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Delirantné syndromy pacientov na OIS
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Delirium je akutna, va¢sinou len prechodna porucha vedomia, ktora je ako akttny stav ohrozenia zivota spojend so zvySenou morbiditou
a mortalitou. Nejde iba o maximalne rozvinuty abstinen¢ny syndrém pri zavislosti od alkoholu, tzv. delirium tremens, ale ovplyviiuje
vietky kognitivne funkcie. Patogenéza deliria nie je eSte stale Uplne jasnd. Rozsirujuce sa znalosti o deliriu a spradvne podavanie psycho-
aktivnych liekov vratane analgosedativ vedu k lep3ej starostlivosti o kriticky chorych pacientov a k jej lepsim vysledkom (1). Prevencia,
skora diagnoéza a spravna liecba symtémov su velmi dolezité pre redukciu morbidity a mortality.
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Acute postoperative confusion of ICU-patients

Delirium is an acute, most temporary changed consciousness, which is like acute state of health hazard coupled with increased morbidity
and mortality. It is not only a maximal developed delirium tremens associated with the abuse of alcohol but all cognitive functions are
affected. Pathogenesis of delirium is not absolutely clear. Increased awareness of delirium and improvements in the delivery of potent
psychoactive medications including analgesics and sedatives will lead to better care of critically ill patients and ultimately improve patient
outcomes (1). Prevention, early diagnosis with symptoms analysis and the right therapy of developed symptoms are very important for

the reduction of morbidity and mortality.
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Uvod

Slovo delirium pochéadza z latinciny, je od-
vodené od delirare, ¢o znamend blaznivy, cho-
romyselny, vyvedeny z miery. Zo zaciatku sa
v medicine tento pojem pouzival pre Sialenstvo,
neskor pre akutne dusevné poruchy.

Podla klasifikacie ICD-10 patri delirium k akdt-
nym organickym psychdzam. Diagnéza delfrium
zahffia poruchy v piatich kategoéridch:

m vedomie;

B kognitfvne funkcie;
B psychomotorika;
B rytmus dna a noci;
m afektivita (2).

Synonyma deliria v slovencine, anglic¢tine
a nemcine su: akutny exogénny reaktivny typ,
akutny organicky psychosyndrom, acute brain
syndrome, Durchgangssyndrom, stav zmatenos-
ti, clouded states, pooperac¢na psychoéza, acute
postoperative confusion.

Mortalita a liecebné naklady

Na oddelenti intenzivnej starostlivosti (OIS) do-
stane delirium 109% pooperacnych pacientov, vyse
30% angio- a kardiochirurgickych pacientov a az
87% internistickych pacientov. Za siroké rozpatie
incidencie je zodpovedny hlavne nehomogénny su-
bor pacientov v studidch, ako aj vyberové kritéria.

Pre starsich pacientov sa uddva incidencia
od 14 - 56 % véetkych hospitalizovanych pacien-
tov, pricom 10 - 22% z nich je delirantnych uz
pri prijme do nemocnice. Mortalita je 10 - 26 %
pacientov s deliriom pri prijme a 22 - 76 % pa-

cientov s vznikom deliria pocas hospitalizacie.
Zvysena je aj mortalita po prepustenfz nemoc-
nice. Kazdy vyskyt deliria predlzuje pobyt na OIS
a v nemocnici, a tak aj liecebné naklady (3).

Diferencialna diagnostika

Delirium sa moze vyskytovat v kazdom veku,
ale omnoho castejsi vyskyt je u starsich ludis uz
pritomnym neurologickym deficitom.

Porucha vedomia sa prejavuje znizenou po-
zornostou a méze viest az ku kdbme. Kognitivne
poruchy st charakteristické zmenami obsahového
myslenia, poruchou vnimania s optickymi a akus-
tickymi halucinaciami a patologickym forméalnym
myslenim. Kym dihodobd pamat nebyva vécsinou
ovplyvnend, dochéadza k vyraznym poruchdm krat-
kodobej pamate. Pripdja sa aj znizend orientéacia
v priestore a ¢ase, v tazkych pripadoch aj osobou.

Poruchy psychomotoriky sa prejavuju zvyse-
nou aktivitou (pokus o Unik z postele, odpajanie
katétrov, pripadne fixacie), agresivnym spravanim
k sebe samému, pripadne k ostatnym osobam,
alebo, naopak, aj letargiou. Cirkadidnny rytmus
spanku a bdenia je Casto prevrateny, casté no¢né
bdenie je sprevéddzané halucindciami.

V diagnostike (tabulka 1) by sa mal odli-
Sovat naruseny rytmus diia a noci ako pricina
a nie ako néasledok deliria. Afektivita byva zme-
nena pri depresii, eufdrii, strachu a stavoch
drédzdivosti. Kzmendm tychto piatich kategorif
pristupuju vegetativne symptémy, ako je uve-
dené dalej v kapitole patofyzioldgia deliria.
Rozlisujeme delirium hypoaktivne a hyperak-
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Tabulka 1. Diagnostické kritéria pre delirium.

Porucha v piatich oblastiach:

m akutny zaciatok

B meniaca sa intenzita symptémov

M trvanie: dni az tyZzdne, ojedinele
az do 6 mesiacov

Vedomie

m kvalitativne poruchy: dezorientacia v ¢ase
a mieste, v tazkych pripadoch aj osobou;
znizena schopnost Usudku a kooperéacie

W kvantitativne poruchy: znizend vnimavost
az kéma

Kognitivne funkcie

B porusené obsahové (napr. opakovanie
bezvyznamnych ¢innostf, bludné predstavy)
a formalne myslenie (chybajuca logika), optické
a akustické halucinacie, porucha kratkodobej
pamate

Psychomotorika
B chybajuca spontanna motorika, apatia
alebo hyperaktivita

Denny rytmus spanku a bdenia
W Casto obrateny s no¢nym bdenim
a halucinéciami

Afektivita
B depresia, strach, drazdivost, hnev, agresivita

tivne, pricom druh a vaznost symptémov ne-
zodpoveda pricine vzniku deliria (4). Pri vzniku
deliria musime mysliet aj na iné priciny, nie
iba na najcastejsie sa vyskytujuci abstinenc-
ny syndrom pri zavislosti od alkoholu. Dale]
je treba odlisovat akutne vzniknuté delirium
od demencie, ktord sa vyvija iba postupne.
Aj iné patologické stavy moézu viest k deli-
rantnym symptémom (tabulka 2). Najcastej-
sou diferencidlnou diagndzou je centrélny
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Tabulka 2. Diferencidlna diagnostika deliria.

Diferencialne diagnoézy pricin vzniku derilia

B pulmondlne: hypoxia, zacinajica pneumaénia (Cave: to je velmi ¢astd pricina prelozenia pacienta

na intenzivne oddelenie!)

W kardiovaskuldrne: znizeny alebo zvyseny tlak krvi, hypovolémia, exsikdza

W poruchy metabolizmu: diabetes, hypoglykémia, porfyria, narusend rovnovaha elektrolytov, nedostatok vitaminov

W infekéné: zaciatok septického stavu

m vek, Alzheimerova choroba

W neurologické: cerebrovaskularne inzulty, epilepsia, subarachnoidélne krvacanie, meningitida,

encefalitida, hydrocefalus

W psychiatrické: psychdzy, mania, schizofrénia, patologicky strach, nedostatok spanku, vycerpanie, bolesti

W toxické: indukované liekmi (anticholinergika, glukokortikoidy, teofylin, digitélis), chemoterapeutikd,

abstinencia od alkoholu a drog

M pooperacné stavy

H centrdlny anticholinergny syndrom (CAS) — v moznom suvise s opidtmi, neuroleptikami,
benzodiazepinmi, barbituratmi, atropinom, propofolom, antihistaminikami, skopolaminom

B neoplastické: tumor mozgu, metastazy

M endokrinologické: hypo-, hypertyredza, hypofyzarna insuficiencia

W termické: hypo-, hypertermia (horucka, Upal, Uzeh)

B nepokoj este zaintubovaného pacienta, ktory nevie dat najavo svoj problém (bolesti chrbtice

pri nepohodinom polohovania pod.)

anticholinergny syndrom, ktorého incidencia
byva az 5% pacientov na OIS.

Pre starsich pacientov prichddzaju do Uvahy
este dalSie faktory: znizené mnozstvo hemo-
globinu a nutnost transfuzie krvi, dalej anesté-
zia — pricom regiondlna anestézia nevylucuje
vznik deliria — ako aj prechodna hypotenzia
alebo hypoxia (5).

V nemecky hovoriacich krajindch pouzivany
termin Durchgangssyndrom by sa uz dnes nemal
pouzivat, lebo je prilis nespecificky a nezohlad-
nuje moznu réznorodost deliria.

Casta zhoda udalosti: alkohol,

polytoxikomania a sepsa
V intenzivnej liecbe delime delirium

na tri fazy:

B v prvych troch drioch po prijme na OIS je
¢astou pricinou deliria samotné zékladné
ochorenie alebo predchddzajlce operacie;

B po prekonani prvej fazy dostand delirium
pacienti, ktorf su dlhodobo ventilovani, ale
s nedostato¢nou analgosedaciou. Tuto pri-
¢inu mozno redukovat pouzivanim novych
S2-standartov pre analgoseddciu na OIS (6);

m tretia faza je dand procesom weaningu, pri
ktorom pacienti, ¢iasto¢ne analgosedovani,
maju pocit straty sebakontroly, nevedia dat
najavo svoj strach a bolesti, ich pohyblivost
je obmedzovani fixaciou — dobre alebo zle
mienenou potrebou bezpecnosti — a podlie-
haju zmendm drazdivosti pri aj tak podstatne
zmenenom rytme striedania dna a noci (7).
Retrospektivne pocitovali pacienti vo faze

weaningu ¢iasto¢nu sedaciu ako nie¢o velmi

neprijemné a znepokojujuce, takze v takychto
pripadoch moze byt vykonand skord extubacia,
ak su splnené ostatné parametre pre nizkorizi-
kovu a istu extubdciu.

Vo faze prebudzania dlhodobo sedovanych
pacientov musime brat do Gvahy aj abstinencny
syndrom pri zavislosti od benzodiazepinov, pri
ktorom je potrebné profylakticky postupne zni-
7ovat davky a nie ich vysadit naraz. Abstinenény
syndrém pri zavislosti od benzodiazepinov
sa prejavuje nasledovnymi priznakmi:

m tremor, drazdivost, hypertermia;
B strach, porucha spanku;
B nevolnost, zvracanie, kice.

Pourzitie novych S2-Standardov analgoseda-
cie s kazdodennym prebudzanim vedie k zlep-
seniu klinickej situacie.

V dalsom texte sa budeme venovat proble-
matike alkoholizmu. Alkohol patrf k najviac roz-
sirenym a spolo¢nostou akceptovanym drogam.
Alkohol spdsobuje akutne a chronické zmeny,
atak sa stdva vaznym problémom aj v anestézii
a intenzivnej medicine.

Patofyzioldgia abstinenéného
syndromu pri zavislosti
od alkoholu (delirium tremens)
Prerusenie konzumu alkoholu u alkoholi-
kov spdsobuje zvysenu drazdivost neurénov
a zvysené uvolnovanie katecholaminov (hlav-
ne noradrenalin), co méze vyvolat symptomy
zavislosti. Patria k nim tras, nespavost, poruchy
vegetativneho nervového systému, ktoré sa pre-
javia hypertenziou, tachykardiou a poruchami
rytmu. V tabulke 3 vidno vplyv chronického
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konzumu alkoholu na neurotransmitery v CNS
ako aj zmeny pri abstinencii (8).

K dalsim priznakom patria dezorientécia, halu-
cinacie, potenie sa, zvysena telesnd teplota, hemo-
dynamicka instabilita a kice. Nepokojni a agresivni
pacienti ohrozuju nielen seba, ale aj ostatnych
(o3etrovatelsky persondl, lekdrov, pribuznych).

Lahké abstinencné priznaky sa zmiernia ale-
bo Uplne odozneju v priebehu 48 hodin. Asi 5%
pacientov dostane tazké abstinencné priznaky,
ktorych mortalita bez lie¢by je 20% a s patricnou
lie¢bou 1 - 8%, ¢im sa delirium stava Zivot ohrozu-
jucim stavom. V porovnani s lahkymi abstinencny-
mi priznakmi sa tie tazké prejavia oneskorene.

Pocas chronického abuzu alkoholu docha-
dza k zvyseniu regulécie 3-receptorov a k ne-
rovnovahe neurotransmiterov pre zn{zenu kon-
centraciu acetylcholinu. Lie¢ba fyzostigminom
pomoze zvysit koncentraciu acetylcholinu.
Postupne znizend aktivita inhibi¢ne pdsobiacich
GABA- receptorov sposobuje zvysené riziko ce-
rebralnych epileptickych zéchvatov a grand mal
zachvaty byvaju prvymi priznakmi abstinencie
od alkoholu (cave: hypoglykémial), preto je tu
namieste lie¢ba benzodiazepinmi (klonazepam,
midazolam, diazepam a lorazepam).

Zvysena reguldcia dopaminergnych recep-
torov v limbickom systéme sposobuje vegeta-
tivnu predrdzdenost a moze dojst k halucing-
ciam. Liekom prvej volby je haloperidol. Zvysenu
aktivitu sympatiku a uvolfiovanie noradrenalinu
mozno timit lie¢bou klonidinom (pozri dalej).

KedZe dochddza k respiracnej alkaloze, hypo-
kaliémii a hypomagnezémii, neskér sa objavuju aj
poruchy srdcového rytmu. Narusend rovnovéha
elektrolytov sa prejavuje aj nedostatkom zinku, kto-
ry je zodpovedny za expresiu N-Methyl-D-Aspartat

Tabulka 3. Chronicky konzum alkoholu
a dosledky jeho abstinencie.

Konzum alkoholu - abstinencia

m reguldcia NMDA-receptorov je zvysend
— excitécia je alkoholom blokovan3,
pri abstinencii nie je blokovanal

W regulacia GABA-efektov je znizena
—znamena znizeny Utlm v pritomnosti
alkoholu, excitacia pri abstinencii

W reguldcia CAMP je zvysena
- normalna bunkova ¢innost pod vplyvom
alkoholu, ale prehnané reakcie pri abstinencii

m reguldcia B-receptorov je zvysena
— tImiaci efekt alkoholu, pri abstinencii zvysena
citlivost proti katecholaminom!

M znizend koncentracia acetylcholinu
- poruchy vedomia, poruchy paméte

W reguldcia dopaminergnych receptorov
v limbickom systéme
- poruchy afektivity z prehnanych reakcif
pri abstinencii alkoholu




(NMDA) receptorov, a takto sposobuje zvysenu
excitabilitu, ako aj vyplavovanie cytotoxickych
volnych kyslikovych radikalov, ktoré uz nemézu
byt zneskodnené antioxidanciami.

Vzhladom na to, Ze delirium tremens je aj pri
spravnej liecbe Zivot ohrozujucim stavom, ma velky
vyznam prevencia.V praxi sa podari odhalit pribliz-
ne jednu stvrtinu chirurgickych pacientov so zavis-
lostou od alkoholu. Popri dokladnej anamnéze, kto-
ra byva staZend nekritickostou samotného pacienta
ajeho pribuznych, alebo tym, Ze nie je moZné nieco
zistit od analgosedovanych alebo intubovanych
pacientov, maju telesné vysetrenie a laboratérne
vysledky len maly vyznam. Na pomoc pri odobe-
rani anamnézy alkoholika bol vyvinuty tzv. CAGE
dotaznik, ktory obsahuje Styri otazky (9):

B C- cutdown: Uz vas niekedy napadlo, Ze by
ste mali menej pit?

B A - annoyed: Nahneval vas niekto, ked vam
povedal, Ze privela pijete?

B G- guilty: Citili ste sa niekedy vinni tym, Ze
privela pijete?

B E - eye opener: Potrebovali ste rdno nieco
na pitie, aby ste sa upokojili alebo poriadne
prebrali?

Dalsie skriningové dotazniky ako AUDIT
(Alcohol Use Disorders Test), MALT (Mdinchner
Alkoholismus-Test) alebo Standardizované roz-
hovory nie su pre intenzivnu medicinu vhodné,
lebo vyzaduju kooperujuceho pacienta alebo
detailnd anamnézu od pribuznych.

Pri telesnom vysetreni mozno najst znaky
poskodenia pecene ako hepatomegadlia, pal-
marny erytém, pavucie névy, plesina na cele,
lesklé pery a podkozné hematdmy z nedostatku
vitaminu C a protrombinu.

Z laboratérnych parametrov je patologicky
zvysend hodnota y-GT (GMT) a CDT (carbohydrate-
deficient transferrin) (10) a u Zien tiez MCV (stredny
objem erytrocytov). CDT su dve defektné izoformy
transferinu. Defektna glykolizacia je spdsobena
toxicitou alkoholu proti hepatocytom. Specificita
CDT je vyssia ako GMT a MCV. Je zndme, ze hod-
nota CDT klesa s narastanim doby hospitalizacie,
a preto by sa mala stanovit uz pri prijme na kliniku.
Nepriaznivi prognézu ohladom moznosti vzniku
abstinen¢nych priznakov ma patologicky zvysena
hodnota CDT. V takom pripade by sa malo zacat
uz pocas operdacie s profylaxiou deliria.

Zvysené GMT byva inak pri cholestéze
a inych peceriovych ochoreniach a zvysené
MCV sa vyskytuje pri megaloblastickej anémii
pri nedostatku vitaminu B12 a kyseliny listovej.
S dalSimi parametrami ako mAST (mitochon-
dridlne AST), 5-hydroxytryptofén, hemoglo-
binacetaldehyd- addukty, 3-hexézaminidaza

alebo fosfatidyletanol je este malo klinickych

skusenosti.

Spies (8) odporuca pouzit dotaznik CAGE

a stanovit CDT, GMT a MCV nasledovne:

B akje CAGE > 3 alebo CAGE > 2 a sui¢asne je
zvyseny najmenej 1 z laboratérnych paramet-
rov, je nutna perioperacna profylaxia deliria;

B akje CAGE <2, ale najmenej 2 laboratérne pa-
rametre sU patologické, ma sa cielene doplnit
anamnéza so zretefom na konzum alkoholu.
Samozrejme, Ze s perioperacnou profylaxiou

zaciname len so sthlasom pacienta a osetruju-

ceho lekdra.

Perioperacna liecba alkoholikov

Klonidin. Ako antidelirova profylaxia sluzi pri
premedikacii kombinacia benzodiazepin (mida-
zolam 7,5mg per 0s) a klonidin (150 pg per os).
Kombinacia klonidin a flunitrazepam sa nelisi
od kombinacie haloperidol a klometiazol (11).
Klonidin nepodavame nikdy samotny. Perioperacne
potom pokracujeme s i. v. aplikaciou klonidinu
podla tlaku pacienta v davke 2 — 6 ug/kg/h. Preto
je nutny pravidelny monitoring tlaku!

Haloperidol. Butyrofendn haloperidol je
liekom volby v pripade uz vzniknutého deliria,
s produktivnou psychdézou, ale v ziadnom pripade
nie ako predoperacna profylaxia. Haloperidol je
antagonistom dopaminu. Antiepileptické ucinky
neboli dokdzané. Pri predavkovani spésobuje
dyskinézie a ma aj kardio- a nefrotoxické ucinky.

Risperidén. Risperidén je atypické anti-
psychotikum.

GABA. Gama-hydroxymaslova kyselina je
telu vlastny neurotransmiter. Ovplyviuje cho-
lin- a dopaminergny systém v CNS. Ako hypno-
tikum sa pouzivala uz pred vyse 45. rokmi, ale
pre svoju nevypocitatelnu farmakodynamiku sa
dalej v anesteziologii nepresadila. Inhibicia GABA-
receptorov je vhodna pri lie¢be vegetativnych
abstinencnych priznakov, ale nie pri predeliriu
s produktivnou psychézou (halucindcie). Opisané
sU halucinogénne Ucinky, latka bola zneuzitd ako
tzv. streetdrug (12). Dalsim problémom je vysoky
prisun sodfka a vznik metabolickej alkaldzy. Aj ked
je vyhodou slaby Gtim dychového centra, nemala
by sa GABA pouZivat dlhsie ako 24 hodin.

Klometiazol. V prevencii deliria je na bez-
nych oddeleniach vhodné perordlne pouzitie
klometiazolu, okrem pacientov s kardiopul-
monalnymi ochoreniami. UZivanie peroralne-
ho klometiazolu vedie ku z3vislosti a treba ho
¢asovo ohranicit. Intravendzne pouZzitie viedlo
¢asto k Utlmu dychania a hypersekrécii bron-
chov a z tychto dévodov sa uzZ nepouZiva. Ako
chemicky derivat vitaminu B1 prispel od svojho
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vzniku v roku 1950 k zniZeniu Umrtnosti deliria
tremens.

Betablokatory. Blokatory betaadrenerg-
nych receptorov boli v literatire odporicané
na prevenciu ako aj lie¢bu alkoholického deliria.
Betablokétory nedokézu zabranit vzniku tazkych
abstinencnych priznakov. Naopak, maskuju ve-
getativne priznaky, ako su tachykardia a vysoky
krvny tlak, pripadne samy spdsobuju psychotic-
ké zmeny (propranolol). Podla dnesnych poznat-
kov sa ich pouZitie na profylaxiu abstinen¢nych
priznakov neodporuca.

Komplikdcidm sa neda profylaxiou Uplne
zabranit, ale mozno ich redukovat. Perioperacna
profylaxia pacientov s abstinenc¢nymi priznakmi
zahfiia monitoring vitalnych funkcii. Osvedcilo sa
pri tom pouZzitie skérovacieho systému CIWA-
Ar (Revised Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol Scale) uvedeného v tabulke 4 (13).

Lieky, ¢i uz profylakticky, alebo terapeu-
ticky poddvame individuélne podla potreby.
Ako kritérium na zvysenie davky alebo novu
medikaciu sluzi prekroc¢enie 15 bodov podla
CIWA-Ar hodnotenia. Ak zlyha z personélnych
alebo logistickych pricin flexibilné podéavanie
liekov podla potreby, pokrac¢ujeme dalej v pro-
fylaxii/liecbe aplikaciou liekov v pravidelnych
intervaloch. V tejto suvislosti musime podotkndt,
Ze profylaxiu tazkych abstinencnych priznakov
je mozné vykonavat aj na periférnom oddelent,
ale v pripade predeliria a uz rozvinutého deliria
musia byt pacienti lie¢eni na OIS.

Za poslednych 40 rokov bolo urobenych
na tuto tému vela $tudif s réznou kvalitou a dizaj-
nom. Vzhladom na ¢asto nepresne definované
skupiny pacientov, chybajlce kontrolné skupiny,
maly pocet pacientov a Ciastocne len kazuistiky
nie je mozné ich navzajom porovnat. V tychto $tu-
didch sa spomina viac ako 50 liekov na profylaxiu
a/alebo liecbu deliria. Podla kritérif mediciny do-
kazov (Evidence Based Medicine) mozno k profylaxii
deliria odporucat len benzodiazepiny a klonidin
(13, 14). Niektoré studie su pre pouitie propofolu,
klometiazolu, GABA, haloperidolu, fyzostigminu
a etanolu na OIS, hoci pre vacsiu prehladnost by
bolo potrebné urobit studie s velkym poctom
pacientov (14). Bourne porovnal 84 studif (n=2 079
pacientov), z toho 33 bolo prospektivnych
(n =1 880 pacientov) a 51 boli kazuistiky a retro-
spektivne studie (n = 199 pacientov). Len 11 pro-
spektivnych studif boli randomizovanych (RCT).
Jedna dvojito zaslepena RCT Studia ukdzala, ze
haloperidol a chlorpromazin boli spojené s roz-
vojom deliria hospitalizovanych pacientov s AIDS,
ale lorazepamom lie¢eni nemali delirium. V jednej
prospektivnej studii sa po liecbe risperiddbnom
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Tabulka 4. Clinical Institute Withdrawal Asses-
sment for Alcohol (CIWA-Ar).

Body Pritomnost priznaku

Nevolnost a vracanie

0 Ziadna

1 Minimalna nevolnost bez vracania

4 Intermitentna nevolnost, nauzea bez vracania
7 Casta nauzea s vracanim

Tremor (vystreté ruky a prsty)

0 Ziadny

1 Neviditelny, ale hmatatelny na koncoch prstov
Stredne silny tremor na vystretych rukach
Silny tremor, aj na nevystretych rukach

Ziadna hyperhidroza
Sotva badatelné, iba palmarna strana ruky
Kvapky potu na cele

4
7
Obcasné potenie
0
1
4
7 Viyraznd hyperhidréza

Strach

0 Ziadny strach v pokoji

1 Minimalny strach

4 Stredne silny strach, opatrnost

7 Akutne panické ataky

Agitacia

0 Normélna aktivita

1 Mierne zvysena aktivita

4 Stredne silny nepokoj, nervozita

7 Viyrazny nepokoj, vstavanie z postele
Taktilné senzacie: svrbenie, palenie, pichanie
0 Ziadne

1 Minimalne

2 ahké

3 Stredné

4 Stredné az tazké halucinacie

5 Tazké halucinacie

6 Extrémne tazké halucinacie

7 Kontinuélne halucinécie
Akustické senzacie: hlasy, ktoré strasia
0 Ziadne

1 Minimalne

2 Lahké

3 Stredne silné

4 Stredné az tazké halucinacie

5 Tazké halucinacie

6 Extrémne tazké halucinacie

7 Kontinuélne halucinécie
Vizualne senzdcie: ostré svetlo, zmeny farieb
0 Ziadne

1 Minimalne

2 Lahké

3 Stredne silné

4 Stredné az tazké halucinacie

5 Tazké halucinécie

6 Extrémne tazké halucinacie

7 Kontinudlne halucinécie

Bolesti hlavy, pocity tlaku
0 Ziadne

1 Minimalne

2 Lahké

3 Stredne silné

4 Stredné a7 tazké
5 Tazké

6 Extrémne tazké
7 Kontinudlne

(o}

0

rientacia
Orientovany, vie sa koncentrovat na jed-
noduché dlohy
Nevie sa koncentrovat, v datume neisty
Dezorientovany v ¢ase (odchylka < 2 dni)
Dezorientovany v ¢ase (odchylka > 2 dni)
Dezorientovany miestom a osobou

A wNn —

zlepsili delirantné symtomy, bol efektivny v 90%
764 pacientov. Jedna RCT $tudia ukazala, ze nie je
signifikantny rozdiel medzi skupinou haloperidolu
a risperidénu, dalsie Styri studie dokézali podobny
Ucinok olanzapinu a haloperidolu. Jedna RCT, jed-
na prospektivna studia a jedna kazuistika hodnotili
Ucinok quetiapinu v lie¢be delirfa. Dve RCT studie
ukazali, Ze v prevencii delfria pouZitie risperidonu
alebo olanzapinu signifikantne znizilo vyskyt deliria
ortopedickych a kardiochirurgickych pacientov
v porovnani s placebom. NeZiaducim ucinkom
olanzapinu je nadmernd seddcia. Jedna RCT $tu-
dia neukdzala zvysené riziko vyskytu inzultu pri
pouziti typickych alebo atypickych antipsychotik.
Jedna velkd RCT studia ukdzala signifikantne vyssiu
mortalitu pacientov a viac extrapyramidovych
Ucinkov lieCenych typickymi oproti atypickym an-
tipsychotikdm. Profylaktické podanie antipsychotik
a inhibftorov cholinesterdzy zlepsuje pooperacny
priebeh u vysoko rizikovych pacientov (16).
Vtabulke 5 je uvedené odporucané davkova-
nie. Davky urcené na profylaxiu deliria mézeme
individuédlne postupne zvysit pri lie¢be uz roz-
vinutého deliria. Treba dodat, Ze pacienti na OIS
vyZzaduju také davky, hlavne benzodiazepinov,
ktoré vyrazne prekracuju odporuicanie psychiat-
rov a v podstate neexistuje ich horna hranica.

Dalsie sucasti prevencie

Okrem spominanych liekov netreba zabudat
na kontrolu glykémie a podavanie magnézia, zinku,
selénu ako aj tiaminu, pretoZe pri tazkych abstinenc-
nych priznakoch byva ich zvysend potreba a pri
nedostato¢nom stravovani aj redukovana zasoba.

Dolezitou sucastou prevencie deliria je okrem
liekov aj, hlavne na OIS, zvysena starostlivost zdra-
votnickeho personalu, reSpektovanie osobnej in-
tegrity a snaha zabezpecit pokojné prostredie bez
zhonu a nadmerného hluku. DoleZity je pravidelny
denny reZzim a podla moZnosti dodrZanie rytmu
den - noc (nie no¢né budenie a umyvanie pa-
cientov 04. hodine, ziadne rutinné RTG vysetrenia
v noci) a dodrzanie prestavok medzi vysetreniami,
fyzioterapiou, atd. Aj zariadenie na intenzivnom
oddeleni méze byt velkym prinosom v prevencii
deliria, ked sa nepouziva ostré svetlo a sterilnég,
vykachlickované steny a studené farby.
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Tabulka 5. Preventivne opatrenia pri liecbe
alkoholickych abstinencnych priznakoch.

Delirium tremens - liecebno-preventivne
opatrenia
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