PREHLEDOVE CLANKY

DELIRIUM VE VYSSiM VEKU

MUDr. Vanda Frankova
Psychiatricka lé¢ebna Dobfany

Delirium u starSich nemocnych ziistava mnohdy nediagnostikovano, coz je zplisobeno hlavné prehlédnutim jeho ¢asté hypoaktivni formy
nebo zaménou za poruchy chovani u demence. Proto u kazdého starSiho nemocného vySetfujeme kognitivni funkce, abychom delirium
véas odhalili a 1é¢ili. Vzdy dodrzujeme Ié¢ebné-preventivni opatieni, ktera mohou snizit riziko vzniku ¢i rozvoje deliria az o 1/3. Zakladem
Iécby je odstranéni vyvolavajici pfi€iny. Musime-li tlumit agitovanost nemocného, pak volime nejcastéji tiaprid nebo haloperidol v do-
poruéenych davkach, popt. Ié¢bu dopliiujeme benzodiazepiny s kratkym vylu€ovacim poloéasem. Prace shrnuje nékteré zékladni udaje
o deliriu, zaméfuje se hlavné na vysetieni a Iécbu.
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DELIRIUM IN ADVANCED AGE

Delirium in elderly patients remains frequently undiagnosed. It is caused mainly by missing its frequent hypoactive form or substitution for
behavior disorders in dementia. That is why we examine cognitive function in every elderly patient to discover and treat delirium early. It
is necessary to keep precautions that can decrease the risk of development of delirium by up to one third. The most important component
of treatment is a removal of its cause. If it is necessary to decrease the agitation of a patient, we prefer most frequently to use tiaprid or
haloperidol in recommended doses, eventually the treatment is widened by benzodiazepines with short excretory half-life. The article

summarizes some basic information about delirium and focuses mainly on the examination and treatment.
Key words: delirium, hypoactive form, therapeutic and treatment precautions, examination, treatment of delirium.
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Kazuistika

Na interni oddéleni nemocnice byla pfiveze-
na 78leta byvald zdravotni sestra s podezfenim
na plicni embolii (tachykardie, dusnost, Uzkost).
Bydlela sama, pIné sobésta¢na. Pfi vySetfeni byla
klidna, spolupracovala, ale méla vyrazné poruchy
pozornosti (nevyjmenovala dny v tydnu), byla dez-
orientovana ¢asem (misto fijna jmenovala bfezen,
ostatni nebyla schopna specifikovat, vyjmenova-
vala znovu nékteré dny v tydnu), méla poruSenou
kratkodobou pamét. Nékolik hodin po testu sdé-
lovala sestfe, Ze po zemi lezou brouci, byla velmi
Uzkostna, zmatena. Plicni embolie se nepotvrdila,
diagnostikovano delirium. Od dcery bylo zjisténo,
ze asi tyden pred pfijetim byla nemocné zvyse-
na davka Prothiadenu, ktery uzivala dlouhodobé
kvdli ,depresivni neurdze". Prothiaden se vysadil,
doslo k odeznéni deliria, stav nemocné se zcela
normalizoval, byla propusténa doma.

Uvod

Delirium (akutni stav zmatenosti) je zavazny
klinicky syndrom, se kterym se setkdvame u 30-
40% hospitalizovanych geriatrickych nemocnych.
Je projevem akutni globalni dysfunkce mozku.
Projevuje se fadou psychickych a behavioralnich
pfiznakd. Zakladnim pfiznakem je r(zné hluboka
a rlzné dlouhd, Casto kolisajici kvalitativni po-
rucha védomi. Obvykle je komplikaci zévaznych
télesnych onemocnéni. Prodluzuje hospitalizaci,
zvySuje morbiditu a mortalitu. Delirium z(istava
mnohdy nerozpoznano, hlavné kvdli pfehlédnuti
Casté hypoaktivni formy deliria nebo zdméné za
demenci. Dodrzovanim spravnych preventivnich

opatieni Ize zabranit rozvoji deliria u vice nez 1/3
geriatrickych pacientu.

PFiciny deliria

Delirium vznikd jako nespecifickd reakce na rliz-
né noxy somatického a toxického charakteru. Jako
provokujici momenty se ale mohou uplatnit i stre-
sory psychosocidlni. Je disledkem interakce mezi
individualni vulnerabilitou organizmu (tj. vnimavosti
nemocného k rozvoji deliria, ktera vyplyva z nahro-
madéni rizikovych faktord) a vyvolavajici pfi¢inou
(tabulka 1). Hlavnimi rizikovymi faktory jsou vysoky
vék, postizeni mozku véetné demence, poruchy zra-
ku a sluchu, malnutrice, chronicka onemocnéni, po-
lyfarmacie, abuzus alkoholu, delirium v anamnéze.

Klinicky obraz

Pro delirium je typicky akutni za¢atek a kolisani
pfiznakd béhem dne. Zakladnim pfiznakem je zma-
teny obsah du$evni &innosti (neschopnost nemoc-
ného integrovat psychické funkce). Na delirium byva
plnd nebo ostrivkovitd amnézie. Podle klinického

obrazu rozliSujeme 3 typy deliria: Hyperaktivni typ
(15-20% delirii vy38iho véku) — s psychomotorickou
hyperaktivitou, agitovanosti az agresivitou. Typicka
je manipulace s pradlem (pferovnavani, ,cupovani®,
sbirani neexistujicich snitek na oble€eni apod.).
Pacienti mohou ale i ubliZit sobé (vytrhavaji si cévky,
kanyly, hrozi pady) nebo svému okoli (brani se ma-
nipulaci, vySetfeni, ,bojuji s neptitelem*). Casté jsou
psychotické pfiznaky. Hyperaktivni typ deliria byva
Casto spojen s toxickymi faktory (farmaka, alkohol),
zlomeninami, srde¢nim selhanim. Hypoaktivni typ
(20-70%) — psychomotoricka aktivita je redukova-
nd, nemocny mize byt aZ apaticky. Pri¢inou hypo-
aktivniho deliria byvaji ¢asto metabolické poruchy
(napt. jaterni &i rendini selhani), ¢asto byva spojeno
s dehydrataci, malnutrici, dekubity. Smiseny typ
— hyperaktivita se stfida s hypoaktivitou, asty u po-
lymorbidnich nemocnych s polypragmazii.

VysetFeni
VSichni rizikovi pacienti by méli byt cilené vySet-
fovani na pfitomnost deliria (vySetfeni kognitivnich

Tabulka 1. Zakladni pri€iny deliria ve stari

infekce (mocova, plicni); nemoci, které vedou k hypoxii mozku (ICHS, generalizo-

systémova onemocnéni

vana aterosklerdza, kardialni dekompenzace, anémie, plicni choroby); nemoci s vli-
vem na metabolizmus mozku (hypoglykemie a jiné endokrinopatie, jaterni a renalni

selhani); dalSi poruchy (dehydratace, retence mo€i a stolice, bolest)

organické nemoci CNS N
fekce, epilepsie

vliv farmak, psychoaktivnich
a dalSich latek

demence, tumor, trauma, cévni mozkova pfihoda, hydrocefalus, absces, neuroin-

anticholinergni latky (nap¥. tricyklicka antidepresiva, vétsina klasickych neuroleptik),
antiparkinsonika (anticholinergni, levodopa), benzodiazepiny s dlouhym vyluéova-

cim polo¢asem, néktera analgetika, alkohol

sychosocialni vliv
psy y mulace
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zména prostiedi, ztrata blizké osoby, nadmérna nebo nedostatecné senzoricka sti-
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Tabulka 2. Nékteré typické nalezy u deliria

Symptom Co mize znamenat

dTK > 120mmHg hypertenzni encefalopatie

sTK < 90mmHg Sokova hypoperfuze mozku, pfedavkovani antihypertenzivy

tachykardie :E??n :i:lznl] ;&irsr:?gsr;:g”%zrxreéza, hypoglykemie, organické onemoc-
febrilie; hypotermie infekce, delirium tremens; podchlazeni

tachypnoe, dyspnoe hypoxie, hyperkapnie, CHOPN, dalsi nemoci plic ¢i srdce

mydridza; miza; asymetrie; nystagmus kovéni benzodiazepiny

delirium tremens; predavkovani narkotiky; trauma mozku, tumor; predav-

chrdpky na plicich srdeéni selhdvani, zanét plic
fokalni neurologicky nalez cévni mozkova pfihoda, trauma mozku, tumor
otok DK srdecni selhavani, trombdza, fraktura

Vysvétlivky: sTK = systolicky krevni tlak, dTK = diastolicky krevni tlak

Tabulka 3. Zakladni vySetfeni psychického stavu

Typicky pfiznak Vysetreni

nahla zména a/nebo kolisani mental-

nich funkei hodin apod.

OB FEETES] Cisla od 20 do 1 apod.
,Co se stane, kdyz hodim kdmen
(list) do vody?“; ,Popiste pfipravu

X

snidané* apod.

dezorganizované (inkoherentni)
mysleni

pozorovani, rozhovor, sluchové Ci

porucha vedomi taktilni stimuly
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Hodnoceni

objektivni informace (anamnéza, do-  akutné (hodiny az dny) vznikla po-
kumentace), pozorovani, MMSE, test  rucha kognitivnich funkci s kolisa-

nim stavu

,Vyjmenuijte pozpatku mésice v roce, problémy zaméfit, udrzet &i presu-

nout pozornost

odpovida (reaguje) irelevantné, inko-

herentné, bludy
snizené uvédomovani si okoli, zma-

teny az chaoticky obsah duSev-
ni ¢innosti
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funkei pfi pfijeti do nemocnice)! Zplisob a rozsah vy-
Setfeni zalezi na hloubce deliria a ochoté nemocné-
ho spolupracovat. Delirium diagnostikujeme ve dvou
rovindch: Rozpoznani syndromu deliria (symptoma-
tické diagnéza) a urceni pficiny stavu.

1.

Anamnéza (objektivni ddaje od osoby blizké,
svédka, praktického lékare): Kdy a jak stav vzni-
kl, jak se vyvijel, co mu pfedchazelo, dochazi
v pribéhu stavu ke zméndm, trpél nemocny dfi-
ve néjakou chorobou, jaké uzival Iéky, pil alkohol,
prodélal v posledni dobé néjaké poranéni nebo
pad, mél néjaké psychické problémy, vyskytl se
tento stav poprvé nebo jiz opakované atd.
Fyzikalni vySetfeni

Nékteré typické ndlezy jsou uvedeny v tabulce 2.
VySetfeni psychického stavu

Zakladni vySetfeni psychického stavu je uvede-
no v tabulce 3.

Hodnotime i dal$i pfiznaky: orientaci (,Jak se
jmenujete? Kde se nachazite? Ve kterém jsme
mésté? Jaky je dnes den (mésic, rok, datum)?
Pro¢ jste ted pravé tady?“), abstraktni mysleni
(,Jaky je rozdil mezi slovy: schody a zebfik?
Vysvétlete pfislovi...), kratkodobou pamét
(,Opakujte po mné 3 slova: jablko, Satek, taliF).
MGzeme pouzit psychometrické testy: MMSE
(Mini Mental State Examination), Test hodin,
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Tabulka 4. Diagnosticka kritéria deliria podle MKN-10

Zastfené védomi se snizenou schopnosti zaméfit, udrzet ¢i pfesunout pozornost

prostiedni a kratkodobé paméti)

Psychomotorické poruchy (snizena aktivita nebo hyperaktivita a/nebo nepredvidatelné pfesuny z jednoho stavu do
druhého)

Porucha spanku nebo cyklu spanek-bdéni (zhorsovani pfiznakt ve vecernich a no¢nich hodinach, nespavost, denni
ospalost, nékdy spankova inverze, rusivé sny a noéni mary)

Nahly zacatek (hodiny az dny), kolisani symptomd béhem dne (s typickym hor§enim v noci)
Prokézana vyvolavajici pficina (somatickd, toxicka)

Typické jsou emoéni poruchy (Uzkost, iritabilita, apatie), poruchy vnimani (iluze a halucinace, hlavné zrakové), pre-
chodné bludy. Nejde o nutné znaky pro stanoveni diagnézy!

Tabulka 5. Lécebné-preventivni opatieni u deliria

Opatreni Zpusob provedeni

jasna a srozumitelna komunikace, uklidiiovani, navozovani pocitu bezpeci,
klidné prostredi, pfiméfena zevni stimulace, orienta¢ni tabulky (,WC*, ,koupel-

vhodny pfistup a reorientace

na“ apod.), velké nasténné hodiny, kalendar, vyvésky s dennim rezimem, opa-

kované informovani o situaci, misté apod. personalem, znamé predméty (foto-

grafie), nocni svétlo

spanek bez sedativ

mobilizace

vynechani medikace na spani, veéerni ritualy: teplé mléko nebo bylinkovy ¢aj,
relaxaéni hudba, maséz zad apod.

rehabilitace, aktivni cvicent, chize (s dopomoci ¢i pomlckami), redukce katet-

ri k umoznéni volného pohybu

smyslové funkce

hydratace

bryle, naslouchadlo, lupa, knihy s velkymi pismeny, zubni protéza
aktivni pravidelna hydratace chutnymi napoji

Tabulka 6. Farmakoterapie hyperaktivniho deliria u geriatrického nemocného

2,5-5mg haloperidolu (100-200 mg tiapridu) i. v. nebo i.m. dle stupné agitovanosti

Observace stavu, pfi nelepSeni stavu aplikaci opakovat kazdych cca 60 (120) minut (do maximalni denni davky

10mg haloperidolu nebo 400-800 mg tiapridu)

Pfi neu¢innosti, vzniku extrapyramidové symptomatiky nebo vyrazné anxieté pfidat lorazepam (0,5-1 mg) nebo oxa-
zepam (5-10mg) p. 0. nebo k akutnimu zklidnéni midazolam (2,5-5mg) i.m. nebo v kratkodobé infuzi (kontrola de-
chovych funkei a miry sedace! riziko paradoxniho efektu po benzodiazepinech!)

Postupné snizovat davky pouzitych antipsychotik a po odeznéni deliria béhem 3-7 dnli postupné vysazovat, benzo-

diazepiny vysazovat pomaleji.

Test cesty (Trail making test). VySetfeni je dobré
opakovat v pribéhu 1éEby k posouzeni aktuéini-
ho stavu a efektu [éCby.

4. Laboratorni a pfistrojova vySetieni
Zékladni laboratorni screening (krevni obraz,
FW, CRP, biochemickeé testy: jaterni testy, urea
a elektrolyty, glykemie, mo¢ a sediment), EKG,
RTG plic, saturace kyslikem.

5. DalSi vySetfeni jsou vhodnd, pokud pfedchozi
vySetfeni neobjasnila pravdépodobnou pficinu
stavu nebo mame-li podezieni na konkrétni
poruchu: kultivace moci, hemokultura, TSH
a fT4, kalcémie, hladina vitaminu B12 a kyseliny
listové, hladina 1€k (digoxin, lithium, antikonvul-
ziva), toxikologické vySetfeni. V indikovanych
pfipadech provadime jesté dalsi specialni vySet-
feni: CT nebo MRI mozku (fokalni neurologické
pfiznaky, delirium vzniklé po urazu hlavy nebo
padu, znamky zvySeného nitrolebniho tlaku),
vySetfeni likvoru (meningedini pfiznaky a/nebo
bolesti hlavy a horecka), EEG (jako diferencidl-
né diagnosticka pomucka).

Diagnostika deliria
Diagnosticka kritéria deliria jsou uvedena v ta-
bulce 4.

Lécba deliria

Delirium ma ¢asto multifaktoriaini etiologii a vy-
Zaduje komplexni pfistup mnohdy za Uéasti lékafi
riznych specializaci. Lé&ba deliria probiha v nasle-
dujicich krocich:
1. léCebné-preventivni opatieni
2. identifikace a lé¢ba vyvolavajici pficiny!
3. symptomaticka lécba deliria

Ad 1. Lécebné-preventivni opatreni

Slouzi jako primarni nebo sekundarni preven-
ce vzniku deliria u rizikovych nemocnych Ci jako
zékladni opatfeni pfi rozvijejicim se & rozvinutém
deliriu (tabulka 5). Optimalni je trvald pfitomnost
sestry (blizké osoby). Pecujeme o celkovy télesny
stav nemocného, zaji$tujeme dostatenou hydrataci
avyzivu a dle moznosti mobilizaci hybnosti. Branime
vzniku retence moci a stolice, odstrafiujeme bolest.
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Snazime se o stabilizaci chronickych onemocnéni
a optimalizaci lécby. Pracujeme i s rodinnymi pfi-
sluSniky nemocného, vysvétlujeme jim pfiznaky,
pribéh onemocnéni, rizika. Dle moznosti je zapo-
juieme do péce o nemocného. Béhem léCby deliria
monitorujeme stav nemocného, zajistujeme jeho
vitalni funkce, dohlizime na bezpeénost jeho i okoli.
V krajnich pfipadech (nezvladnutelny neklid s agre-
sivitou) sahdme po restriktnich opatfenich (fixaéni
pomUcky) pro zajiSténi bezpe¢nosti pacienta a jeho
okoli. Pouzivdme je jen po nezbytné nutnou dobu se
zajisténim nepretrzitého dohledu nemocného.

Ad 2. Identifikace a 1écba
vyvolavajici pric¢iny

Cilena, pokud mozno kauzalni Iécba zékladniho
onemocnéni (napf. vysazeni toxické latky, podani
antibiotika dle citlivosti, uprava biochemie). Pozor!
Pfi podezfeni na delirium u odvykaciho stavu po
alkoholu (delirium tremens) je zdsadné dlilezité do-
plnit vitaminy (B1), mineraly (hlavné hof¢ik a draslik),
glukdzu a tekutiny.

Ad 3. Symptomatickd lécba deliria

K vlastni farmakoterapii deliria pfistupujeme
pouze u agitovaného, psychotického nebo nespo-
lupracujiciho nemocného (odmité jidlo, piti, nutna
vySetfeni), pfipadné u téZSi nespavosti. Slouzi k na-
vozeni pfiméfené sedace s cilem zajistit bezpe¢nost
nemocného a jeho okoli, zabranit exhausci, zlepsit
spolupraci pfi vySetfenich. Neméa jednoznacny algorit-
mus. Pouzivaji se antipsychotika a benzodiazepiny
s kratkym vyluCovacim polo¢asem. Léky podavéame
(100-400mg/den) nebo haloperidol (1-10mg/den)
s ohledem na moznost intramuskulami &i intravendzni
aplikace. U spolupracuijicich nemocnych mizeme vy-
uzit melperon (25-150mg/den) nebo antipsychotika
II. generace (napf. risperidon (0,5-2mg/den), sulpirid
(100-300mg/den). Pi pretrvavajici agitovanosti lé¢bu
doplfiujeme benzodiazepiny s kratkym vylu¢ovacim
poloCasem (oxazepam, lorazepam nebo midazolam)
(tabulka 6). U delirii po odnéti alkoholu, barbituratd ne-
bo benzodiazepind jsou lékem volby benzodiazepiny
s kratkym vylu¢ovacim poloéasem (oxazepam, lora-
zepam p. 0. nebo midazolam p.o., i.v. nebo i.m.).

U dementnich pacientt s pfechodnymi no¢nimi
delirioznimi stavy mlzeme podavat pfes den vyssi
davky nootropik, na noc pak tiaprid (100-200mg)
nebo melperon (25-50 mg), popf. v kombinaci s mi-
dazolamem. Lécbu vSech typl deliria mGzeme dopl-
nit vitaminy a nootropiky.

Prognéza

Delirium m0ze vyustit v pinou Gzdravu v pribéhu
nékolika dndl az mésic(, prejit do amnestického syn-
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dromu ¢&i demence (pokud doSlo k ireverzibilnim
zménam na mozku), nebo kon¢it smrti nemocného
(asi u 20-30% nemocnych).

Zavér

Delirium je Zivot ohrozujici stav. Kazdého starsi-
ho nemocného musime vySetfit na moznou pfitom-
nost zndmek deliria, u kazdého je tfeba dodrzovat
léCebné-preventivni opatfeni.

MUDr. Vanda Frankova
Psychiatricka lé¢ebna Dobfany
Ustavni 2, DobFany 33441
e-mail: vanda.frankova@volny.cz
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