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Je probrana klinicka jednotka delirii — jejich vyskyt, klinicky obraz, etiologie, diagnostika i moznosti terapie. Tato jednotka
je dosud nedocenéna a prehlizena. Deliria pfedstavuji vazné stavy zhorSujici progndzu preziti. Jsou to nespecifické reakce
na rizné noxy, jako je napf. hypoxie, metabolické poruchy, dehydratace. Mnohym deliriim se da pfedchazet véasnou Ié¢hou
somatickych chorob, vyhybanim se polypragmazii a uziti nevhodnych Ié¢iv, spravnou hydrataci i alimentaci pacientii.

Kli¢ova slova: delirium, demence, organické a symptomatické poruchy, védomi.

DELIRIAS - THE SERIOUS AND UNAPPRECIATED PROBLEM OF GERONTOPSYCHIATRY
The article deals about delirias — about their occurence, clinical picture, ethiology, diagnostics and the possibilities of
therapy. This clinical unit is still unappreciated and disregarded. Delirias represents the serious clinical states, which make

the prognose of survive worse.

They are non-specific reactions on the different noxes, for instance hypoxia, metabolic disorders, dehydratation. It’s possi-
ble to avoid some delirias by in time provided therapy of somatic disorders, by avoiding of polyphragmasy and using of
unsuitable drug therapy, by sufficient hydratation and alimentation of patients.
Key words: delirium, dementia, organic and symptomatic mental disorders, consciousness.

Deliria pfedstavuji jeden z nejvétSich
problém{ gerontopsychiatrie i geriatrie, i kdyz
jejich vyskyt neni omezen pouze na vy$si vék.
Vyskyt delirii je nepfiznivym prognostickym
faktorem u starych nemocnych lidi, deliria zvy-
Suji mortalitu.

Delirium pfedstavuje nespecifickou reakci
na fadu nox, napf. hypoxie, metabolického roz-
vratu, hypoglykémie, vlivu exogennich toxickych
latek a fady dalSich — ¢asto se noxy kombinui.

Delirium se také oznacuije jako akutni stav
zmatenosti — i kdyz se velmi ¢asto opakuije.

Jaké jsou zakladni rysy deliria?
1. Postizeni maji snizenou schopnost udrzet
pozornost k vnéj§im podnétim.
2. Je pfitomen rlzny stupef dezorganizace
my$leni. To se v feCi projevi inkoherence-
mi, roztékanosti, irelevantnimi feCovymi
projevy.
3. Jsou pfitomny alespori 2 z nasledujicich
projevi:
* snizend uroven védomi
¢ poruchy cyklu spanek — bdéni
e poruchy percepce, napf. halucinace,
iluze, Capgrassdv syndrom (misinter-
pretace)
* zmény psychomotorického tempa a ak-
tivity — snizeni nebo naopak zvySeni
¢ dezorientace mistem, ¢asem a/nebo
osobou
* porucha paméti.
4. Klinicky obraz se vyviji rychle, béhem
kratkého ¢asového obdobi (hodiny az dny)
a ma tendenci ke kolisani v pribéhu dne.
5. Musi byt podan dlkaz specifického organic-
kého etiologického faktoru, nebo pfi chybéni

tohoto diikazu musi byt organicky etiologic-
ky faktor pfedpoklédan. Nesmi byt pfitomna
neorganické psychickd porucha, kterd by
vysvétlovala klinickou symptomatiku.

Jaké mohou byt organické

priciny delirii?

Akutni choroby:

* infekce — napf. uroinfekce, (broncho)pneu-
monie, sepse, divertikulitidy a dalsi

* hypoxie

* hore¢naté stavy

o akutni infarkt myokardu

e dehydratace

* hyponatremie (napf. pfi rychlém odvodfo-
vani saluretiky)

* hyperkalcemie

* uremie

o zranéni hlavy

o daldi intrakranidlni procesy, napf. nadory
nebo nitrolebni hematomy

o drogy vCetné alkoholu, také jejich nahlé
vynechani

Nevhodnd medikace:

* centréalni anticholinergika (napf. tricyklicka
antidepresiva, anticholinergni antiparkin-
sonika)

* benzodiazepiny

*  glukokortikoidy

o daldi farmaka.

Vlivy okoli pacienta, akutni stresory,

hospitalizacni vlivy:

* imobilita

* nahld zména prostiedi (pfijeti do nemocni-
ce apod.)
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* hluk

* spankova deprivace

*  poruchy cyklu spanek — bdéni

* nedostatené osvétleni v pokoji

o smyslové defekty (hluchota, slepota)
o jazykova bariéra

Existuji jesté dali pficiny delirii. V mnoha
pfipadech se vak jednotlivé noxy kombinuiji.
K deliriu jsou podstatné nachylngjsi lidé vys-
Siho véku, lidé s organickym postizenim CNS,
trpici polymorbiditou, zneuzivajici latky véetné
alkoholu a farmak, podvyziveni a také lidé se
Spatnym socialnim zazemim. DalSimi rizikovy-
mi stavy vzniku delirii jsou pooperacni stavy
(obzvlasté u lidi s frakturami koncetin a po ope-
racich na otevieném srdci) a také tma, nocni
obdobi. (Tzv. sundown syndrom (syndrom za-
padu slunce) — pacienti, ktefi byli dosud klidni,
zacinaji po setméni delirovat).

Nékdy se deliria objevuji u dementnich
pacientll, i kdyZ nejsou soucasti demence.
Rozdélujeme proto deliria jako nenasedajici
na demenci a nasedajici na demenci.

Klinicky obraz delirii m{ize byt zna¢né rliz-
norody, velky vyznam ma hloubka kvalitativniho
postizeni védomi. U nékterych delirii, obzvIasté
ve vy§§im véku, byva pomalejsi nastup, kvali-
tativni porucha védomi neni hlubokd, poruchy
chovani nemusi byt vyrazné. Pacienti se snazi
vyznat v situaci, orientovat se. Témto typ(im de-
lirif se dfive fikalo amentni stavy (amence), nyni
se tento nazev jiz nepouziva. Lehka deliria éasto
z(istavaji nerozpoznana a nelécena.

Vyskyt delirii
Odhad vyskytu delirii se znaéné lisi v riiz-
nych studiich. Odhad prevalence delirii u hos-
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pitalizovanych senior( je 11-30%, u geron-
tickych pacientd na chirurgickych oddélenich
dokonce presahuje 60 %. Znovu zdlraziuji, Ze
néktera deliria zlstavaji nerozpoznana, takze
redlny vyskyt je jesté vyssi.

Klinicky obraz delirii

Klinicky obraz se m0ze zna¢né lisit. Kromé
kvalitativni poruchy védomi, u které se uplatfiu-
je pfedevsim snizend schopnost koncentrace
azameéfeni pozornosti, se vyskytuji konstantné
poruchy kognitivnich funkci, pfedevsim paméti
kratkodobé a stfednédobé (konsolidace pamé-
ti), ueni, poruchy feCovych funkci i orientace.
Vyrazné jsou rovnéz poruchy tzv. exekutivnich
(vykonnych) funkci — motivace, schopnosti
naplanovat, provést a zpétné zhodnotit slozi-
t&j8i, komplexni aktivity. Poruchy vnimani jsou
nekonstantni, ale pomérné ¢asté — halucinace
i iluze rznych smysll, Casto zrakové nebo
komplexni. Rovnéz Casta je psychoticka po-
rucha mysleni — produkce bludd. Psychotické
pfiznaky jsou udavany minimalné u 40 % delirii.
U starsich pacientl se také objevuji somatické
symptomy — pady, poruchy chize (dysbazie),
inkontinence, poruchy feéi. Jsou pfitomny po-
ruchy emotivity. Mnoho delirii je doprovazeno
Uzkosti, nékdy velmi vyraznou. Nékdy se muze
vyskytnout redlny strach, ale nepfiméfené vy-
soké intenzity. U bouflivych delirii byva nékdy
agresivita i s moznosti brachidlniho napadani
okoli. Delirujici pacienti jsou zvy$ené drazdivi.
Intenzita delirii kolisa, deliria se zpravidla obje-

Podle pFevazujiciho klinického
obrazu miazeme deliria rozdélit
do t¥i podtypt:

A) Hyperaktivni delirium: Je zrychleni psy-
chomotorického tempa, zvySeni aktivity.
Casté byvaji psychotické pfiznaky typu
poruch vnimani a produkce bludd, mnoh-
dy se téZ vyskytuji projevy agrese, véetné
autoagrese (vytrhavani cévek, rozvazova-
ni obvazi apod.). U hyperaktivnich forem
se Casto etiologicky podileji toxické faktory
(alkohol, drogy, nevhodna medikace) véet-
né jejich nahlého vysazeni (abstinentni
deliria). Hyperaktivnich forem delirii byva
asi 15%.

B) Hypoaktivni delirium: Tato forma je ¢asta
ve stafi a mnohdy byva piehlédnuta. Tito
lidé jsou vétSinou dezorientovani mistem
a Gasem, snazi se vyznat v situaci. Nékdy
jsou az letargicti. U hypoaktivnich forem
se etiologicky Casto uplatiuji metabolické
faktory, jako napf. iontovy rozvrat nebo ure-
mie. Cetnost vyskytu hypoaktivnich delirii
se udava primérné na 20% vsech delirii.

C) Smiseny typ delirii je nejéastéjsi. Dochazi
ke stfidani hyperaktivnich a hypoaktivnich
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projev, byva ¢asté kolisani intenzity kva-
litativni poruchy védomi. SmiSend forma
delirii se vyskytuje ¢asto u polymorbid-
nich pacientd a také u pacientd s Iékovou
polypragmazi.

Rizikové faktory vzniku delirii
Cetnost vyskytu delirii roste s vékem, vék
je hlavni rizikovy faktor. Mezi dalsi rizikové
faktory patfi somaticka morbidita (zejména po-
lymorbidita), polypragmazie, abuzus alkoholu
i jinych navykovych latek, téz8i poruchy zraku
a sluchu, fraktury (nejvice kréku femuru), or-
ganické mozkové postizeni, operace srdce aj.
Velmi vyrazny rizikovy faktor je dehydratace.

Deliria a demence

Deliria nejsou soucéasti syndromu demen-
ce. U nékterych demenci se vdak vyskytuji
Castéji jako komorbidni porucha. Je to napf.
u demenci s Lewyho télisky, u vaskularnich
demenci, ponékud méné u parkinsonskych
a dalSich demenci. U &isté Alzheimerovy
choroby se pfidruzena deliria pfili§ ¢asto ne-
vyskytuji, a pokud ano, musime myslet na
pfidruzenou somatickou poruchu (uroinfekce,
bronchopulmonalini infekce, anemie aj.) nebo
na nevhodnou medikaci (anticholinergika).

Diferencidalni diagnostika delirii

Demence bez delirii nemaji kvalitativni poru-
chu védomi. Pokud jsou dementni pacienti bez
delirii dezorientovani, jedna se 0 amnestickou
dezorientaci, kterd vznika z toho, Ze nejsou
schopni si zapamatovat nové pamétové ob-
sahy, a proto ztraceji orientaci. Obdobné je to
u amnestickych syndrom@ (napf. KorsakovQv
syndrom). | t6zké deprese mohou délat uréité
diferencialné diagnostické potize, protoZe pa-
cienti nereaguiji dostate¢né na zevni podnéty,
nekomunikuji. Obrazy podobné deliriim se mo-
hou objevit také v pribéhu nékterych psychdz,
napf. schizofrenii, které pfesly do vyssiho vé-
ku. DuleZité k odliSeni jsou anamnestické dda-
je a zhodnoceni prib&hu onemocnéni.
Patofyziologie delirii

Vznik delirii je obvykle multikauzéini.
U nékterych delirii je zndmo, ktery neurotrans-
miterovy systém za jejich vznik odpovida. Jako
piiklad Ize uvést anticholinergni deliria, vznika-
jici blokddou kmenovych acetylcholinergnich
neurond napf. podanim tricyklickych antide-
presiv nebo anticholinergnich antiparkinsonik
vnimavym jedincim - lidem vysokého véku
nebo lidem s organickym mozkovym posti-
Zenim. Gamaaminomaselna kyselina byva
u nékterych delirii (pfedevSim hypoaktivnich)
nadmérné tvofena a uvolfiovana a to pak ve-
de k postizeni pfedevsim thalamickych funkci.
U jaternich nebo uremickych encefalopatii
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dochazi k zvySené amonemii, coz vede k zvy-
$ené syntéze prekurzoru gamaaminomaselné
kyseliny — glutaminu. Na vzniku delirii se podili
i dysbalance dalSich neurotransmiterd a neu-
romodulatord — serotoninu, excitacnich amino-
kyselin, opioidd, glukokortikoidd.

Terapie delirii

Idedlini terapie je terapie kauzalni. To vSak
u delirii ve vétsiné pfipadl neni mozné - jsou
to reakce na plsobeni vice nox zaroven, nebo
se nam nedafi vyvolavajici noxu urcit.

Velmi dileZité je lé¢it vSechny pfidruzené
somatické poruchy. V pfipadé, Zze nezndme
pfi¢inu deliria, je nutno po somatickych poru-
chach patrat. Nejcastéji je to dehydratace, dale
uroinfekce, bronchopulmonalni infekce a dalsi.
V mnoha pfipadech staéi pacienta fadné hyd-
ratovat a/nebo realimentovat a deliria odezni.
Deliria je v&ak nutno Iéit, i kdyZz nemizeme
urcit pficinu, a stejné tak, i kdyZ pfiCinu zndme
a lécime, ale deliria pfesto neodeznivaji.

Antidelirantni plsobeni maji pfedevsim
antipsychotika (neuroleptika). Vzhledem k mini-
malizaci nezadoucich efektd preferujeme anti-
psychotika 2. generace. NejCastéji pouzivanou
latkou z této skupiny je tiaprid. Toto farmakon
vykazuje velmi malé antipsychotické plisobent,
proto byva nékdy ze skupiny antipsychotik vy-
¢lenovano, i kdyz svym mechanizmem dcinku
mezi antipsychotika nélezi (inhibitor dopamino-
vych receptortl D2/D3). Pokud se deliria vysky-
tuji pouze v noci, sta¢i podavani jen na noc. Je
to obecné latka s velmi dobrou toleranci. Melpe-
ron, dalsi hojné vyuzivané farmakon k Ié¢bé de-
lirif, ndleZi sice mezi antipsychotika 1. generace,
av8ak ma minimum nezadoucich efekt, postra-
da obavany anticholinergni ucinek. V pfipadé,
Ze tyto latky nemaji dostatecny efekt, a tehdy,
kdy se v pribéhu delirii vyskytuji vyrazné poru-
chy vniméni a dal$i psychotické pfiznaky, uzi-
vame jind atypickd antipsychotika — risperidon,
olanzapin, ziprasidon, quetiapin.

V nékterych pfipadech, a spiSe na kratsi
dobu, mizeme misto antipsychotik vyuzit ben-
zodiazepiny — diazepam, lorazepam, dikalium
clorazepat. Dal$i moznosti je poutziti latky clo-
metiazol. Tato latka, plsobici podobné jako
benzodiazepiny prostfednictvim systému ky-
seliny gamaaminomaselné, je vyuzivana pfe-
devsim k Iécbé alkoholovych delirii tremens.
| u stafeckych delirii byva vyjimeéné pouzita. Je
ale nutné si uvédomit, Ze toto farmakon nesmi
byt kombinovano s jinymi tlumivé plsobicimi [é-
¢ivy pro moznost Gtlumu dechového centra.

V' prevenci delirii se osvéd¢uji kromé
spravné alimentace, hydratace a sanace inter-
kurentnich onemocnéni nékteré dalsi postupy.
Deliria zhorSuje tma, proto nékdy staci mirné
osvétleni pokojl nemocnych (svétla u podla-
hy), aby k jejich vzniku nedochazelo. Dal$i fak-
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tory pfispivajici k vzniku delirii jsou smyslové
deficity pacientd. Proto je vhodné, aby tito lidé
méli vhodné bryle nebo naslouchaci pfistroje.
Prostfedi nemocnic a Ustavi socialni péée ma
byt pro pacienty pfehledné, aby jim usnadnilo
orientaci — napf. maji byt popsané mistnosti.
Separace v samostatné mistnosti nebo pouziti
omezovacich prostfedk mize zhorsit pribéh
delirii nebo vést k jejich vzniku.

Vyskyt delirii v nepsychiatrickych oddé-
lenich nemocnic: Deliria se u pacientd soma-
tickych oddéleni nemocnic vyskytuji velice
Casto. Odhad celkového vyskytu delirii u se-
niorské populace hospitalizovanych pacientl
na téchto oddélenich &ini 10-25% na pocat-
ku hospitalizace, pfi delSich hospitalizacich
azivice nez 30 %.

Deliria jsou jednim z nejCastéjSich pficin
volani psychiatrického konzilia na nepsychi-
atrickd oddéleni, o prvni misto se déli s de-
presemi. Dle sledovani autora u 250 pacient
velké vSeobecné fakultni nemocnice, ktefi byli
konziliaré psychiatricky vysetfeni (neslo jen
0 pacienty seniorského véku), bylo delirium
pfi¢inou volani psychiatrického konzilia u 117

pacientti (46,8 %), kdeZto deprese byly pfi€inou
volani psychiatrického konzilia u 103 pacientt
(41,2%). Nejvice delirii se vyskytovalo na Klini-
ce neurologické, geriatrické, kardiochirurgické

Zavérem

Deliria jsou velmi ¢asto pfehlizena a také
podceriovana. Jsou jednak Spatnym prognos-
tickym znamenim, jednak se sama o sobé

a na internich klinikach. Na klinice vSeobecné
chirurgie pfevladala deliria u mladSich véko-
vych skupin pacientl (Gasta deliria tremens).

podileji na zvySené Umrtnosti. Proto je jejich
|é&ba velmi dlleZita, ale stejné tak je dllezita
jejich prevence.
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