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Delirium i
palliativ vard

TEXT // PER FURST

Delirium, aven kallat konfusion, kognitiv svikt eller helt enkelt forvirring, ar det vanli-
gaste neuropsykiatriska problemet hos patienter med avancerad sjukdom. Forvirring
kan medfora fédrsamrad livskvalitet for bade patienter och narstaende,

men aven for sjukvardpersonalen som kan kédnna sig maktlés. Omkring 40 procent
av patienter som skrivs in i palliativ slutenvard har ndgon grad av delirium redan vid
inskrivningen och upp till 88 procent har det ndgon gang under de sista veckorna
eller dagarna i livet. Delirium ar alltsa ett mycket vanligt symtom och nar det upptra-

der ar det ofta ett tecken pa att livets slut narmar sig.

Patofysiologi

Om man tanker pa det som "hjarnsvikt” kan det underlitta
forstaelsen for hur delirium uppkommer. Aven unga och friska
méanniskors hjarnor kan ju svikta om de utsétts for tillrackligt
hog kroppslig eller psykisk stress. Oftast ligger gransen for svikt
valdigt hogt, darfor blir vi inte forvirrade. Men om kroppen
redan ar paverkad av till exempel sjukdom, smérta, stord natt-
somn, miljobyte, oro, dehydrering och metabola rubbningar som
hyponatremi eller hypercalcemi, ligger gransen mycket lagre.
Da ar det egentligen inte sa forvanande, utan snarare forvintat,
att ytterligare belastning far hjarnan att svikta. Kansligheten
verkar ockséa oka med stigande alder. Den utlosande faktorn be-
hover inte alltid vara s& pataglig, kanske bara en natt med dalig
somn. Det kan ocksa vara en lédttare infektion eller ett nyinsatt
lakemedel som rubbar balansen mellan signalsubstanserna i
hjdrnan som da mérks som ett forvirringstillstand.

Orsaken till att det blir sa dr storningar i bland annat dopami-
nerga och kolinerga bansystem i hjarnan. Mycket ar fortfarande
oklart, men det 4r en kombination av direkta effekter av sjuk-
domar, likemedel och metabola storningar. Helt enkelt for stor
belastning pa hjarnan som da leder till ett ofta snabbt pdkommet
forvirringstillstand. Typiskt ar att symtomen kommer och gar
over dygnet. Oftast ar det minst symtom pa formiddagarna och
dagtid, och mer symtom kvills- och nattetid.

For narstdende kan den plotsligt upptridande forvirringen
vara skrammande. Det ar inte heller ovanligt att patienterna
sjalva ar medvetna om sin forvirring och att de dven efter forvir-
ringsepisoden kan beritta om vad som hinde under tiden. Ibland
beskriver de att det var en obehaglig upplevelse.

Hyperaktivt och hypoaktivt delirium

Man brukar dela in delirium i tva huvudtyper; hyperaktivt och
hypoaktivt delirium. Det dr hyperaktivt delirium som mérks
tydligast. Det kinnetecknas av agitation med rastlost beteen-
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de, okad vakenhet och uppméirksamhet, paverkan pa minne,
orienteringsformaga, sprak, kanslor och sinnesintryck, ibland
med vanforestiallningar. Det 4r inget man missar, men det kan
misstas for en psykos eller ett akut angesttillstand. Hyperaktivt
delirium utgor ungefir en tredjedel av delirierna.

Langt vanligare ar hypoaktivt delirium, som star for tva
tredjedelar. Det ar dessvirre liattare att missa. Symtomen kan
latt misstas for fatigue eller depression eftersom patienten mest
ter sig sl6 och dasig, forefaller glomsk med langsamma svar
pé fragor, har sparsam motorik och minskat intresse for och
medvetenhet om vad som forsiggar runt omkring. En depression
utvecklas over lingre tid, innebér oftast inte medvetandepéaver-
kan och fluktuerar inte pd samma sétt. Aven en svart dement pa-
tient skulle i 6gonblicket ha manga likheter med en patient med
hypoaktivt delirium, men ocksa vid demens utvecklas symtomen
langsamt och over lang tid. Var forvirrade patient pa akuten
eller pa avdelningen med akut delirium var ofta for bara nagra
timmar sedan fullt vaken, klar, redig och kanske uppegaende.
Det forekommer ocksé en blandform dar vixling fran hypoaktivt
till hyperaktivt delirium kan ga fort och komma plétsligt.

Behandling
Sa vad finns da att gora? Delirium beror pa nagon eller flera bak-
omliggande organiska orsaker, som det dessvirre manga ganger
4r svart att gora nagot at. Det blir extra tydligt niar det handlar
om patienter med svara sjukdomar som narmar sig livet slut och
dér den aterstaende tiden dr mycket begransad. Allt mer talar
for att det mest effektiva och kanske enda man kan gora for att
minska symtomen ar att forsoka begrinsa utlosande faktorer.
Opioider eller likemedel med antikolinerga biverkningar
ligger ofta bakom hyperaktiva delirier och opioidrotation eller
fordndrad medicinering kan hjalpa. Typiska likemedel med
antikolinerga biverkningar dr amitriptylin, skopolamin, flera
antihistaminer och likemedel mot inkontinens samt en del



bensodiazepiner. Aven propiomazin och tramadol ger liknande
biverkningar. Hypoaktivt delirium har oftare samband med
hypoxi, metabola storningar eller infektion.

Lawlor et al. (1) beskrev att man kunde fa delirium att ga till-
baka hos upp till 50 procent av patienter med avancerad cancer i
livets slutskede genom forandrad medicinering och rehydrering.
Nar hypoxi och metabola rubbningar 1ag bakom lyckades man
diaremot siallan minska forvirringen. Andra atgarder som ang-
estlindring, lugn och ro samt ménsklig narvaro har ocksa stor
betydelse for att minska deliriet.

Farmaka
Neuroleptika har linge anvants for att lindra symtomen vid deli-
rium. Det har funnits svag evidens for att de har kunnat bidra
till minskad agitation vid hyperaktivt delirium samt minskad
sedering och bittre kognition vid bade hyper- och hypoaktivt
delirium (2). Kliniskt i palliativ vard har haloperidol rekommen-
derats i forsta hand. Andra dldre neuroleptika har visserligen
likvirdig effekt, men ger mer biverkningar. Modernare, sa kall-
lade atypiska neuroleptika, dr langsammare till effekt, men med
farre biverkningar. Det handlar om korta kurer och laga doser,
typiskt 1-4 mg haloperidol per dygn, uppdelat pa flera doser. En
klok strategi ar att starta med l1ag dos och eventuellt vid behov
trappa upp den..

Aven bensodiazepiner anviands, men med viss forsiktighet
pa grund av risken for oonskade biverkningar, och kombineras
darfor garna med 14g dos neuroleptika. En vilgjord och alldeles
farsk studie, den forsta i sitt slag, visade dock att patienter i
palliativ vard med milt till mattligt delirium fick mer symtom
nir de behandlades med neuroleptika 4n med placebo (3). Det ar
darfor sannolikt att dagens rekommendationer kring neurolepti-
ka vid delirium i palliativ vard kommer att 4ndras och deras roll
att tonas ner. Troligen kommer man att &nnu tydligare betona
screening for tidigare upptéackt av delirium for att pa sa satt
lattare kunna behandla bakomliggande orsaker.

Delirium hos den doende
En stor klinisk utmaning kan vara delirium hos patienter som ar
i sjalva doendefasen, ofta kallat terminalt delirium. Orsakerna
bakom forvirringen ér da ofta irreversibla och symtomen med
ibland kraftig psykomotorisk oro kan bli svara att kontrollera.
Sarskilt patagligt dr det ofta hos ndgot yngre patienter. Om deli-
riet ar outhirdligt plagsamt for patienten kan det enda atersta-
ende alternativet for symtomlindring vara palliativ sedering.
Det maste i sé fall forankras med patienten och i de flesta fall
ocksd med narstaende. Vanliga lakemedel ar bensodiazepiner
i kombination med propofol. Palliativ sedering har inte kunnat
visas paverka aterstaende livslangd (4).

J)

Allt mer talar for att det mest effektiva man
kan gora for att minska symtomen ilivets
slutskede ar att begransa utlosande faktorer

Ska man behandla?

Det finns de som argumenterar for att delirium dr en naturlig del
av doendet och inte alls ska behandlas. Mdnga hypoaktiva deliri-
er ar stillsamma och kanske kan fungera som "krockkudde mot
doden”, men ett hyperaktivt delirium med otédcka hallucinationer
verkar vara oerhort jobbigt for bade patient och narstaende. God
framforhallning, behandla bakomliggande orsaker, ménsk-

lig narvaro och att forutse och prata om vad som kan komma
framover ar en viktig del i behandlingen. I den akuta situationen
kommer dock troligen bade neuroleptika och bensodiazepiner
att fortsétta spela en roll Annu ett tag framover.
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