PREHLEDNE CLANKY

DELIRIOZNI STAVY NEALKOHOLOVE ETIOLOGIE

MUDr. Jana Zmekova
Psychiatricka 1éCebna Kromériz

Delirium je urgentni psychiatricka situace, pacienti s timto klinickym syndromem maji vyznamné vyssi morbiditu a mortalitu
ve srovnani s jinymi klinickymi entitami. U deliriéznich pacientu je pritomna pestra psychopatologicka symptomatologie
a jsou casto doporucovani k psychiatrickému posouzeni. Chybna diagnostika ma za nasledek ¢asovou prodlevu nutné inter-
vence. Delirium muze byt inicialnim priznakem mnoha medicinskych situaci u pacientii se somatickou diagnézou a lécbou,
kteri jsou odeslani k psychiatrickému vysetreni. Pfi¢ina deliriozniho stavu je ¢asto iatrogenni.
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DELIRIUM NOT DUE TO ALCOHOL CONSUMPTION

Delirium is a medical emergency. Patients with delirium have greater morbidity and mortality than other patients. Delirious
patients may present with various psychiatric symptoms and are often referred to a psychiatrist for evaluation. Misdiagnosis
results in delay of appropriate medical intervention. Delirium may be the initial presentation of a number of medical condi-
tions and it is common among medically ill populations that psychiatrists are asked to assess and the cause of delirium is

often iatrogenic.
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K terminologii: V Ceské literatufe se pojmy deliriézni
a delirantni uzivaji téméf synonymicky, nemaji jasné obsa-
hové vymezeni, a to mliZe - zejména v konfrontaci se své-
tovou literaturou - Cinit nedorozuméni. Z etymologického
hlediska 1ze vychazet z nasledujici uvahy: delire = blud
(franc.) - takze k terminu delirantni syndrom by mél patfit
Cesky ekvivalent bludovy syndrom (tzn. pfitomnost bludi
ale bez poruchy védomi!). Pro delirium by tak mélo byt
rezervovano v syndromologické nomenklature adjektivum
deliriozni syndrom.

Delirium je etiologicky nespecificka globalni cerebralni
dysfunkce s narusenym obsahem védomi ve smyslu sniZeni
jasnosti, oneiroidniho zastieni nebo zuzeni, ktera odezniva
pokud je 1éCena indukujici systémova anebo toxicka noxa.
Projevuje se neschopnosti integrovat psychické funkce,
adekvatné€ vnimat a hodnotit situaci, neschopnosti zamérit
a ucelné presouvat pozornost a fluktuujicim pribéhem za-
vislym na nykthemeralnim cyklu. Na probéhlé delirium je
uplna anebo ostriivkovita amnézie. Protrahovany, neléCeny
deliriozni stav zhorSuje prognozu pacienta, omezuje jeho

Tabulka 1. Predisponujici klinické a anamnestické faktory
1. diagnéza demence zvl. typu Lewy body cortical disease
2. Uraz hlavy
3. mentdlni retardace
4

. neurologické dg.: epilepsie, $ok, tumor mozku, absces, hydro-
cephalus, IC hematom, encefalitida a meningitida, morbus Pick,
systémovy lupus erytematodes

vék nad 65 let s pfedchozi psychiatrickou historii nebo i bez ni
anamnéza signifikantniho abdzu Iékd

systémové a organové dysfunkce

socialni fungovani, je rizikovym faktorem nemotivovaného
nasilného i suicidalniho jednani, mize prechazet v demenci
nebo jiny organicky mozkovy syndrom a sam o sob€ mize
kon¢it letaln€. Asi 15 % dospélych jedinci pfijatych do ne-
mocnice pro akutni stav mélo delirium pfi prijetiau 5-10%
se vyvinulo béhem hospitalizace. Pacienti vyssiho véku jsou
vnimavéjsi na provokujici noxy, incidence delirioznich stavil
pri prijeti nebo béhem hospitalizace pacient starSich 65 let
jeaz 25% (11). Delirium u geriatrickych pacientii mize byt
prvnim pfiznakem somatické nemoci, mize predchazet
i takové priznaky, jako je horecka a bolest.

Typické je stfidani prib&hovych forem odvijejici se
od prodromalni faze s nespecifickymi pfiznaky (neklid,
Zivé sny a nocCni mury, zvySena senzitivita na smyslové
podnéty), které o 1-2 dny pfedchazeji plné rozvinutou
symptomatologii. Pribéh furibundni (furibundus = lat.
vztekly, zufivy) s intenzivnim psychomotorickym nekli-
dem az excitaci a s neucelnou, Spatn€ programovanou

Tabulka 2. Symptomatologie deliriézniho pacienta

1. psychopatologicky

* desorientace ¢asova a mistni fluktujiciho charakteru

* dekoncentrace pozornosti subtilnimi podnéty béhem vysetfeni

* setfela artikulace fe¢i, dysartrie

* stfidani hypo- a hyperaktivity

¢ ,sundowning“ - zhor$ovani stavu od odpolednich do rannich hodin

* poruchy zrakové percepce, zkreslené (iluzorni) vnimani redlnych
podnétl (skvrn na zdi, na podlaze) az optické halucinace

o rusivé sny a noéni mary, které mohou pokracovat jako iluze nebo
halucinace po probuzeni

* vokalni produkce (pla¢, nadavky, kleni, volani o pomoc) jako reakce
na halucinace

* neschopnost vzpomenout si na aktivity pfedchoziho dne

* potize v hledani slov nebo neorganizovana slovni produkce

zvy$end vnimavost k infektm (imunodeficity, DM)

2. neurologicky

5.
6.
7. senzoricka deprivace nebo naopak hyperstimulace
8.
9.
1

0. stavy po operacich v celkové anestezii (hypoxie, analgetika,
bolest, strach, senzoricka deprivace po operaci obou o¢i najednou,
senzorickd hyperstimulace béhem pobytu na JIP)

11. signifikantni zmény v krvi a elektrolytech
12. nutriéni deficit (dehydratace, malnutrice, deficit vitaminC skupiny
B, niacinu, folatd)

e intenéni i klidovy tremor (v za¢atku drobné, pozdégji hrubé amplitudy)
¢ instabilita stoje

o dysartrie

* dysnomie

3. porucha autonomniho NS

* tachykardie, tychypnoe, hypo- aZ anhidroza, febrilie, paralyza stfev
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aktivitou nahle prechazi do pribéhové formy blandni
(blandus = lat. uhlazeny, jemny), kdy se pacient jevi témér
nekontaktibilni. Delirium musitujici (mussitans = tichy,
vabivy) se v disledku utlumu vyznacuje drobnymi automa-
tickymi pohyby, které jsou reakci na halucinované pred-
stavy (typické uchopové pohyby, napf. ,,chytani sn€éhovych
vlocek®). Trvani deliriéznich stavli zavisi na vyvolavajici
1-4 tydnii. Vyjimecné€ trvaji deliria s kolisavou intenzitou
az do 6 mésicli - napf. pii chronické jaterni insuficienci,
u onkologickych pacientll a pfi subakutni bakterialni en-
dokarditidé.(5)

Pro vysvétleni patogeneze bylo formulovano nékolik hy-
potéz: neurotransmitterové abnormality - zvl. redukce cho-
linergni transmise, zanétliva reakce se zvySenou aktivitou
cytokind, zvySena aktivita stresové osy hypotalamus- -hypo-
fyza-nadledvinky a zmény propustnosti hematoencefalitické
bariéry. Popisovany jsou i poruchy funkce mozkové kiry
a podkorovych struktur, které zajiStuji bdélost, pozornost,
informacni procesy a diurnalné-nocturnalni rytmus zmény
védomi. V delirioznich stavech je naruSena integrovana ak-
tivita téchto anatomickych struktur. ZhorSeni oxida¢niho
metabolizmu vede ke sniZeni syntézy neurotransmittert.
Predpoklada se i narusSeni funkce excitacnich a inhibi¢nich
mediatort. Nejvétsi vulnerabilitou ke zminénym porucham
jsou zatiZeny retikulo-thalamo- kortikalni drahy, které zavisi
na polysynaptickych informaénich procesech (17).

Etiologie mimoalkoholovych delirii je prehledné rozdé-
lena na:

1. somatogenni

2. farmakogenni
3. psychogenni
4. pseudodeliria.

Somatogenné indukovand deliria jsou jesté specifikovana:

1. v souvislosti s organickym postiZzenim CNS - sem
patii demence, zvl. typ s Lewyho télisky, trauma, infekce,
absces, zanét, hydrocefalus, hypertenzni encefalopatie,
mozkove ikty)

2. systémové postiZzeni vedouci k hypoxii CNS (ische-
micka choroba srdce, generalizovana arterioskleroza, ané-
mie, plicni zanéty, emfyzém) a systémové postizeni s vlivem
na mozkovy metabolismus (hypoglykemie a jiné endokrino-
patie, dehydratace a malnutrice)

3. infekéni (z koznich fokust, hornich cest dychacich,
uroinfekty).

Tabulka 3. Metabolické abnormality a jejich vliv na psychické integrace (12)

Deliriozni stav se mize objevit i v disledku sumace
psychotoxického efektu nékolika faktort, které samy o so-
bé dosahuji pouze subklinickou uroven. Napf. spankova
deprivace u dehydratovaného pacienta s nutri¢ni anémii
anebo psychosocialni stres vytvofi terén, na kterém pre-
cipituje kvalitativni poruchu védomi i banalni infekce. Na
jednotkach intenzivni péce je patogeneze delirii kombinaci
senzorické hyperstimulace (pristroje, personal, vySetieni,
vykony), spankové deprivace, anticipacni uzkosti a strachu
ze smrti a také centralnich u¢ink podavanych 1éka (JIP
delirium). Podobna patogeneze je u pooperacnich deli-
rii - zde jsou navic psychotoxické nasledky celkové aneste-
zie. Pfedstupném pooperacniho deliria je tzv. pfechodovy
syndrom - pfi zachovalé orientaci se projevi bludy, deprese
anebo jiné emoc¢ni symptomy a impulzivni agresivita, kte-
ra znamena i vyssi riziko suicidalniho jednani (9). Deliria
u onkologickych pacientli zpisobena organovou dysfunk-
ci, bolesti, cytostatiky a opioidnimi analgetiky se objevuji
u 15-20% hospitalizovanych pacient a u vice nez 75%
pacientil v terminalnim stadiu (12).

Pacient se zavaznou onkologickou diagnozou, ktery
je doporucen k psychiatrickému vySetieni, ma castéji
psychopatologii blizkou depresi, hostilité, anxieté i psy-
chotické symptomy a diaslednou klinickou observaci se
nékdy identifikuje navaznost priznakli na prechodné sni-
Zenou luciditu védomi - tzn. symptomatologii deliriozni-
ho stavu. Deliria nasedajici na demenci predstavuji tu ¢ast
kognitivni dysfunkce, ktera ma potencial pro reverzibilitu.
Typické je nahlé, napadné zhorSeni stavu proti pozvolna
progredujicimu dementiformnimu procesu.

Farmakogenné indukovand deliria jsou primo kauzalné
zavisla na centralnich ucincich 1€k riznych indikaénich
skupin. Pri predikci odpovédi organizmu star§iho pacien-
ta na aplikovanou farmakoterapii musime mit v povédomi
specifika t€lesné kompozice geriatrické subpopulace,
protoze pravé jejich prehlizeni vede k preskripénim omy-
Iiim - predavkovani a poddavkovani.

Centralné puisobici farmaka mohou zpUsobit kvalitativni
poruchu védomi nejen v toxickych, ale jiz v terapeutickych
davkach - to zavisi na premorbidni vnimavosti pacienta -
a také mize byt kvalitativni porucha védomi asociovana se
syndromem z odn€ti neurotropné pusobiciho farmaka. Lék,
ktery neptisobil u pacienta psychotoxicky v peroralni formé,
muze tak pasobit v pripad€ intravendzniho podani (1).

Vétsina pacientli odd€leni geriatrické psychiatrie pficha-
zi k hospitalizaci se seznamem pravidelné€ uzivanych 1€k

Tabulka 4. Vékové zmény télesného schématu a zmény v G¢incich Iékd

metabolicka abnormalita potencial pro delirium
hyperkortizolizmus ++
hypokortizolizmus +
hyperthyredza ++
hypothyreéza + 4+
hyperkalcemie ++
hypoglykemie +++
hyponatremie ++
hypokalemie ++
hypofosfatemie + 4+

tekutin

rozpustnych ve vodé

zména efekt priklad
vy38i podil télesného tuku | retence a pomalé uvol- diazepam
novani latek rozpustnych
v tucich
pokles objemu télesnych | vy$si koncentrace latek ethanol

niz8i enzymaticka aktivita
jater a niz&i krevni pratok

pomalejsi metabolizace
Iékd v jatrech

antidepresiva

pokles rendlni clearance
kreatininu

pomalejsi rendlni vylu-
covani

lithium,
gabapentin
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Tabulka 5. Znamé potencialni patogeny — Iéky z rGznych indikaénich skupin
narkotika benzodiazepiny steroidy

anticholinergni anti- | antikonvulziva antiarytmika
parkinsonika

antihypertenziva

sympatomimetika antidepresiva

cytostatika beta-blokatory cimetidin
digitalis derivaty theophyllinu | bromidy
antimykotika antitussika

Iéky s vedlej$im anticholinergnim ucinkem (TCA, bazalni NL, anti-
histaminika)

analgetika s agonistickym ¢inkem na opiatové receptory (obsahujici
codein, tramadol)

antibiotika (cefalosporiny, aminoglykosidy)

z ruznych indikaci a jejich psychopatologie je tak vysledkem
aditivniho anticholinergniho pasobeni téchto kombinaci,
pricemz tady je deliridzni stav soucasti centralniho anticho-
linergniho syndromu. Pacienti jsou popisovani jako ,Cerve-
ni, vyschli, ztfesténi, oslepli“, coZ je obrazem perifernich an-
ticholinergnich symptomil: periferni vazodilatace, snizené
potivosti, suchosti kliZe a sliznic, hypertermie. Dale zjistime
poruchu akomodace (mydriazu), retenci mo¢i, obstipaci az
stievni paralyzu a tachykardii (7, 11, 14).

U pacienta léCeného antipsychotiky mohou nastat
klinické rozpaky, pokud se nové objevi halucinace - zda
znamenaji relaps funk¢ni psychozy, anebo jsou nasledkem
toxického puisobeni 1ékt. V tomto pripadé je voditkem
vstupni smyslova modalita: pro delirium jsou typické zra-
kové halucinace. Pfimo patognomicka je porucha artiku-
lace a pripadné dalsi neurologické symptomy a kognitivni
dysfunkce (poruchy pozornosti, paméti), které do obrazu
funkénich psychickych poruch nepatfi (4).

Psychogenni deliria maji pfimou casovou vazbu na
psychosocialni stresor, ale 1ze se dopatrat i klinicky némé
predispozice terénu. Psychogennim induktorem byva napf.
translokacni stres se ztiZzenou adaptabilitou na zménu
prostiedi (kvantum senzorickych podnétli na snizenou ka-
pacitu pro jejich tfidéni a zpracovani) - typicky po presté-
hovani, prijeti do domova dichodct nebo do nemocnice.
Pseudodelirium je oznaceni nékdy pouZivané pro uvodni
fazi manické Ci depresivni epizody, schizofrenie, schizo-
afektivni poruchy nebo stav intenzivniho psychického stre-
su. Predstirané delirium, které bychom klasifikovali jako
F68.1 - Faktitivni porucha - miva priznaky odpovidajici
laické predstavé pacienta o této poruse a je pro né typické
zhorSeni priznakd, je-li pacient pozorovan, zatimco u pra-
vého deliria je tomu naopak (15).

VysSetreni deliriozniho pacienta

Zakladem je exaktni osobni a lékova anamnéza.
V prvnim kontaktu je nevyhnutelné standardni fyzikalni
vySetfeni t€lesného stavu véetné krevniho tlaku, tepové frek-
vence, glykemie a saturace kyslikem. Biochemicky screening
parametrd vnitiniho prostiedi, elektrolyti véetné kalcia
a magnézia a funkce S§titné zlazy. Sérové hladiny léki, které
pacient uziva (antiepileptika, digoxin ap.), testy na HIV, sy-
fylis, pfi podezieni na otravy hladiny tézkych kovii, bromidt
ale i vitaminQ skupiny B, pfi podezfeni na infekci CNS

nebo hemoragii lumbdlni punkce. Pti hledani precipitujiciho
faktoru se nevyhneme kultivaci z predilekcnich fokusi infekce,
zejména moci, sputa, vytéru z krku event. z koZniho defek-
tu. Elektrofyziologické vySetfeni - EEG a EKG. V S§irSim
souboru vySetfeni stanoveni antinukledrnich protildtek.
Nelze obejit zobrazovaci vysetieni mozku.

Ke screeningu a hodnoceni dynamiky v priibéhu poru-
chy doporucuje Lipowski (1990) nasledujici schéma:

e funkce pozornosti (7-test, zpétné pocitani od 20 do 1,
vyjmenovani dnil v tydnu a mésicil v roce pozpatku)

e orientace v zakladnich kvalitach (misto, ¢as, persona-
lie, diivody a okolnosti hospitalizace)

e krdtkodobd pamét’ (opakovani 3 slov po 5 minutach,
opakovani predfikanych slov zepfedu a zezadu)

e abstraktni mysleni (rozdily podobnych pojmt, zobecné-
ni)

e rychlost mysleni (pacient ma fici co nejvice slov za 1
minutu, norma cca 30 slov).

Pfi vySetfeni si vS§imame tempa, chyb, vynechavani,
opakovani, zamény poradi. U opakovanych vySetfeni té-
hoZ pacienta vyloucime kontaminaci fenoménem uceni (ve
fazi odeznivajiciho deliria) tim, Ze napf. mé€nime vychozi
hodnotu pro odecet 7-testu (napf. misto 100 je zaklad
101 nebo 102). To lze ovSem pouze u spolupracujicich
pacientll s prevazn€ zachovanou receptivni a expresivni
fatickou funkci (8). Delirium-index je parametr stanovujici
intenzitu a zavaznost stavu podle 7polozkového dotazniku,
ktery sestavil a standardizoval Cucker (1998). Vyhodnocuje
pozornost, védomi, orientaci, pamét, percepci, motoriku
a strukturu mysleni. Confusional Rating Scale (CRS) dle
Williamse (1986) je skala, ktera ve Ctyfech itemech kvantifi-
kuje poruchy chovani souvisejici s dezorientaci, narusenou
komunikaci, narusenym testovanim situace a s pritomnosti
preludi a halucinaci.

Lécba je od zaCatku vedena ve Ctyfech zakladnich
dimenzich:

1. Eliminace etiopatogenetické noxy: Podle identifi-
kace vyvolavajici pri¢iny sledujeme upravu hydratace,
alimentace, korekci vnitiniho prostiedi, sanaci infektu.
U farmakogenné indukovaného delirantniho stavu se sna-
Zime sniZzit davku event. vysadit etiopatogenetické agens.

I1. Uprava enviromentdlnich podminek: Lécba ma probi-
hat v klidném, tichém prostiedi, v dobre osvétlené mistnosti
(tlumené svétlo i v noci). Pacienta je potiebné trpélivé kotvit
v realité castym usmérnovdnim, pfiCemz pouzivame vécné,
struéné a jasné formulace, dale orientovat nemocného v mis-
té, Case, vlastni identité a v diivodech hospitalizace. Tim
Ize ucinné sniZit tenzi a agitovanost pacienta. Zde je na
misté€ zdliraznit, Ze i pacient se zménénou kvalitou védomi
a s narusenou verbalni expresivitou nemusi mit ekvivalentné
snizenou schopnost mluvené feci rozumét a nelze tolerovat
pouzivani iritabilnich vyrokl ze strany jinych pacienta ¢i
personalu oddé€leni. Nutnost strukturovat reZim pacienta
zvnéjsku 1ze v tomto pripad€ obhajit, nebot ve stavu snizené
lucidity v€domi vazne schopnost pacienta vytvaret usudek
o vlastnostech vlastni subjektivni pohody a schopnost iden-
tifikovat a vyjadfit vlastni potfeby. Zasadou je odstranéni
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Tabulka 6. Terapeuticky zamér pfi farmakoterapii delirii
elucidace védomi ve dne nootropika, scavengery
trankvilizace psychomotorického | antipsychotika
neklidu ve dne
hypnosedace a kontinuita noéniho
spanku
minimalni nezadouci ucinky
vzhledem k asociovanym somatic-
kym nemocem
symptomaticka Ié¢ba pokud nelze
vysadit potencialné psychotoxicka
farmaka

antipsychotika, hypnotika 3.
generace

psychofarmaka s vysokou specifi-
citou a selektivitou Ucinku

anxiolytika, antidepresiva, anal-
getika (bez déinku na opiatové
receptory)

z dosahu pacienta vSech potencialn€ nebezpecnych predmeé-
th (ntzky, jehly, noze, sklo, ostré véci).

III. Symptomatickd a neuroprotektivni farmakoterapie
(tabulka 6)

Nejcast€ji pouzivany je substituovany benzamid tia-
prid - pfi vyluéné nocnich epizodach postacuje v jediné
denni davce na noc, pfi celodenni fluktuaci ve 3 az 4 dav-
kach, vétSinou do 400 mg pro die. Podobné butyrofenonové
antipsychotikum melperon lze pouzit v jedné (hypnose-
dativni) davce na noc (25-100 mg), ale lze pridat i dvé
trankvilizaéni davky pfes den. Uinny je i risperidon (max.
2 mg p.d.) nebo olanzapin (5-10 mg). K potenciaci hyp-
nosedace lze vyhodné pouzit hypnotik 3. generace - napf.
midazolam (5-15mg) Vyrazna psm excitace a agitovanost
provazené hostilitou a paranoidnimi obsahy mysleni jsou
zvladnutelné haloperidolem (1,5-5mg). Nizkopotentni
antipsychotika se nedoporucuji, lze je pouZit na tiSeni
psm neklidu az jako ultimum refugium a za cenu posileni
patogenetického mechanizmu (anticholinergni ucinek)
a rizika posturalni hypotenze. S ohledem na narusenou
homeostazi a s tim souvisejici poruchu resorpce latek z GIT
preferujeme preparaty s moznosti parenteralni aplikace.
K projasnéni védomi lze pomoci nootropiky, rovnéz radéji
parenteralni cestou a v dostatecné davce (piracetam 4-8g
p.d.). Vzhledem k oxida¢nimu stresu jako patogenetickému
¢lanku maji opodstatnéni i scavengery volnych radikald
(piritinol, tokoferol). Pokud v etiopatogenezi figuruje psy-
chotrauma (napf. smrt blizké osoby, nove zjiSténa zavazna
somaticka nemoc, nechtény pirechod do domova dtichodct),
je na misté nasazeni antidepresiva - ze skupiny SSRI anebo
SNRI (venlafaxin) v prvni volbé pro jejich selektivni ptiso-
beni. Benzodiazepiny (lorazepam, clonazepam, oxazepam)
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indikujeme s maximalni opatrnosti pfi vyrazné tenzi,
uzkosti a k potenciaci sedace antipsychotiky, s védomim
rizika paradoxni reakce a pokracovani kvalitativni poruchy
védomi (kumulace). Nezanedbatelny je i vyskyt posturalni
instability. Jako indikator toxické hladiny benzodiazepin
v séru u akutniho mozkového syndromu slouzi zji§téni
nystagmu. Klometiazol ma sedativni, hypnotické a antikon-
vulzivni vlastnosti, ale z hlediska bezpecnosti se fadi az za
benzodiazepiny, napf. v USA neni v indikaci delirii povolen.
Kromé vysokého potencialu pro vznik zavislosti i po velmi
kratké dobé podavani je také znamé riziko nepredikovatelné
a masivni potenciace u¢inkl pfi sou¢asném uziti jinych far-
mak s psychotropnim u¢inkem (az kvantitativni porucha vé-
domi). Literatura uvadi i opodstatnénost psychostimulancii
(methylfenidat), ale nejednoznacné a v naSich podminkach
se neuzivaji. Fyzostigmin je teoreticky pripustny, je uc¢inny
pri agitovanych i retardovanych pribéhovych formach, ale
jen v podminkach intenzivni mediciny s mozZnosti ume¢lé
plicni ventilace a razantni symptomatické 1é¢by (hypotonie,
poruchy srde¢niho rytmu, elektrolytové dysbalance, status
epilepticus) za prisné monitorace vitalnich funkci (1).

1V. psychoterapie a edukace pacienta a jeho primdrnich
vztahovych osob

Teorie ,waking dream“ vyuziva material produkovany
v delirioznim stavu jako napomocny v porozuméni paci-
entové patologii, protoze v jasném stavu védomi je tento
obsah nedostupny. Miize pomoci objasnit obsahy uzkosti
a strachd, které jsou v lucidni period€ difuzni a neadresné.
Pokud nelze eliminovat nebo redukovat faktor disponujici
pacienta pro dalsi epizodu deliria, je potiebna edukace pa-
cienta a jeho rodiny, podpora a monitorovani stavu ihned
po odeznéni prvni epizody.

Zavér

Nealkoholové deliriézni stavy maji polyetiologicky
podklad, pficemz jednotlivé patogenetické ¢lanky jsou Cas-
to klinicky podprahové. Vyssi vulnerabilitou pro deliriozni
stavy jsou zatiZeni pacienti 1éCeni pro somatické i pro psy-
chiatrické diagnozy a pacienti vyssiho véku. Protrahovany
priabéh vyznamné zhorSuje prognézu quod sanationem
i quod vitam. Omezuje socialni reintegraci a je rizikovym
faktorem impulzivniho nasilného chovani. Identifikace
a eliminace rizikovych faktor(, v€asna, cilena a komplexni
Iécba maji nejvétsi prognosticky vyznam.

10. Merson S, Baldwin D. Psychiatric Emergencies, Oxford University Press, 1995.
11. Plevova J, Boleloucky Z. Psychofarmakoterapie vyssiho véku, Grada Publis-
hing, Praha 2000.

12. Rowlend JH. Handbook of Psychooncology, Psychological Care of the Patient
with Cancer, New York, Oxford University Press, 1989: 356-366.

13. Schneider L. Clues to psychotropic prescribing practices in geriatric medicine.
Primary psychiatry 1998; 5: 23-26.

14. Small GW, Favzy FI. Psychiatric consultation for the medically ill elderly
in the general hospital: need for a collaborative model of care, Psychosomatics,
1988; 29: 94-103.

15. Smolik P. Dusevni a behavioralni poruchy, Maxdorf, 2002.

16. Topinkova E, Neuwirth J. Geriatrie pro praktického lékafe, Grada Avicenum,
Praha 1995.

17. Van der Mast R. Patophysiology of delirium, Geriatric Psych and Neuro 11,
1999.

Psychiatrie pro praxi 2003 / 3

www.solen.cz

111




