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V élanku shrnuji zakladni poznatky o vyskytu, pfic¢inach, patofyziologii, klinické manifestaci, diagnostice a Ié¢bé deliria u pacientl hospi-

talizovanych na somatickém oddéleni.
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DELIRIUM DUE TO NOT ALCOHOL ETIOLOGY IN NON PSYCHIATRIC DEPARTMENT
This article summarizes principal knowledge of occurrence, causes, pathophysiology, clinical manifestation, diagnosis and treatment of
delirium in patients whom hospitalized in non psychiatric department.
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Delirium (tabulka 1) jako klinicky projev akutni
mozkové dysfunkce je jednou z nejéastéjsich kom-
plikaci u pacient( hospitalizovanych na somatickych
oddélenich. Nejvice ohrozeni jsou geriatriti nemoc-
ni, u kterych delirium komplikuje 20-30% téchto
hospitalizaci. Delirium vznikd neCekang, casto
u pacienttl bez pfedchozi psychiatrické anamnézy,
zésadnim zplsobem omezuje diagnostické a lé¢eb-
né moznosti, vyrazné zhorSuje pribéh somatického
onemocnéni a progndzu, zvysuije riziko dalSich kom-
plikaci, véetné Umrti, prodluzuje dobu hospitalizace
a zvySuje naklady na lécbu. Na druhé strané ma
delirium pfechodné trvani, je potenciéiné piné rever-
zibilni a obvykle je v pozadi néjaky odstranitelny
somaticky problém. | kdyZ se v posledni dobé tato
problematika dostava do popiedi zajmu, zaslouZi si
jeSté vice pozornosti.

Na rozvoji deliria se vzdy podili na jedné strané
vulnerabilita - tj. vnimavost pacienta k rozvoji deli-
ria, ktera vyplyva z nahromadéni rizikovych faktord,
na druhé strané se uplatiiuje néjaky spoustéci fak-
tor, ktery u vnimavého pacienta delirium odstartuje.
Cim v&tsi je vulnerabilita, tim mensi spoustéci faktor
mize vyvolat delirium (tabulka 2). U geriatrickych
nemocnych, u kterych byva vysoka vnimavost
v dlsledku nahromadéni fady rizikovych faktord,

Tabulka 1. Delirium - Dg F05 podle MKN-10

zasttené védomi, poruseni pozornosti
globalni porucha kognitivnich funkci

zmény psychomotorické aktivity

kolisani pfiznakd v priibéhu dne

naru$eni spankového rytmu

Casté poruchy vnimani, mysleni, emoci
vegetativni doprovod, neurologické pfiznaky
obvykle somatickd vyvolavajici pficina

Tabulka 2. Delirium

vulnerabilita spoustéci faktor

A y

staCi k vyvolani deliria Casto jen nepatrny podnét,
napfiklad zména prostiedi.

NejvyznamngjSimi rizikovymi faktory, které pre-
disponuji ke vzniku deliria, jsou (tabulka 3): pre-
devsim vy$si vék a jakykoliv stupen kognitivniho de-
ficitu v anamnéze, dale vSechna chronicka somaticka
onemocnéni (kardiovaskularni, plicni, nadorova, en-
dokrinni a metabolickd onemocnéni jako hypotyreo-
za, hypertyredza, diabetes mellitus, malnutrice a dal-
§i). DalSim vyznamnym rizikovym faktorem je chro-
nicka farmakoterapie, zejména oblibena interni po-
lyfarmakoterapie, kde nejvétsi vyznam maji léky s vy-
raznym anticholinergnim ucinkem. Zde je nutné zmi-
nit, ze prakticky kazdy bézné uzivany lék ma urcity
anticholinergni potencidl, ktery se projevi zejména pfi
kombinované 1€¢bé (digoxin, furosemid, teofyllin, H2
antagonisté, betablokatory, analgetika, antihistami-
nika, kortikoidy, psychofarmaka, antiparkinsonika...).
Déle se podili, u starych pacienti podcefiovany, ab-
Uzus alkoholu a psychotropnich latek, zejména ben-
zodiazepin. Riziko deliria zvy3uiji i smyslové deficity
a samoziejmé udaj o probéhlém deliriu v anamnéze.

Jako spoustéci faktor se nejcastéji uplatruji (ta-
bulka 4): akutni infekce (plicni infekce, uroinfekce, ery-
sipel), jin& akutni onemocnéni (Urazy, operace, akut-
ni orgdnova selhani — zejména kardidlni, respiraéni,
renalni, dale CMP, akutni infarkt, plicni embolie, kr-
véaceni do GIT a dalsi), dekompenzace chronickych
onemocnéni (nejCastéji srde¢ni selhani, dekompen-
zace diabetu), komplikace akutni farmakoterapie (1é¢-
ba diuretiky, opidty), pfi¢inou vzniku deliria mlize byt
abstinenéni stav. Casto byvaji spoustécim faktorem
u vnimavého pacienta zcela bandini problémy jako
dehydratace, retence moci, imobilizace pfi akutnim
onemocnéni, nadbytek nebo nedostatek smyslovych
podnétl nebo jen zména prostfedi. Delirium mlze byt
jedinym pfiznakem zdvazného akutniho onemocnéni
a pfi neklidu a agresivité nemocného mize sympto-
matologie deliria zcela zastinit zakladni problém.
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Jakymi patofyziologickymi mechanizmy doché-
zi k rozvoji deliria, je zndmo jen Casteéné. Za hlavni
mechanizmy jsou povazované poruchy oxidativniho
metabolizmu mozku, stresem indukovana hyperak-
tivita osy hypothalamus - hypofyza — nadledvinky
a pfimy toxicky vliv onemocnéni, 1ékd a jinych latek
na mozkovy metabolizmus. K porude oxidativniho
metabolizmu mozkovych bunék dochdzi v dlsled-
ku hypoperfuze a/nebo hypoxie mozku (plicni one-
mocnéni, srde¢ni selhani, hypotenze, dehydratace,
zmény osmolality, anemie, polyglobulie, cévni moz-
kové pfihoda, nitrolebni expanze a daldi) nebo pfi
hypoglykémii, vitaminovych karencich. Stresem in-
dukovand hyperaktivita osy hypothalamus - hy-
pofyza — nadledvinky naruSuje metabolizmus moz-
kovych bunék napf. v pooperaénim obdobi a obec-
né u vSech onemocnéni spojenych s bolesti, dus-
nosti a strachem. PFimy toxicky vliv na mozkovy me-
tabolizmus se uplatiiuje pfi neuroinfekcich, jinych
systémovych infekcich, pfi jaternim selhdni, uré-
mii, poruchéch vnitfniho prostiedi, endokrinnich
poruchdch, neurotoxicky plisobi alkohol, dalsi jedy
a fada 1éka. Citlivost k témto vlivim zvySuji zmény

vék

kognitivni deficit, demence

chronickd somatické onemocnéni
chronicka farmakoterapie

abuzus alkoholu a psychotropnich latek
smyslovy handicap

delirium v anamnéze

Tabulka 4. Spoustéci faktory deliria

akutni infekce

jina akutni onemocnéni, operace, Urazy
dekompenzace chronickych onemocnéni
farmakoterapie

abstinencni stav

dehydratace, retence moci, imobilizace
nadbytek nebo nedostatek podnétt
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v mozku spojené se starnutim. Rizné mechanizmy
se nepochybné kombinuji, vysledkem jsou pak zmé-
ny v neurotransmiterovych systémech vedouci ke
klinickému syndromu deliria.

Klinicky obraz

Klinicky se delirium projevuje (tabulka 1) kvalita-
tivni poruchou védomi s naruSenim pozornosti, dez-
orientaci, globalni poruchou kognitivnich funkci, na-
ruSenim spankového rytmu a zménami psychomoto-
rické aktivity — obvykle pfi deliriu pfevazuje neucelna
hyperaktivita, neklid az agresivita, typické je kolisani
aktivity v prlbéhu dne od neklidu k apatii. Mdze se vy-
skytnout delirium s pfevazujici hypoaktivitou, apatii,
které mlZze i zcela uniknout pozornosti. Obvyklé jsou
halucinace, nej¢astéji zrakové, paranoidni bludna pro-
dukce a poruchy emotivity — napéti, podrazdénost,
Uzkost, strach. Obvykly je vegetativni doprovod - ta-
chykardie, tachypnoe, zvy$end teplota a neurologické
pfiznaky - tfes, ataxie, neschopnost chlize. Pro pri-
béh deliria je typicky nahly zacatek, kolisani sym-
ptomatologie v pribéhu dne, odpoledni a noéni zhor-
$eni pfiznakd a pfechodné trvani, obvykle nékolik ho-
din az nékolik dnd.

VySetfeni pacienta s deliiem musi sméfovat
k odhaleni vyvolavajicich pfi¢in a vzniklych kom-
plikaci a zahrnuje obvyklé postupy jako anamnézu,
zejména objektivni, podrobné klinické somatické vy-
Setfeni a pomocna vysetfeni laboratorni, zobrazova-
ci a konzilidrni.

Lééba

Lécba deliria zahrnuje nasledujici nefarmakolo-
gické a farmakologické postupy:

Obecné opatieni - klidné prostedi, vlidny pfi-
stup, verbdlni uklidnéni, trvaly dohled, pfiméfend
smyslova stimulace (bryle, sluchadlo, no¢ni osvét-
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leni), zorientovani pacienta v situaci, zapojeni rodiny
a dalSi obecné postupy jako zajisténi pfiméfené hyd-
ratace, vyZzivy, substituce mineralt a vitamin(i, oSet-
fovatelska péce, zabranéni retenci moci a stolice,
¢asna mobilizace, prevence komplikaci — zejména
plicni infekce, tromboembolické nemoci, dekubitd,
poranéni. Nedilnou soucasti Ié¢by pacienta s de-
liriem je Casto fyzické omezeni, které umozni niz-
§i sedaci a Ucinné brani nékterym komplikacim, ze-
jména Urazdm.

Stabilizaci chronickych onemocnéni a op-
timalizaci chronické farmakoterapie (t.. snizeni
vulnerability) — to znamend maximalné Setrnou |é¢-
bu vSech chronickych onemocnéni, racionalizaci
(minimalizaci) farmakoterapie, vysazeni nebo sni-
Zeni veSkeré anticholinergni a rizikové medikace.
Pacienti vy§8iho véku jsou Casto v péci nékolika spe-
cialistli, takZe obvykle jde o mezioborovy problém
interni, neurologicky, urologicky...

Specifickou Ié¢bu provokujiciho onemocné-
ni - podle zji$téné nebo pfedpokladané pficiny, di-
lezita je Uprava vnitfniho prostfedi, symptomaticka
|é¢ba. Pro prevenci a Ié¢bu deliria byva ¢asto Uspés-
néjsi lé¢ba méné razantni, méné invazivni.

Vlastni farmakoterapii deliria — farmakolo-
gicka sedace musi byt Setrnd, radgji méné razantni
i za cenu prechodného fyzického omezeni. Obecné
uzivdame psychofarmaka s mensim vyskytem ved-
lejsich Gcink(, s kratkym biologickym polo¢asem,
psychofarmaka podavame v minimalnich ucinnych
davkach, frakcionovang, vétsi davku na noc. Byva
nadmérné zvySovani davek. K farmakoterapii deliria
pouzivame jako zakladni Iék néktera incisivni a aty-
picka neuroleptika (tiaprid, haloperidol, melperon, ri-
speridon, quetiapin), obvyklé denni davky jsou uve-
dené v tabulce (tabulka 5). U mladSich pacientl je
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Tabulka 5. Farmakoterapie deliria

tiaprid (Tiapridal, Tiapra) 200-800 mg/den

haloperidol 0,5-6 mg/den
melperon (Buronil) 50-200 mg/den
risperidon (Risperdal, Rispen) 0,5-2 mg/den

quetiapin (Seroquel) 50-200 mg/den

mozno pouzivat i davky podstatné vyssi. K tiSeni ne-
klidu pretrvavajiciho i pfi 1é¢bé neuroleptikem ne-
bo pfi kontraindikaci neuroleptik uzivdame krétce pd-
sobici benzodiazepiny, nej¢astéji midazolam (jedno-
razové 2,5-10mg p.o., i.m., i.v., i opakované béhem
zepam do 40 mg/den. Méné pouzivanym sedativnim
lékem v indikaci deliria nealkoholové etiologie je clo-
methiazol (Heminevrin cps & 300 mg) v monoterapii.
Sedativni 1éEbu je u protrahovaného pribéhu deliria
vhodné doplnit aplikaci nootropik v prib&hu dne,
nejCastéji piracetamu. Potenciéiné pouZitelnymi lé-
ky, zejména u anticholinergnich delirii, jsou inhibito-
ry acetylcholinesterdzy (donepezil, rivastigmin, ga-
lantamin). LéCbu deliria je vhodné vést ve spolupraci
s psychiatrem.

Zavér

Pfi nahle vzniklém deliriu u pacienta hospita-
lizovaného na somatickém oddéleni, zejména po-
kud nebyla dosud pfitomna téz8i demence, patrame
vzdy po nejcastéjsich somatickych vyvoldvajicich
pficinach. V terapii pacienta s deliriem jsou vzdy na
prvnim misté obecnd opatfeni a Ié¢ba somatickych
onemocnéni, az na druhém misté pak maximainé
Setrna sedace psychofarmaky. Delirium je meziobo-
rovy problém, je tedy nutné vzdy zvazit, kde bude
pacient lé¢eny. Symptomatologie deliria je obvykle
nejndpadnéjsi, coz ¢asto vede k neuvazenému ode-
slani nemocného do psychiatrické lécebny, ale so-
matické onemocnéni v pozadi mize pacienta ohro-
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Zovat daleko vice. Proto se domnivam, Ze pokud
vznikne delirium v souvislosti se zadvaznym somatic-
kym onemocnénim nebo pokud jde o diagnosticky
nevyjasnény stav, mél by byt pacient hospitalizova-
ny na pfislusném somatickém oddéleni nemocnice
a léceny ve spolupraci s psychiatrem.
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