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I en statusartikel af Andersen et al i dette nummer af 
Ugeskrift for Læger, side 1858, bringes et overblik 
over evidensen for anvendelse af andengenerations-
antipsykotika til behandling af delirium. En velkom-
men opdatering/databehandling af dette komplekse 
neuropsykiatiske syndrom er af overordentlig stor be-
tydning. Dels på grund af tilstandens hyppighed, dels 
pga. dens forløb, komplikationer og sequelae. Deli-
rium – eller akut organisk psykosyndrom – forekom-
mer hos op til 22% af patienterne, der er indlagt i me-
dicinsk regi, og hos helt op til 80% af patienterne i 
intensivt regi [1]. Enhver klinisk arbejdende læge vil 
stifte bekendtskab med disse bevidsthedsplumrede, 
urolige, søvnforstyrrede, synshallucinerede og ofte 
angste patienter. Delirium er en risikabel affære for 
den enkelte patient samt forbundet med længere tid 
til restitution, længere indlæggelse, øget mortalitet 
og kognitive sequelae [1]. Delirium medfører des-
uden en ikkeubetydelig tvangsanvendelse – ganske 
vist ikke den type tvang, der får mest medieomtalte 
eller politisk opmærksomhed. Frihedsberøvelse med 
somatisk udstationering, tvangsbehandling af soma-
tisk sygdom og fiksering anvendes indimellem hos 
delirøse patienter, når de i deres angste og forpinte 
tilstand insisterer på at forlade en somatisk afdeling, 
nægter livsvigtig behandling eller endda udviser ikke 
ubetydelig aggressiv adfærd. I 2011 blev 940 voksne 
personer tvangsbehandlet i Danmark – de 270 blev 
tvangsbehandlet for somatisk lidelse [2], hvilket me-
get ofte sker i relation til delirium. 

Det er derfor noget nedslående at læse, at 
Andersen et al ikke finder holdepunkter for evidensba-
serede anbefalinger om anvendelse af andengenerati-
onsantipsykotika ved delirium. Dertil kommer, at det 
traditionelt anbefalede og anvendte førstegenerati-
onspræparat haloperidol er udgået af de seneste 
guidelines fra American College of Critical Care 
Medicine, da der også for dette præparat er utilstræk-
kelig evidens for effekt. De beskrevne studier er imid-
lertid få og med uens design, og forfatterne konklu-
derer heldigvis, at det er et lægeligt skøn, om den 
delirøse patient i det enkelte tilfælde kan have gavn 
af behandlingen, for antipsykotika og især haloperi-
dol anvendes i udstrakt grad ved delirøse tilstande. 
Den kliniske erfaring er ofte, at antipsykotika mildner 
uro, angst og psykotiske symptomer, hvilket ikke 
mindst kan være nødvendigt for at gøre det muligt at 
komme til at behandle den/de underliggende 
tilstand(e), hvilket er det centrale [1]. Den kliniske 
pragmatisme afspejles da også fortsat i en række in-

ternationale guidelines. Antipsykotika – såvel halope-
ridol som andengenerationsantipsykotika – er således 
fortsat rekommanderet til deliriumbehandling i f.eks. 
NICE Guidelines og The Maudsley Prescribing 
Guidelines in Psychiatry [3, 4]. Helt centralt er dog, 
som Andersen et al også understreger, behandling af 
den udløsende årsag, ligesom forebyggelse og non-
farmakologisk intervention er væsentligt [1].

En lille uformel rundspørge blandt kolleger i psy-
kiatrien viser, at antipsykotika også fortsat indgår i 
danske instrukser for behandling af delirium. 
Interessant nok er instrukserne imidlertid ingenlunde 
ens. I en region peges der f.eks. kun på haloperidol i 
både fast og p.n.-dosering, mens man i en anden re-
gion foreslår såvel haloperidol som risperidon og 
olanzapin, og altid kun i fast dosering. Måske endnu 
et område, der kunne profitere af nationale kliniske 
retningslinjer?

I endnu en artikel, en kasuistik, i dette nummer 
af Ugeskrift for Læger, side xxx, mindes læserne til 
gengæld om, at klinikeren – og patienten – faktisk har 
en livline at gøre brug af ved svær og i øvrigt intrakta-
bel delirium, nemlig elektronkonvulsiv behandling 
(ECT) en bloc – tre behandlinger i løbet af tre dage. 
Den nærmest mirakuløse effekt, der beskrives, er gen-
kendelig for dem af os, der har vores daglige funktion 
i hospitalspsykiatrien. Som det problematiseres i ka-
suistikken, bør man ved svære og/eller langvarige de-
lirøse tilstande derfor ikke tøve for længe med ECT, 
ikke mindst fordi der er påvist signifikant sammen-
hæng mellem varigheden af delirium og mortalitet et 
år efter indlæggelse [5].
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Deliriumbehandling – nytter det slet ikke?


