagno-
zisban bizonyult hasznosnak. Az EEG alapjin a delirium
elkiilonithetd a nonconvulziv status epilepticustol is.

Incidencia

Belgy6gyaszati és sebészeti osztalyokon a delirium el6for-
dulasa 10% koriil van. Onkoldgiai osztalyokon ez az arany
8-40% kiilonbozé vizsgalatok szerint. Egy vizsgélat szerint
a terminalis allapoti daganatos betegek 85%-ndl észleltek
deliriumot. A delirium el6fordulési aranya mas szubpopu-
laciokban is elérheti az 50%-ot, nevezetesen, idds betegek-
nél, posztoperativ dllapotban, szepszis esetén. A delirium

1. tabldzat: A delirium lehetséges okai daganatos betegekben

Az idegrendszer primer tumora
A kozponti idegrendszer metasztazisa
Cerebralis daganat
Leptomeningealis daganat
A tumor nem metasztatikus szévédményei
Metabolikus enkefalopétia szervi elégtelenség miatt
Légzési elégtelenség (hipoxia, hiperkapnia)
M3j elégtelenség (hepatikus enkefalopatia)
Veseelégtelenség (urémia)
Mellékvese/pajzsmirigy/hipofizis mikodési
zavar
Egyéb metabolikus zavar
Elekrolit-egyensily zavar (hiponatrémia,
hiperkalcémia)
Hipo- vagy hiperglikémia
Infekcio/laz
Hematolégiai probléma (pl. anémia, coagulopathia)
Elégtelen tdpldlkozds (malnutrici6, vitamin hidny — B1, B6, B12)
Paraneoplasztikus szindroma
Vaszkuldris probléma (pl. agyi infarktus, agyvérzés)
Keringési zavar (szivelégtelenség, sokk, hipovolémia, hiper
viszkozitas)
Posztepilepszids dillapot
Terapia mellékhatisa
Sugarterapia (pl. agyi besugdrzés)
Gyogyszerek
Kemoteripia
Szteroidok
Nem-szteroid gyulladdscsdkkentdk
Opioidok
Antikolinerg szerek (pl. atropin, scopolamin)
Antiemetikumok (pl. prochlorperazine,metoclopramid)
Nyugtatok/altatok (pl. benzodiazepinek, barbiturétok)
Anticonvulziv szerek
Pszichostimuldnsok (pl. amfetamin, kokain,
methylphenidat)
Neuroleptikumok (pl. haloperidol, chlorpromazin)
Cimetidin
Diuretikumok
Digoxin
3-blokkolok
Alkohol
Gydégyszer elvonds
Benzodiazepin
Barbituratok
Opioidok
Nikotin
Alkohol

eléforduldsanak valdszintiségét bizonyos gyogyszerek (f6-
leg egyiittes) adésa jelentésen fokozhatja, mint példaul a
kemoterapids szerek, az opioidok és az antikolinerg (mel-
1€k) hatast gyogyszerek.

Etioldgia

Daganatos betegek esetén a delirium kialakuldsanak hatte-
rében szamos ok allhat. Ezeket mutatja az /. tdbldzat.
Egyes faktorokat a delirium kialakuldsdnak lehetdségét fo-
kozo tényezdként azonositottak, nevezetesen: 1dGs kor,
csokkent latas, kognitiv zavar, demencia, depresszio, alko-
hol abuzus, antikolinerg gydgyszerek preoperativ addsa,
szignifikinsan kéros preoperativ szérum Na, K vagy cukor
értékek, koros vesefunkeits értékek. Fontos tudni, hogy a
fajdalom, a dehidracid, az obstipacio, a faradtsag, a szoron-
gés, a kialvatlansdg, a vitaminhidny, a tilsdgosan meleg,
vagy hideg kornyezet, a nedves agy vagy akar a gyurott le-
pedé is deliriumot kivalto tényezd lehet elérehaladott alla-
potii daganatos betegekben. Tizenegy daganatos beteg de-
liriuménak vizsgdlata szerint mindossze egy beteg deliriu-
ma volt magyarazhato egy etiologiai faktorral. A tobbi be-
teg deliriumdnak hatterében tobb tényez6 allt. Ennek alap-
jan a dagantos betegséghez tarsulé deliriumot az esetek
dontd tobbségében multifaktorialis szimptéménak kell te-
kinteni. Egy masik vizsgélat szerint el6rehaladott dagana-
tos betegek esetén a kognitiv funkciok csokkenésének oka
az esetek 75%-ban nem volt kiderithetS. Ezek az adatok
kell6 sillyal utalnak a diagnosztika nehézségeire.

Diagnézis, differencialdiagnézis

A delirium diagnézisat neheziti, hogy tobb tiinet egyiittesé-
b6l all ossze. Egy daganatos beteg pl. alviszavarban szenved,
szorong, ingerlékeny, emociondlisan instabil stb. lehet, anél-
kiil, hogy deliralna! Ezek a tiinetek nem specifikusak a deli-
riumra. A delirium prominens tiinete a figyelem, a kognici6
zavartsaga, a hallucinacié. Ezeket azonban (pl. kommunika-
ci6 hidnya a beteggel) nem mindig veszik észre, kilonosen
enyhe esetekben. A delirium tiineteit mutatja a 2. tdbldzat.

Tovibb neheziti a diagnozist (pedig ez a delirium mdsik
fontos diagnosztikus jellegzetessége), hogy a tiinetek jelen-
tésen fluktudlnak a napi ciklusokon beliil. A stlyos delirium
kialakuldsat gyakran enyhe tiinetek elézik meg, amiket
vagy nem észlelnek, vagy nem tulajdonitanak nekik jelen-
téséget. A delirium korai szakaszaban izolalt tiinetek jelen-
hetnek meg, amelyek dnmagukban nem felelnek meg a de-
lirium kritériumainak, de mindenképpen fel kell, hogy
keltsék az orvos figyelmét. Ilyen jellegzetes tiinet a nappali
szomnolencia, ami éjszakai insomniaval térsul (bolyongd

2. tabldzat: A delivium tiinetei

® Insomnia, ami nappali somnolenciaval tarsul
B Rémalmok

B Nyugtalansag, agitacid

B Ingerlékenység

I Zavartsag

m Tilérzékenység fényre és hangokra

| Szorongds

B Gondolatok elrendezésének zavara

m Koncentracid nehézsége

@ Gyorsan elmilo illiziék, hallucinaciok, téveszmék
@ Emocionalis instabilitas

m A figyelem csokkenése

B Memdriazavar
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beteg!). Hasonldképpen a személyiség vagy hangulat kez-
detben enyhe megvaltozdsa gyakran a kezd6d6 delirium je-
le. Fontos tudni, hogy a betegek hallucinalhatnak egyéb-
ként ép kognitiv funkciék mellett! A delirium diagndzisa
tehat a kognitiv funkciok, az érzelmi allapot, a percepcio,
az éberség és a befolydsolhatdsag akutan kialakul6 zavarat
jelenti. Mindezek alapjén lithat6, hogy a delirium klinikai
megjelenése szamtalan format 6lthet, ami jelentdsen nehe-
zitheti a diagnoézis felallitasat. Az eligazodast segitendd, a
deliriumok harom f6 csoportjit szoktak megkiilonboztetni
az éberség és a pszichomotoros aktivitds mértéke szerint,
nevezetesen: 1. csékkent éberség és aktivitds, 2. fokozott
éberség és aktivitds, 3. kevert forma, ahol az éberség fluktudl
a beszikiilt és fokozott allapotok kozott. Leginkabb az elsd
tipus szokott ,,észrevétlen” maradni! A fokozott pszicho-
motor aktivitassal jard esetekben gyakran az autoném
idegrendszer hiperaktivitasanak jelei (kipirult arc, tagult
pupilldk, beldvelt konjunktiva, tachycardia, verejtékezés)
észlelhetGk. Az egyes tipusok eltéré etioldgiara utalhatnak,
mivel az elsé forma gyakori hepatikus enkephalopétidhoz,
a masodik alkohol elvonéashoz tarsuld delirium esetén. A
magas lazhoz tarsuld deliriumra a harmadik forma a jel-
lemz@. Fontos azonban kihangstlyozni, hogy a delirium ti-
pusa és az etioldgia kozott egyértelmi korrelacidt nem le-
het kimutatni.

A figvelem zavara nem csak az éberség csokkenésébdl ko-
vetkezhet, hanem a koncentracidé képtelenségébdl is. En-
nek legkoréabbi jele lehet, hogy a beteg nem tudja a tarsal-
gast fenntartani, ill. azt adekvat médon kovetni. A kon-
centracié zavarat ellendrizhetjiik, ha a beteggel egyszert
szavakat visszafelé mondatunk el. Az eredmény ,értékelé-
sénél” mindig vegyiik figyelembe a beteg nyelvi készségét,
esetleges hallds zavardt (hyperacusis), erés szorongasit, le-
romlott fizikai allapotabol adodo besziikiilt kooperacid
készségét.

A kognicié zavara konnyen felismerhetd, ha a beteg tér és
idébeli tajékozottsagardl érdeklGdiink. Vizsgélatok szerint
a betegeknél elGszor az iddbeli tajékozottsag szenved za-
vart. A delirdl6 betegek a térbeli orientéltsagra vonatkozo
kérdésre (pl. Hol van On most?) gyakran ,,helyezik magu-
kat” altaluk ismert kérnyezetbe, mint példaul otthonuk,
vagy olyan kérhdz, ahol korabban sok idét toltéttek el. A
személyek felismerése is zavart szenvedhet; jellegzetes mo-
don ez a kozeli ismerdsokre nem feltétleniil vonatkozik. A
beteg példaul tudja, hogy O (marmint sajit maga) kicsoda,
felismeri a csalddtagjat, de nem ismeri fel az orvost vagy
kevésbé kozeli rokonat, baratjat. Erdekes mddon az isme-
retek ezen hierarchiajit (struktiralédéasat) mas esetekben,
példaul elektrosokk utédni dllapotban is észlelni lehet.

A kognici6 masik aspektusa a memdria. Delirium esetén ez
is gyakran sériil. A rovidtavii memoria ,.elvesztése” inkdbb
a figyelem zavarianak kovetkezménye. A hosszd tavia emlé-
kezés ugyancsak hierarchikus. A beteg bizonyos dolgokra
(tobbnyire azokra, amelyekben személyesen érintett volt)
jol emlékezhet (sziiletési hely, hol volt katona stb.), mig
egyéb dolgokra nem emlékszik (torténelmi események,
személyiségek). A memdria zavar jele az is, ha az emlékké-
pek dezorganiziltak, egy-egy pontndl ,,megszakadnak”.

A beszéd zavara gyakran észlelhetd a delirium soran. A be-

A percepcié zavara egyes deliriumokban (pl. delirium tre-
mens) kifejezett, uralja a képet. A hallucinacié illazié alta-
laban vizudlis, de lehet auditorikus vagy tactilis is. Ezek a
beteg szamdra gyakran ijesztGek, rémisztdek ami agitacio-
hoz vezethet.

A téveszmék gyakran a hallucinacidéhoz kotottek, inkohe-
rensek, paranoid jellegliek. Leggyakrabban a betegek fog-
lalkozasi téveszmét prezentdlnak, nevezetesen, térben és
idében szamukra ismerds helyre lokalizéljak magukat és
altaluk jol ismert tevékenységet végeznek. A téveszmékben
a gyilkossdg, a bebortonzés, ill. a féltékenység motivumai
gyakran megjelennek. Erdekes, hogy egyes betegek ismét-
16d6 delirdlasok sordn az egyes téveszmékre visszatérnek,
még akkor is ha a deliriumok kozott hosszi idd telt el és a
kivalté okok is kiilonbdzdek voltak.

Végiil a delirium sokszor azért nem keriil diagndzisra,
mert az észlelt tiineteket az anamnézisb8l mar ismert, mas
tudatallapotot befolyasold betegséggel hozzak osszefiig-
gésbe. A delirium, pszichézis és demencia elkiilonitését
mutatja a 3. tdbldzat.

3. tabldzat: A delirium, pszichdzis és demencia elkiilonitése

Delirium Pszichozis Demencia
Kialakulds
Hirtelen Hirtelen Lassu, folyamatos
Tiinetek alakuldsa
napi ciklusok szerint
Viltozo, éjszaka Stabil Stabil
rosszabbodik
Ontudat
Csokkent Tiszta Tiszta
Figyelem
Altaldban Zavart lehet Normalis (kivéve
rendellenes a stlyos eseteket)
Kognicié ;
Altaldban Szelektiven Altaldnosan
rendellenes csokkent lehet zavart
Hallucindcio
Elsésorban vizudlis  Auditorikus Gyakran nincs
(és/vagy auditorikus)
Téveszme

Gyorsan elmulo,
nem rendszerezett
(nem szisztematikus)

Orientdcio
Rendszerint zavart,
legaldbb az id6
vonatkozdsiban

Pszichomotoros aktivitds
Fokozott, csokkent
vagy kiszamithatat-
lanul viltozo

Beszéd

Hosszi ideig fenn-
allo, rendszerezett
(szisztematikus)

Gyakran nincs

Zavart lehet Gyakran zavart

Retardalt vagy Gyakran normalis
hiperaktiv a pszichd-
zis tipusatdl fiiggéen

Gyakran inkoherens, Normalis, Szé6talalasi nehéz-
gyors vagy lassii gyors vagy lassii  ségek,perszeve-
racid

széd gyakran inkoherens, nem folyamatos, ismétlésekkel ~ <dkaratlan mozgdsok . .
tarkitott. A beteg szétallasi nehézséggel kiizd, vagy ép- ~ Oyakranasterixis  Rendszerint nincs  Gyakran nincs
penséggel értelmetlen szavakat alkot. Erdekes médon a  (flapping tremor)
betegek irds képessége hamarabb és siilyosabban sériil de- ~_vagy durva tremor
lirium esetén, mint egyéb nyelvi képességek EEG - ;
A gondolkodas képessége komplex médon csokken. Irrele- ~ K0r0s, gyors ASimenlos et
vans, ugralé gondolatok, a felfogas zavara észlelhetd. vagy lassii Inssu
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4. tabldzat: Delirium esetén végzendd diagnosztikus vizsgala-
tok

W Vércukor

M Elektrolitok (Ca, Na, K, Cl)

W Vesefunkeié (karbamid nitrogén és kreatinin)

W Vérgdz analizis (PO,, PCO,, HCO,;)

W Teljes vérkép

W Koagulogram

W Ozmolaritds

B EKG

M Liquor (vér, glukdz, fehérje, tumor sejtek,
baktérium/gomba)

B Majfunkcio

M Infekcié keresése (vizelet tenyésztés, magas laz
esetén hemokultira, garatvaladék stb.)

W Pajzsmirigy, mellékvese vizsgdlata (TSH, FT,,
ACTH, kortizol, renin)

B Koponya CT vagy MRI

W Elektroenkefalogram

Ha a deliriumot diagnosztizalunk, a beteget az etioldgia
keresése céljabol ki kell vizsgalni. Daganatos betegek ese-
tén sok ok kiilon-kiilén is deliriumot okozhat (pl. agyi
metasztazis, hiperkalcémia, hipoglikémia, urémia, stb.),
amelyek megszabjak a terapids teendGket. A delirium ese-
tén javasolt vizsgalatokat mutatja a 4. tdbldzas.

A delirium prompt kezelhetd lehetséges okait (pl. magas
laz — antipyreticumok; infekcié — antibiotikumok; stilyos
dehidracio — folyadékpotlas; fokozott intracraniélis nyo-
mas — szteroidok, glicerin; hipoxia — oxigén, stb.) a vizsga-
lati eredmények megérkezése el6tt is el kell latni. Az egyéb
vizsgélatok bizonyos okok kizdrasara vagy megerositésére
szolgdlnak (mint példdul a koagulogram a disszeminalt
intravaszkularis coagulopathia, a méj- és vesefunkcids vizs-
galatok a szervi elégtelenség, vérgaz-analizis metabolikus
zavarok vonatkozasédban stb.).

Az orvosnak a vizsgalatok eredményei alapjan a deliriumot
a beteg éallapotdnak és kiséré betegségeinek kontextusiba
kell elhelyeznie. A delirium optimalisan csak a kivalto fak-
tor (ok) ismeretében kezelhetd. Konftzi6, szorongis,
nagyfoka félelem, alvdszavar, szomnolencia kialakuldsa
esetén alapos kivizsgalds sziikséges. Ezek ugyanis lehetnek
a delirium korai tiinetei de egyéb betegség is 4llhat a hat-
térben. Nem egyértelmi esetekben pszichidtriai konzilium
sziikséges lehet, mivel az akut pszichézist sokszor nem
konnyd elkiiloniteni a deliriumtél. Mas oldalrdl viszont az
ismerten pszichotikus beteget mentdlis 4llapot valtozds
esetén gondosan vizsgdlni kell szervi elégtelenség vagy
egyéb nem pszichotikus okok kizédrasara. A csalad kikérde-
zése a tinetek kialakuldsanak idétartamardl, az elsé tine-
tek mibenlétérdl hasznos informéaciot adhat. A betegek al-
tal szedett gydgyszerek hatdéanyagai, dozisai egyes esetek-
ben megmagyarazhatjak a delirium okdt. A mentalis status
megitéléséhez kiilonféle kérddivek allnak rendelkezésre,
de ezek rutinszerd alkalmazdsa a mindennapi gyakorlatban
nem feltétleniil sziikkséges. Néhany egyszer( kérdéssel is
kell6képpen tajékozddhatunk.

Kezelés

A diagnosztikus és terdpias eréfeszitések mindenképpen
indokoltak, mivel egy vizsgdlat szerint a deliralé daganatos
betegek 68%-inak llapota javult adekvat kezelés hatasa-
ra, annak ellenére, hogy a 30 napos talélés csak 31% volt.

A delirium elvileg ,,visszafordithat6” allapot, a stlyos kisé-
ré betegség(ek) miatt azonban ez nem mindig sikerill. A
delirium kezelése két részre oszthatd, az egyik a tiinetek el-
latasara (szimptomatikus terdpia), a masik a okok kezelé-
sére (oki terapia) irdnyul. Az, hogy melyiket részesitjiik
elényben, nagymértékben fiigg a beteg allapotétol, a prog-
nézistdl és az elérendd céltol.

Az oki terdpidt alapvetéen meghatdrozza a diagnosztikus
vizsgalatok eredményei. A hipoglikémiit, a hiperkalcémi-
at, a stlyos anémiat az egyéb elektrolit- vagy metabolikus
rendellenességet korrigilni kell. A szervi elégtelenség javi-
tasara, megsziintetésére meg kell tenni az adekvat erdfeszi-
téseket, amennyiben ez a beteg életkilatasat szamottevéen
befolyasolja. Polipragmaézia esetén minden elhagyhato
gyogyszert le kell llitani, adott esetben a megmaradok do-
zisat is csokkenteni kell. Ha a delirium okaként opioid ada-
sat feltételezziik, meg kell probdlni masik major analge-
tikumra valtani. Ha a delirium elvondsi tinet, az adott
szubsztanciat (alkohol, nikotin, opioid) a betegnek kont-
rolldlt médon (pl. nikotin tapasz) adni kell a tiinetek fligg-
vényében.

A szimptomatikus kezelés a tiinetek, konfuzid, agiticio,
hallucinéci6, stb. ellatdsara iranyul az etioldgiatol fiiggetle-
niil. A szimptomatikus kezelésre gyakran, de nem mindig
van sziikség. A szimptomatikus terdpiat elsGdlegesen a
vizsgalati leletek megérkezéséig, ill. az oki terdpia megindi-
tasaig kell alkalmazni. A szimptomatikus kezelés azon tul,
hogy enyhiti a tiineteket, csokkenti a mortalitédst €s a beteg
szenvedését. A delirium tremensben a benzodiazepinek,
mig egyéb eredeti deliriumokban neuroleptikumok az el-
sédlegesen valasztandd gydgyszerek. A tiineti kezelésben
hasznalandé gydgyszereket az 5. tdbldzat tartalmazza.
Fontos tudni, hogy a fenti gyogyszerekkel terdpias elény a
szenvedést nem okozo enyhe delirium esetén nem igazolt.
Hasonl6 a helyzet a csokkent aktivitasi (hipoaktiv) deliri-
um esetén is. Ez utGbbi esetekben inkabb pszichostimulan-
sok addsat javasoljak.

Haloperidol a javasolt gyogyszer halluciniciéval és agitacio-
val jar6 delirium esetén. A haloperidol potens dopamin
gatlo, amelynek szedativ hatasa a delirium kezelése esetén
elényt jelent. Kardiovaszkuldris és antikolinerg mellékha-
tasainak incidencidja alacsony. A gyogyszer elénye, hogy
iv., im., sc. és ordlis Gton egyarant adhato, bar ez utébbi
csak enyhe delirium esetén jon szoba. A parenteralis dozis
koriilbeliil kétszer olyan hatékony, mint az ordlis. Az iv.
adott gyogyszer hatdsa 30 percen beliil kialakul, és 4-8 6ra-
ig tart. A haloperidol plazmafelezési ideje 14-20 Ora, ezért
a kezelés elhagyésa utan a gyogyszer 3-4 nap alatt iril ki a
szervezetbdl. A delirium empirikus kezelése 2-5 mg iv.
adott halperidollal indul, amit 20-30 percenként lehet is-
mételni. Maximalis adagoldsi frekvencia és dozis 15 per-
cenként 5 mg. A dozist a tiinetek ellenében kell felfelé tit-
ralni. A betegek dontd tobbsége az elsé éraban beadott 20
mg dézissal ,,lecsendesithetd”. Amikor a beteg megnyugo-
dott a haloperidolt orélisan vagy parenterdlisan lehet foly-
tatni. A szokasos dozis 0,5-3 mg naponta 3 X fix idGpontok-

5. tdbldzat: A szimptomatikus terdpia gyogyszerei delirium
esetén daganatos betegekben.

Neuroleptikum Haloperidol
Tisercin

Chlorpromazin Methotrimeprazim
Benzodiazepin Diazepam
Midazolam

Lorazepam
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6. tabldzat A termindlis nyugtalansdg kezelésére haszndlhaic
gyogyszerek kezdddozisai

Benzodiazepin
Diazepam — Seduxen®
(5-10 mg iv., vagy 10-20 mg po/pr 4-6 6ranként)
Midazolam — Dormicum®
(2,5-10 mg sc. 2 éranként vagy 60 mg/nap
folyamatos sc. inf.)
Clonazepam — Antelepsin®, Rivotril®
(0,5 mg po., sc., iv. vagy 1-2 mg/nap
folyamatos sc., inf.)

Benzodiazepin elégtelen hatdsa esetén
Phenobarbital — Sevenal®
(100-200 mg sc. 4-8 6rdanként)

ban vagy sziikség szerint. Ha a delirium enyhe volt a fenn-
tarté kezelést oralisan 1-2 mg-mal, parenterdlisan 0,5-1
mg-mal kell folytatni. Ha a haloperidol monoterdpia nem
elégséges, midazolam (Dormicum® inj., tbl.), vagy diaze-
pam (Seduxen® inj., tbl.) adhat6 kiegészitésként. Ha a ha-
tas igy sem elégséges a haloperidol helyett mas neurolepti-
kumot (pl. methotrimeprazin [Tisercin® inj., tbl.] 25-50 mg
kezd&ddzis, majd 50-200 mg/nap fenntart6 dozis) kell adni,
mivel azok is hatdsosak lehetnek.

A haloperidol (és altaldban a neuroleptikum) kezelés leg-
fontosabb potenciilis mellékhatdsa az extrapiramiddlis tii-
netek, ill. mozgds zavar kialakuldsa. Az extrapiramidalis tii-
netek altalaban jol reagalnak antiparkinson hatasu gyogy-
szerekre (pl. trihexiphenidyl HCl, Parkan® tbl.). Akathisia
(alland6é mozgaskényszer) jol reagilhat propranololra (5
mg naponta 2-3 ), vagy diazepamra (5 mg naponta 1-3X).
A haloperidol ritkan aritmiat indukélhat (pl. torsades de
pointes) a QT intervallum megnyijtasa kdvetkeztében.
Ezért csak nagy Ovatossiaggal adhaté olyan gyogyszerekkel
egyiittesen, amelyek a QT idGt novelik. Ugyanezen ok mi-
att hipokalémidban vagy hipomagnezémidban, ill. az EKG-
n észlelt megnyilt QT tivolsig esetén addsa gondos koriil-
tekintést igényel.

A haloperidol és altaliban a neuroleptikumok ritka de po-
tencidlisan fatalis mellékhatdsa neurolepticus malignus
szindroma (NMS). A szimptémat kivalthatja maga a gyogy-
szer, de tarsbetegség vagy mas okbdl kezdddé laz is. A
NMS altaldban neuroleptikumok hosszan tarté nagy dézi-
st adagolasa utan alakul ki, de megjelenhet spontén ala-
csony dozistartomanyban is. A NMS jellemzdje a magas
laz, fokozott zavartsig, leukocytosis, izom rigiditis, myo-
globinuria és emelkedett kreatinkindz szint. Mivel a NMS
haldlozési ardnya magas, ezért sirgdsségi ellatast igényel.
Az elsé teendd az adott neuroleptikum addsanak azonnali
felfiiggesztése. Ismert precipitalé faktorok esetén azok
adekvat ellatasa, ill. az dltaldnos szupportécid alapveten
fontos. A betegnek dantrolen natriumot (Dantrium® inj.)
és bromcriptin mesylatot (Parlodel® tbl., Bromcriptin® tbl.)
kell inditani.

Egy kis esetszami (39 daganatos beteg) vizsgilat szerint a
delirium 20%-ban egyediil haloperidollal, 13%-ban egye-
diil lorazepammal, 26%-ban haloperidol+lorazepam kom-
binacidval kontrolalhatd volt. A betegek 41%-ban még egy
neuroleptikum adésa valt sziikségessé.

Ez az eredmény mutatja a kiegészitésként adando gyogy-
szer(ek) kivilasztdsanak fontossdgat. Azt, hogy a haloperi-
dol mellé mit adunk, a gyogyszerek kinetikai sajatossagai,
mellékhatés profilja, ill. az elérendd cél szabja meg. A mi-

dazolam (Dormicum inj., tbl.) kinetikai tulajdonsagai lehe-
tévé teszik a gyors dozis emelést az intenziv ellatas kezdeti
szakaszaban. A chlorpromazin (Hibernal inj., drg., supp.)
kezdeti terapiaként nem javasolt a hipotenziv és anticho-
linerg hatasok miatt. Ha a késébbiekben viszont a szedacio
az elérendd cél (pl. termindlis 4llapotban) a chlorpromazin
vagy a benzodiazepin a vélasztandd szer. A benzodiazepi-
nek nem javasoltak elsédleges szerként, mivel egy vizsgalat
szerint magas doézisban sem kontrolalltak a deliriumot, mi-
kozben jelentdsen tovabb rontottik a betegek kognitiv
funkciéjat. Ugyanezen betegekben a neuroleptikumokkal
j6 eredményt lehetett elérni. Ezért a benzodiazepineket
csak a neuroleptikum mellé javasoljak kiegészitésként, haa
szedacid az elérendd cél. A benzodiazepinek alapgydgysze-
rek a derilium tremens, a termindlis nyugtalansig és a hip-
notikum elvondas okozta derilium kezelésében.

A midazolam gyorsan hat (perceken beliil). Az atlagos napi
dézisa a delirium kezelésében 20-60 mg, bar 200 mg napi
dozist is leirtak az irodalomban. Rovid hatdstartama miatt
tartds infiziéban célszeri adni. Méjelégtelenség esetén ak-
tiv metabolitja akkumuldlédhat.

A methotrimeprazint (Tisercin inj., tbl.) ugyancsak gyakran
alkalmazzak a konfazié és agitaltsadg kontrolljara, killono-
sen terminalis dllapotban. A dézis 12,5-50 mg 4-8 o6rédn-
ként. A javasolt maximalis napi dézis 300 mg. A hipotenzid
korlitozhatja methotrimeprazin alkalmazasat.

Az tUgynevezett , termindlis nyugtalansdg” a deliriumok spe-
cialis formdja, ami egyes betegeknél az élet utolsé néhdny
napjan alakul ki. A klinikai tiinetekre jellemzé az agitécio,
nyugtalansdg, multifokalis izomclonusok, esetenként epi-
lepszia szer gorcsrohamok, amihez az eszmélet besziikiilt
allapota tarsul. A betegek idénként befolyasolhatatlanul jaj-
gatnak, nyognek. A nyugtalansagnak kimutathat6 oka nincs
(pl. vizelet retencid, széklet impactacid, nem csillapithat6
fajdalom, extrém félelem/szorongds, alkohol vagy nikotin
elvonés). Ha a termindlis nyugtalansigban a myoclonus do-
minal a betegnek adott opioidokat revidedlni kell, mivel ezt
gyakran a major analgetikum (killonosen a morfin) okozza.
Opioid terdpia esetén a vizeletretenciéra is mindig gondolni
kell. A terminélis nyugtalansag a tudatanal 1évé beteg (és
csaladtagjaik) szamadra is komoly megterhelést jelent. A te-
répia elsddlegesen a beteg szeddcidjabol 4ll, amit benzodia-
zepinek adasaval probalunk elsédlegesen elérni. Az alkal-
mazhato gydgyszerek talalhatok a 6. wdbldzatban.
Akérmelyik benzodiazepinnel indulunk, elégtelen hatas
esetén a dozist felfelé kell titralni, ha ez sem biztosit meg-
feleld kontrollt phenobarbitélra kell attérni. Termindlis
nyugtalansag esetén a neuroleptikumok két okbol nem ja-
vasoltak, nevezetesen: nem biztositanak elég szedaciot, ill.
csokkentik a goreskészség kiiszObértékét, emiatt fokozhat-
jak a myoclonust vagy rohamot valthatnak ki.

Végezetiil a delirdlé beteg gondos dpoldsa, megfeleld kor-
nyezet biztositasa (pl. éjszakai fény, beteg éltal jol lathato
ora, csendes kornyezet az ellitas alapvetSen fontos része. A
hallucinacid, percepcio zavar, rémalmok az extrém mértéki
szorongas (pl. a halaltol) jelei lehetnek, ezért a beteggel tor-
ténd adekvat kommunikicié 6nmagaban is sokat segithet.

Irodalom: 1. Berger A. M. és mtsai. (szerk.): Principles and
Practice of Supportive Oncology, Lippincott-Raven, 1998. - 2.
Twycross R.: Symptom Management in Advanced Cancer,
Radcliffe Medical Press, 1997. — 3. Klastersky J. és mtsai.
(szerk.): Handbook of Supportive Care in Cancer, Marcel
Dekker, 1995. — 4. Doyle D. és mtsai. (szerk.): Oxford Text-
book of Palliative Medicine, Oxford University Press, 1994. —
5. Woodruff, R.: Palliative Medicine 2" ed., Asperula, 1993.
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