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Delirium je univerzélna patologicka reakcia mozgu na rézne nepriaznivé cinitele. Jeho lie¢ba je komplexna a ¢asto komplikovana. Musi
byt zacata ¢o najskor a zamerana na primarnu pri¢inu (ochorenie) spolu s lie¢cbou zameranou na symptémy. Najéastejsie vyuzivanymi
psychofarmakami v liecbe deliria su antipsychotikd, z nich haloperidol a tiaprid. Atypické antipsychotika st vyuzivané s ohladom na
ich farmakologicky profil. Najviac je overené pouzitie risperidonu a olanzapinu. Benzodiazepiny by sa pri deliriu, okrem zavislosti od
alkoholu a stavov so zachvatmi, nemali systematicky podavat. Latky s kratkym pol¢asom (midazolam) st vymedzené pre podanie v pri-
pade potreby upokojenia pacienta. O dalsich liekoch ako su kognitiva a nootropika nie su dostato¢né podklady, podavanie je opisané
u malych poctov pacientov alebo v kazuistikach.
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Treatment of delirium

Delirium is a universal pathological reaction of brain to different noxious factors. The treatment is complex and often complicated.
It must start early and to be oriented both to the primary factor (disease) and to the symptoms of delirium. The most often used
drugs in the treatment of delirium are antipsychotics, particularly haloperidol and tiapride. Atypical antipsychotics are used with
consideration of their pharmacological profiles. Risperidone and olanzapine are mostly used for this indication. Benzodiazepines
should not be systematically applied for treatment of delirium, except in the case of alcohol dependence and delirium with seizures.
Short-acting benzodiazepines are suitable for temporary treatment in the need for sedation. There are not enough data for other
drugs like drugs used for dementia and nootropics. Results from studies with small number of patients or case reports are only
available.
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Uvod

Delirium je nespecifickd patologicka reak-
cia mozgu na réznorodé nepriaznivé Cinitele
a procesy, ktoré su lokalizované priamo v centrdl-
nom nervovom systéme ¢i v inych orgdnovych
a funkénych systémoch.

V klasickej psychopatoldgii sa delirium pova-
Zuje primdrne za kvalitativnu poruchu vedomia.
Kvalitativne poruchy vedomia sa podla klinickych

priznakov a zavaznosti delia do Styroch skupin
(tabulka 1). Toto delenie povazujeme za klinicky
hodnotné a dolezité pre volbu terapeutickych
postupov, i ked k nim v oficidlnej klasifikacii nena-
chadzame ekvivalenty.V Medzindrodnej klasifikacii
chordb st kvalitativne poruchy vedomia uvadzané
pod terminom delirium (kéd F 05) bez moznosti
Specifikovania stavu podla zavaznosti a pridruze-
nych symptémov. Veducim kritériom je zastreté

vedomie definované znizenym uvedomovanim
si okolia a obmedzenou schopnostou zamerat,
udrZat a menit pozornost. Klasifikdcia umoznuje
vo vieobecnosti kddovanie deliria nenasadajiceho
(F 05.0) alebo nasadajuceho (F 05.1) na demenciu.
Okrem toho je delirium kodovatené pri uzivanf
psychotropnych latok (MKCH 10, 1994).

Vyznam niektorych terminov pouZivanych
v praxi sa da chapat rozdielne. Napr. termin zma-

Tabulka 1. Formy kvalitativnych portch vedomia (podla Caplové 2007; terapeutické opatrenia doplnené autorom)

Forma - zavaznost Opis

Terapeutické opatrenia (symptomatické)

reorientdcia, aktivizacia, posilnenie cirkadidnnej rytmicity (spanok)
- antipsychotikd v nizkych davkach vecer/noc, zvdzit nootropika
rano/obed

kolisavé porucha pozornosti, znepresnena orientécia, spomalenie

zastreté vedomie psychickych funkcii

o e o . ) antipsychotika aj cez der, menej incizivne (tiaprid) v strednom dav-
objavuju sa asociacné skoky az zmdtené — inkoherentné myslenie,

zmétenost o . e kovacom rozsahu, v pripade vyraznej anxiety zvazit prechodne
iluzie, bezradnad, Uzkostna nalada . . prip y ) y P
benzodiazepiny
dezintegracia psychickych funkcii, ilizie, halucinacie s moznou v 2 ) W ) S
g, P y, ) Y L . vyssie davky antipsychotik, incizivne (haloperidol), pri riziku extra-
bludnou interpretaciou, sugestibilita, ¢asto rezonantna nalada . : , i ) I
. ) S . o _ pyramidového syndrému atypické antipsychotiké s cielom kontroly
" s moznou agresiou, emacie st ovplyvnené halucindciami a bludmi; L o : L 8
delirium ) , , ) , , ) halucinacif, bludov; kombinacia s benzodiazepinmi (midazolam) pri
acutum grave; furibundné — akutny priebeh, vyrazny nepokoj . ~ PR .
o . : vyraznom nepokoji/potrebe ,pacifikacie”; niekedy nutné obme-
muzitujuce, blandné - bez nepokoja ) :
L ) dzovacie prostriedky
tremens — pri zavislosti od alkoholu
charakterizované nahlym prerusenim idiognézie (vedomie vlastné- N S . .
Ga N L ps . ymp L 9 ,( : ; vyhodnotenie etiolégie (epileptickd, konverzna, paticky afekt)
obnubilacia ho ja), klinicky rézne formy (napr. vigilambulantn3, ked'sa postihnu-

L, : S a prislusna lie¢ba
ty sprava zdanlivo ,normalne”)

narusenie hranic ,jastva” pri psychotickych stavoch,
depersonalizacia

antipsychoticka lie¢ba zékladného ochorenia

poruchy idiognézie (psychdzy z okruhu schizofrénie)
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Obrdzok 1. Faktory, ktoré sa podielaju na rozvoji deliria (upravené podla Fong et al.,, 2009)
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tenost (@mencia) v niektorych literdrmych zdrojoch
oznacuje poruchu vedomia, ktord je menej zavaz-
na ako delirium. Ak je amencia povazovand za tzv.
hypoaktivnu formu deliria (tri formy definované
psychomotorickymi prejavmi — hyperaktivna, hy-
poaktivna a zmiesang; Jirdk, 2005), nemabze jej byt
prisudzovana nizsia zavaznost, pretoZe hypoaktiv-
na forma deliria ma dokonca horsiu prognézu quo
ad vitam ako forma hyperaktivna ¢ zmiesana.

Za najdolezitejsi priznak pre klinickd prax
povazujeme poruchu orientacie. Vysetrujeme
orientaciu osobou, miestom, ¢asom a situaciou.
NajcastejSie je narusenad orientacia casom, ma
viak aj najmensi klinicky vyznam. U hospitalizo-
vanych pacientov bez kvalitativnej poruchy ve-
domia ¢asto zistujeme, Ze nespravne uvadzaju
datum, kedZe monoténnost a rutina, ktoré
s hospitalizaciou suvisia, neposkytuju dostatok
vyznamnych ¢asovych orienta¢nych bodov.
Nemalo by sa zabudat na cielené vysetrenie
situacnej orientdcie. Pacient moze uviest, Ze je
v nemocnici (orientdcia miestom je zachovana),
ale pri otdzke na dévod toho, Ze je v nemocnici
moze napr. odpovedat, Ze tu mé varit v kuchy-
ni (o moéze sekundarne vysvetlovat tym, ze
mdame biele plaste). Narusenie orientdcie oso-
bou sved¢i o velmi zévaZznej poruche spojene;j
s podstatnou a hlbokou dezintegraciou psy-
chickych funkcii. Nachddzame ju aj u pacientov
s hlbokou kognitivnou poruchou, vtedy je vsak
validita vyhodnocovania orientacie velmi nizka
a diferencidlna diagndza medzi demenciou
a deliriom je zavisla viac od priebehového ako
prierezového hodnotenia. Kvalitativna porucha
vedomia je spojena s poruchou ukladania pa-
matovych stép a amnéziou. Casto byva iden-
tifikovana spatne — na zaklade ostrovcekovitej
¢i globalnej amnézie. Nalez amnézie moéze

byt prekvapenim a potvrdzuje nedostato¢nu
citlivost na diagnostikovanie lahsich stavov
kvalitativnej poruchy vedomia.

Liecba deliria

Odporucania pre lie¢bu deliria na Urovni me-
diciny zaloZenej na dokazoch (EBM) su len velmi
obmedzené pre chybajlce Udaje z kontrolovanych
Studii. Vacsina odporucani sa tyka Specidlnych sku-
pin pacientov, najma geriatrickych pacientov a pa-
cientov hospitalizovanych na jednotkach intenziv-
nej starostlivosti ¢i pooperacnych delirii. V bezne
dostupnej literatdre boli publikované hodnotné
prace s odportcaniami pre diagnostiku i lie¢bu
(okrem inych Prasko, 2004; Konrad, 2006).

Nefarmakologické postupy
a prevencia deliria

Odhaduje sa, Ze primeranymi opatreniami sa
da predist az 40% stavov spojenych s delfriom
(Siddiqi et al,, 2006). Kvalitativna porucha vedomia
sa ma diagnostikovat a liecit co najskor, v stadiu
zastretého vedomia (tabulka 1). V¢asné zakladné
opatrenia spocivaju v preventivnych a podpornych
postupoch. Zabezpecime a kontrolujeme prijem
stravy, tekutin, mocenie a stolicu. Pacient ma byt
vystaveny primeranym senzorickym stimulom,
v pripade senzorického deficitu (sluch, zrak) je
nutnd korekcia. Ma sa redukovat nadmerny hluk
z pristrojov. Chybou je vystavenie pacienta senzo-
rickej deprivacii, i ked to byva ¢asto podmienené
dobrym umyslom — zhasnuté svetlo v izbe, vyhy-
banie sa kontaktu ,aby pacient zaspal”. Dolezité
je vhodné osvetlenie (v noci timené), pomodcky
pre orientaciu — vyrazné isla izieb, piktogramy
na oznacenie miestnosti a funkénych priestorov.
Persondl by mal posilfovat vietky zlozZky orientacie
(napr. pan XY, teraz mame obed, po obede uZijete

lieky...naobedovali ste sa, teraz vam dame predpi-
sané lieky... uZili ste lieky, o hodinu pride ndvsteva....
toto je vasa izba, na dverdch je ¢islo..."). Jednym
zhlavnych cielov pri liecbe deliria je véasna mobi-
lizacia pacienta, ktora prispieva k nadobudnutiu
orientdcie v prostredi a zaroven je preventivnym
opatrenim pre vyvoj sekundarmych somatickych
komplikacii. Odporuca sa kontakt pacienta s pri-
buznymi, adekvétna informovanost zo strany per-
sondlu a vedenie pribuznych k spolupraci.

Diagnostika a liecba
zakladného ochorenia

Liecba deliria je komplexna a zloZita, vyZzaduje
spolupracu medzi odbormi a odbornikmi v diag-
nostickych i liecebnych postupoch. Terminy so-
matogénne delirium a ,primarne” delirium su
problematické o sa tyka exaktnosti vymedzenia,
ale v praxi sa mbézeme orientovat predovéetkym
podla ¢asovej a pricinnej suvislosti medzi teles-
nym ochorenim a rozvojom deliria. Jednoduchsia
situdcia nastava pri jednotlivom a jasne identifiko-
vatelnom faktore, na ktory sa delirium viaze (napr.
hyperglykémia), a je mozné zacat cielent lie¢bu
zameranU na tento etiologicky faktor. To je vsak
zriedkava situdcia. Lekar je zvacsa konfrontovany
s problémom polymorbidity, aspori ¢ast ochoreni
je chronickych a pacient uziva lieky zasahujuce
viacero systémoyv, ¢o v kone¢nom doésledku moéze
viest ku kvalitativnej poruche vedomia (obrazok 1).
Terapeuticky nemdzeme ovplyvnit viacero ri-
zikovych faktorov. Najvyssiu mieru rizika (vyja-
drenej v odds ratio — podiel $anci) pre rozvoj
deliria tvoria vek nad 80 rokov (5,2), kognitivne
postihnutie (6,3), fraktura pri prijati na oddelenie
(6,6), komorbidita viac ako troch ochorenf (15,9)
a polyfarmakoterapia (33,6) (NICE 2010).

Klinickym vysetrenim a pomocnymi vysetre-
niami v spoluprdci so Specialistami diagnostikuje-
me ochorenia, ktoré by delirium mohli podmierio-
vat a udrziavat a zahajujeme vcasnu a adekvétnu
liecbu (tabulka 2). Jednym z najcastejsich faktoroy,
ktory vedie k deliriu je dehydratacia a malnutricia
u starsich pacientov. Rehydratdcia (infuzie) je ¢as-
to zakladny terapeuticky prostriedok, ktory vedie
k zlepSeniu stavu. Pri nedostato¢nej hydratécii
sa zvysuje zédvaznost vietkych dalsich rizikovych
faktorov (napr. i neziaduce Ucinky liekov).

Symptomaticka liecba
Antipsychotika

Pouzitie antipsychotik pri liecbe deliria sa na pr-
vy pohlad javi ako opodstatnend volba. Systémovo
by mali posobit na integraciu psychickych funkcif
aviac $pecificky proti halucinacidm a bludom.V do-
be mediciny zaloZenej na dékazoch a sprisnenych
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Tabulka 2. Diagnostické a lie¢ebné postupy pri deliriu zamerané na zakladné ochorenie

Klinicky stav/mozné

etiologické faktory Vysetrenia

Liecba/postup

dehydratécia, malnutricia,
ionové dysbalancia

anamnéza, klinické vy-
Setrenie, KO, biochémia
(Na, K, Mg, Ca, acidobéza)

tekutiny p.o., kontrola prijmu po-
travy, infUzna terapia, vitaminy

hypoglykémia, hyperglykémia

stanovenie glykémie

cielend lie¢ba; diéta

telesna teplota, sedimen-
tacia, diferencialny biely

zapal

znizovanie teploty, ak je potrebné
- antibioticka/antiviroticka liecba

KO, CRP. RTG, kultivacie

kardiovaskuldrne poruchy,
hypotenzia, hypertenzia, hypoxia

klinické vysetrenie, EKG, RTG,
sledovanie TK, biochemické
vysetrenie, acidobdza

oxygendcia, cielend lie¢ba v zavis-
losti od typu ochorenia

retencia mocu,
oblickové zlyhdvanie

klinické vysetrenie, sonografia, la-
boratérne vys., PSA

katetrizacia na ¢o najkratsiu do-
bu, redukcia anticholinergickych
liekov, cielend lie¢ba

cielend anamnéza na zavislosti,
laboratérne vys. vratane sérovej
hladiny amoniaku, sonografia

hepatalne poruchy

cielend lie¢ba, diéta,
hepatoprotektiva

porucha hybnosti,
loziskové neurologické priznaky,
meningeélne priznaky

neurologické vysetrenie, CT, MRI,
lumbélna punkcia

cielend lie¢ba, mobilizacia, reha-
bilitacia, vitaminy skupiny B

vyhodnotenie farmakodyna-
mickych a farmakokinetickych

polyfarmakoterapia
interakcif

rizikové najma latky s anticholi-
nergnym Gcinkom, steroidy a dal-
Sie - redukcia liekov pokial je to
mozné

zavislost v anamnéze, akitna in-
toxikacia, abstinen¢ny syndrom

objektivna anamnéza, toxikolo-
gické vysetrenie

substitu¢na a symptomaticka
liecba

indikacnych vymedzenf sa viak podavanie anti-
psychotik stdva komplikovanejsim. Vyznamnym
obmedzenim pre tvorbu odpordcani i klinické
rozhodovanie je skupinové osobitné upozornenie
(,black box") pre pouzitie antipsychotik u starsich
pacientov a taktieZ upozornenie na moznost predi-
Zenia QTc intervalu a rizika arytmie. V roku 2007
vydala FDA nariadenie o povinnosti kontinudlne
monitorovat EKG pri iv. podavani haloperidoly,
hoci sa zdd, Ze davky nizsie ako 2 mg su bezpecné
(Meyer-Massetti et al, 2010). Ziadne z tzv. atypic-
kych antipsychotik nemé schvalenu indikéciu pre
delirium (okrem tiapridu pre delirium pri zavislosti
od alkoholu). Lekar sa tak pri lie¢be deliria dostava
do nelahkych situdcii, kedy sa musf rozhodovat

a konat pri uvedomovani si obmedzeni a musf
neustdle zvazovat mieru rizika a prinosu zvolenych
postupov. K lie¢be antipsychotikami pristupuje-
me pri zavaznejsich stavoch (tabulka 1) s cielom
ovplyvnit dezorganizované konanie a nepokoj,
ktoré mozu byt nebezpecné pre pacienta a okolie,
najma ak su tieto prejavy podmienené psychotic-
kymi priznakmi (halucinécie, bludy).

Zakladné informécie o najcastejsie pouziva-
nych antipsychotikach su uvedené v tabulke 3.
O atypickych antipsychotikach je minimum in-
formacif z kontrolovanych studii (Seitz et al,, 2007
Bourne et al, 2008; Devlin a Skrobik, 2011). Na za-
klade farmakologického profilu atypickych anti-
psychotik sa dé usudzovat, Ze risperidon ma vy-

hodu nizkeho anticholinergického potencialuy,
quetiapin je vhodny u pacientov s Parkinsonovou
chorobou, resp. u vietkych pacientov, kde méze
pripadny vyskyt extrapyramidového syndrému
zhorsit neurologické prejavy alebo ich zastriet.
Podobné postavenie ma i olanzapin. Aripiprazol
a ziprasidon su teoreticky vyuzitelné u pacientov
s hypoaktivnym deliriom pre ich nizsf timivy uci-
nok. Dévkovanie atypickych antipsychotik zavisi od
vyhodnotenia zdvaznosti a zmeny klinického stavu,
vacsinou je v dolnych hraniciach odporucenych
davok pre ich primarne indikécie. V dvojito-slepej
studii, v ktorej sa porovnaval risperidéon s halo-
peridolom u pacientov s priemernym vekom 66
rokov bola pouzitad priemerna davka risperidénu
1,02 mg (rozsah 0,5 az 2 mg) a priemerna dévka ha-
loperidolu 1,71 mg (rozsah 1 az 3 mg) (Han a Kim,
2004). V inych porovnavacich studiach sa dosiah-
li priemerné denné davky haloperidolu 5,1 mg
aolanzapinu 8,2 mg (Sipahimalania Masand, 1998),
denné davky quetiapinu 211 mg a haloperidolu
34 mg (Schwartz a Masand, 2000). Pri moznosti fle-
xibilného davkovania aripiprazolu 5 az 15 mg/der
sadosiahla priemerna davka 89 mg/den (Straker et
al, 2006). Rais et al. (2010) pouzili v otvorenej studii
s pacientmi s deliriom a/alebo inymi psychotickymi
poruchami v priemernom veku 77 rokov ziprasi-
donvim. podavani. Jednotlivd dévku 10 mg opa-
kovali po 6 az 8 hodindch do celkovej davky 20 mg/
den. V klinickej praxi vsak méze byt davkovanie
antipsychotik, najma pri hyperaktivnom deliriu
s ohrozovanim seba alebo okolia, vyssie (Konrad,
2006). Atypické antipsychotikd su vyuZitelné ako
prva volba pri lie¢be deliria, ktoré mé obraz onei-
roidného syndromu (Prasko, 2004) a zriedkavo sa
vyskytuje pri schizoafektivnej psychdze.
Benzodiazepiny maju svoju opravnenu in-
dikaciu pri liecbe deliria pri zavislosti od alkoholu
(pripadne benzodiazepinov), kde sa ich podavanie
povazuje za substitu¢nu lie¢bu, a tiez u pacientov
s deliriom a sucasnym vyskytom epileptickych

Tabul'ka 3. Zikladné informécie o najcastejsie vyuzivanych antipsychotikach pri lie¢be deliria (podla SPC platnych v SR a/alebo CR)

Ucinna latka Charakteristika

Indikacia podla SPC

Davkovanie

haloperidol
tablety, roztok, injekcie

incizivne butyrofenénové antipsychotikum;
tmax po p.o. podant priblizne 2 hod.,, po
i.m. podani 20 min.; t 1/2 priblizne 24 hod.

m akdtna zmatenost

= poruchy spravania v starsom veku

2,25 az 9 mg/den, u starsich pacientov
polovi¢né davky

tiaprid
tablety, roztok, injekcie

blokéator D2/D3 receptorov; tmax pri p.o.
podani 1 hod,, priemerny t 1/2 3 - 5 hod.

syndrém pri alkohole

® poruchy spravania u starsich pacientov
= akutny delirantny syndrom a abstinenc¢ny

poruchy konania u pacientov s demen-
ciou max. 400 mg/den; delirium pri za-
vislosti od alkoholu 400 - 1 200 mg/den,
maximalne 1 800 mg/den

bytyrofenénové antipsychotikum s nizsou  m abstinencné priznaky pri alkoholizme
afinitou k D2 receptorom ako haloperidol;,  m stavy zmétenosti, uzkosti, vzrusenosti,
noc¢ného nepokoja a poruchy spanku,

melperon*
tablety

t1-3hod,t1/2=_8hod,; potencidlny
inhibitor cyp2D6 izoenzymu

najma u starsich pacientov

u stasich pacientov 25mg 3x

denne; obvykld dennd davka

25 - 400 mg; pri no¢nom nepokoji

50 - 200 mg na noc do celkovej davky

* nie je registrovany v SR
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zachvatov. Vinych pripadoch je vhodné sa ben-
zodiazepinom vyhnut pre moznost nadmerného
Utlmu, vplyvu na motoriku, vyskytu paradoxnych
reakcif, somatickych komplikdcif (napr. respiracny
utlm) a samotného potencidlu pre vznik deliria
(Miller, 2008). Pokial je pouzitie benzodiazepinov
nevyhnutné pre pretrvavajuci nepokoj, nespavost
alebo potrebu stimenia pri vy3etrovacich a lie¢eb-
nych ukonoch, volime latky s krat3im pol¢asom.
V SRaniv CRnie je registrovany lorazepam, ktory
sa objavuje v publikovanych odportcaniach.

Midazolam je kratkoucinkujuce hypnotikum
dostupné v p.o. i injek¢nej forme, pri ktorom je
podla platného SPC schvalend indikacia ,sedacia
na jednotkdach intenzivnej starostlivosti‘. Priintra-
vendznej aplikacii sa ddvka 1 az 2,5 mg podéva
20 a7 30 sekdnd s moznostou opakovania dav-
ky pod 2 min. Pri p.o. poddvani je odportcand
davka 7,5 az 15 mq. Pol¢as eliminacie je u zdra-
vych dobrovolnikov 1,5 - 2,5 hodiny, u starsich
pacientov moze byt predizeny az §tvornasobne.
PrediZenie nastava aj pri si¢asnom uzfvani inhi-
bitorov izoenzymu cyp3A3/4.

Pri pouziti benzodiazepinov je nevyhnutné
mat k dispozicii liek s antagonistickym ucinkom —
benzodiazepinové antidotum flumazenil. Zvrétenie
pripadného Utlmu spdsobeného benzodiazepin-
mi je nielen liecebny vykon, ale aj vykon, ktory
podpori diferencidlnu diagnostiku (pri pretrvavani
dtimu je nutné zvazovat iné faktory).

Ina psychofarmakologicka liecba

Dokazy o efekte nootropnych latok pri liec-
be deliria su velmi vagne. Napr. v metaanalyze
o Ucinnosti piracetamu pri kognitivnom postih-
nutf (Waegemans et al,, 2002) je 12 zo 14 zarade-
nych Studif datovanych pred rokom 1980 (jednou
znich je praca Ceskych autorov Hronek a kol. z ro-
ku 1979; autori neuvadzaju dalsiu kontrolovanu
studiu slovenskych a ¢eskych autorov — Molcan
a kol, 1978). U nas registrovany piracetam nie je
dostupny v USA, v Rusku je vsak fenylpiracetam
odporuceny aj pre kozmonautov (Malykh a Sadaie,
2010). V oboch vyssie citovanych prehladoch nie
je zmienka o deliriu. Piracetam mé ale v SPC in-
dikéciu na ,symptomaticku lie¢bu organického
psychosyndromu” a v klinickej praxi je pri liecbe
deliria vyuzivany. Odpordcané davkovanie je 2,4 -
4,8 g/deri a malo by byt vyssie hlavne v Uvode
lieCby. Pri abstinen¢nom syndréme pri alkohole
boli odporucené davky az 12 g/den, to sa viak uz
v novsich SPC neudava.

Boli publikované prace o vyuziti rivastigminu
pri rychlej titracii do 12 mg/den pri deliriu po
nahlej cievnej mozgovej prihode (Oldenbeuving
et al, 2008) a kazuistiky ¢i pozorovania na ma-

lych poctoch pacientov o pouZiti donepe-
Zilu, valprodtu, melatoninu, ondansetronu, tra-
zodoénu, mianserinu a niektorych dalsich latok
(Attard et al, 2008; Campell et al, 2009). Ziadny
ztychto postupov neviedol k vysledkom, ktoré by
mohli byt pre liecbu delfria zovieobecnené.

Fyzické obmedzenie
u pacientov s deliriom

Protikladnym problémom k potrebe rychlej
mobilizacie je nutnost fixacie pri zavaznejsich for-
méch deliria s poruchami spravania, najma s agre-
siou voci okoliu alebo samému sebe. V austrélskych
odporucaniach sa zvazuje dostupnost zdravotnic-
keho personélu so Specidlnou pripravou pre sta-
rostlivost o pacientov v deliriu v usporiadani jeden
na jedného (Clinical Practice Guidelines for the
Management of Delirium in Older People 2006),
o je pravdepodobne na vacsine pracovisk u nas
neredlne. Fyzické obmedzenie (popruhy) u &asti
pacientov reaktivne zvysuje psychomotoricky ne-
pokoj a hrozia komplikacie z vycerpania, pripadne
poranenia. Tento spdsob obmedzenia vyuzivame
len na ¢o najkrat$iu moznu dobu, napr. pre potreby
podavania liekov a infuzii. Nevyhodou izolacnej
miestnosti, pokial je dostupnd, je strata osobné-
ho kontaktu s pacientom a senzorické deprivacia.
Z klinickej skuisenosti povazujeme vyuzitie ochran-
nej postele, napriek kritike a niekde i oficidinemu
zakazu, za vhodné v individudlnych pripadoch. Je
chrdneny pacient i okolie, je zachovany relativne
dobry kontakt s pacientom a je umozneny pohyb,
respektive zmena polohy, aj ked v obmedzenom
priestore. Uzatvorenie v ochrannej posteli nezried-
ka vedie samo o sebe k upokojeniu pacienta.
Fixacia ¢i imobilizécia musf byt indikovana lekarom.
V indikacii sa uvedie Specificky dovod nutnosti
obmedzenia, doba, na ktoru je obmedzenie indi-
kované, a frekvencia a charakter kontrol, ktoré maju
byt vykondvané. Najlepsim spdsobom je moznost
stadleho monitorovania pacienta, ¢i uz priamo alebo
prostrednictvom technického vybavenia.
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*Informacie o liekoch - indikacidch a davkach - st spracované
podla platnych SPC (Summary of Product Characteristics = Su-
hrn charakteristickych vlastnosti lieku) zverejnenych na www.
sukl.sk alebo www.sukl.cz (pristup marec - april 2001).
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