Delirium - obecny uvod do problematiky
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Delirium je klinicky syndrom charakterizovany poruchou pozornosti a akutni kognitivni dysfunkci. Vyskytuje se ¢asto u hospitalizovanych
jedincu a jeho vyskyt stoupa se zvysujicim se vékem a zavaznosti somatického stavu. Diagnostika deliria se opira o anamnézu, klinické
pozorovani chovani a vysetieni kognitivnich funkci. Nejcastéjsim a nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem rozvoje deliria je pfitomnost
demence. V neurologické praxi se delirium krom demence vyskytuje téz u cévnich mozkovych pfihod, neuroinfekci, tumort atd.; castou
pfi¢inou jsou rovnéz podavana farmaka.
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Delirium - a general introduction

Delirium is a clinical syndrome characterized by an acute attention deficit and cognitive dysfunction. It occurs frequently in hospitalized
individuals, and its incidence rises with increasing age and severity of somatic condition. Diagnosis of delirium is based on history, clinical
observation of behavior and testing of cognitive functions. The most common and important risk factor for development of delirium is
the presence of dementia. In neurological practice, especially delirium occurs in dementia, as well as in stroke, CNS infections, tumors,

etc.; administered drugs are also a frequent cause of delirium.
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Definice

Delirium je porucha vznikajici jako nespe-
cifickd odpovéd na rlizné noxy somatického
a intoxika¢niho charakteru (Dusevni poruchy a
chovéni, 1992). Castym spoustécem mohou byt
také rlizné psychosocidlni stresory.

Z3kladnim rysem je kvalitativni porucha ve-
domi. Kromeé toho vsak dochazi k poruseni celé
fady dalsich psychickych funkci — pozornosti,
vnimani a mysleni, paméti, psychomotoriky,
emoci a cyklu spanek-bdéni. U delirujiciho pa-
cienta dochazi ke globalni poruse poznavani
a chapani, ma znacné potiZe s abstrakci. Myslenf
je nesouvislé, chaotické. Objevuijf se iluze, zkres-
lené vnimani ¢i halucinace, nejcastéji zrakové, ale
mohou postihnout vsechny smysly. Vyznamné
je narusena kratkodobd pameét a schopnost oka-
mZitého zapamatovéniinformaci, v rdzné mite se
vyskytujf problémy s orientaci. Psychomotorické
tempo mUZe byt jak zna¢né zvysené, provazené
agitovanosti a beztcelnou aktivitou, tak oble-
néné s bradypsychizmem a obé tyto polohy se
mohou stfidat. V emocni sféfe nejcastéji domi-
nuje Uzkost, mUze ale byt pfitomna i deprese
nebo naopak euforie ¢i iritabilita (Jirdk, 2002).
Dusledkem vsech téchto symptom jsou poru-
chy chovéni. Delirium mé obvykle rychly zacatek
ajeho intenzita v Case znac¢né kolisa. Jedna se
o stav pfechodny, ktery odeznivé nejpozdéji po
6 mésicich. U starsich nemocnych viak mudze byt
spoustécem kaskady udadlosti vedouci k trvalé-

mu vyznamnému poklesu funkénich schopnostf,
ztraté nezavislosti, institucionalizaci a rovnéz
ke smrti (Inouye, 2006).

Terminologickd pozndmka: diive pouzivany
termin ‘amence” (zmatenost) se dnes fadi pod po-

Jjem delirium; v klinickém slangu je tak stdle ozna-

covdn mirnéjsi prabeéh, oficidlni pouzit se vsak jiz
nedoporucuje.

Epidemiologie
Celkové prevalence deliria v populaci je pouze
1-2%, ale mezi hospitalizovanymi vzrdsta toto &is-
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lona 14-24% (Fong, 2009). Incidence deliria v pr-
béhu hospitalizace se pohybuje mezi 6-56%;
(Inouye, 2006) incidence se zvysuje ve specia-
lizovanych populacich — u postoperacnich sta-
v{, na jednotkéch intenzivni péce, u subakutni
a paliativni péce. Pooperacni delirium se rozvine
u 15-53% pacientd starsich 65 let a u starsich
pacientd pfijatych na jednotku intenzivni péce
je incidence 70-87 % (Pisani a kol., 2003).

Rodina nebo pecujici osoby tento stav bézné
nerozpoznaji nebo si z riznych ddvodl nechtéji
pfiznat a fesit abuzus navykovych latek, zhorsenf

Tabulka 1. Rizikové faktory pro rozvoj deliria (dle Fong, 2009)

Potencialné ovlivnitelné rizikové faktory

Neovlivnitelné rizikové faktory

Senzorické oslabeni (zrak, sluch)

Demence ¢i kognitivni deficit

Imobilizace (katétry, mechanické omezeni)

Pokrocily vék (> 65 let)

Medikace (sedativa, narkotika, anticholinergika,
kortikosteroidy, polypragmazie, abstinencni sy
od alkoholu ¢i jinych latek)

Anamnéza deliria, cévni mozkové piihody,
neurologického onemocnéni, padu ¢&i po-
ruch chlize

Akutni neurologické onemocnéni
(cévni piihoda, meningitida, encefalitida)

Polymorbidita

Interkurentni onemocnéni

(infekce, iatrogenni komplikace, anémie, dehydratace,

malnutrice, fraktura ¢i jiné trauma, HIV infekce)

Muzské pohlavi

Metabolické porucha

Chronické renalIni ¢i hepatélni onemocnéni

Chirurgické zékroky

Prostfedi (pfijeti na jednotku intenzivni péce)

Bolest

Emocdni stres

Dlouhodobé spankové deprivace
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kognitivniho vykonu, vyskyt psychotickych ¢i
deliridznich stavl. ProtoZe tento syndrom je
¢asto nerozpoznan a nediagnostikovan i zdra-
votniky, bude vyskyt deliria ve skute¢nosti jeste
mnohem vyssi.

Rizikové faktory

PYiciny delirantniho stavu jsou rdzné a multi-
faktoridIni a ¢asto souviseji s patofyziologickymi
mechanizmy zékladniho somatického onemoc-
néni, plsobenf farmak ¢i sekundarnich kompli-
kaci. Delirium se pak rozviji nasledkem interakce
rozli¢nych rizikovych faktord. Konecny stav zavisi
na kombinaci predispozi¢nich — pfevazné ne-
ovlivnitelnych faktorl (pfitomnost demence,
zavazné somatické onemocnéni) a precipitac-
nich — ¢asto modifikovatelnych faktord (seda-
tivni medikace, infekce, patologické laboratorni
nalezy, chirurgické zakroky). Demence je nejvéts
a nejcastéjsi rizikovy faktor, ktery byl prokazan az
u dvou tfetin osob postizenych deliriem (Fong
a kol., 2009). Viy¢et vsech rizikovych faktorl pro
rozvoj deliria ukazuje tabulka 1.

Nejcastéjsi priciny

S deliriem se ¢asto setkdvame pfi intoxi-
kaci nebo v rémci odvykaciho stavu (alkohol,
sedativa, analgetika, tékavé latky, amfetaminy,
delirogeny). Delirium je mnohdy prvnim pfi-
znakem somatického onemocnéni u stardich
osob. Delirium se rovneéz vyskytuje v ramci ter-
minalnich stavl, v poslednim tydnu Zivota se
objevi az u 85% nemocnych. Mize se jednat
o jakykoli typ, nejcastejsi je vsak hypoaktivni
delirium. Byva prediktorem blizici se smrti a je
asociované s nardstajici morbiditou terminalni-
ho stadia; prohlubuje distres pacient(, rodinnych
prislusnik’ i personélu. Soucasné mize kompli-
kovat rozpoznani dalsich somatickych a psychic-
kych symptomd, maskovat bolest apod. Proto je
velmi ddlezité jej i v termindinim stadiu spravné
diagnostikovat a Iécit.

U déti a adolescentd mezi ¢asté pficiny de-
liria patfi: infekce (33 %), intoxikace 1éky (19 %),
zavazné trauma hlavy (10%) a autoimunitni
onemocnéni (8 %).
entd jsou uvedeny v tabulce 2. V neurologické
praxi se nejcastéji vyskytuje delirium naseda-
jici na demenci u pacientd s Alzheimerovou,
Parkinsonovou nebo Huntingtonovou nemodi,
nemoci s Lewyho télisky a vaskuldrni demenci.
Tyto demence se mohou navzéjem kombinovat.
Napf. u40% nemocnych s demenci s Lewyho
télisky byla histopatologicky prokdzana komor-
bidita s Alzheimerovou nemoci. Delirium mohou

zpUsobit nékteré bézné uzivané 1éky a polyprag-
mazie — viz tabulka 3. Klinické projevy deliria
u cévni mozkové ptihody (CMP) ¢asto zavisi na
lokalizaci, premorbidnim postizeni mozku a ak-
tudlnim celkovém somatickém stavu. Delirium je
Castéjsi pfi hemoragické CMP a pfiischemii v po-
vodf arteria cerebri anterior nebo 1ézi talamu ¢i
kaudata (McManus, 2007, 2009). Delirium u CMP
je markerem horsi prognézy CMP. Delirium a jiné
zmeény chovéni anebo rychla kognitivni deterio-
race mohou byt jedinym projevem neuroinfekce
u osob stardich a s oslabenou imunitou. Delirium
po epileptickém zachvatu (postiktalni delirium)
je velmi casté a obvykle rychle ustupuje. Pokud
je pfitomno protrahované delirium, dfive nez
je spojeno s vlastni epilepsii, je nutno vyloucit
dalsi pficiny (napf. intoxikaci valprodtem a jim
indukovanou hyperamonémii, dalsi strukturalni,
metabolické a endokrinni pficiny). Protrahované
delirium se objevuje v souvislosti s dlouhotrva-
jicim zachvatem tonicko-klonickych kfe¢i nebo
opakujicim se komplexnim parcidlnim zachva-
tem (nékolik hodin az 2 dny) (Krauss a Theodore,
2010). U nemocnych s rozsahlym postizenim
mozku nebo mentalnf retardaci se vzacné ob-
jevuji deliria trvajici az 10 dnf.

Diagnostika

Klinickd symptomatika deliria je velmi va-
riabilni. Podle psychomotorické aktivity rozli-
Sujeme 3 zékladnf typy: hyperaktivni, hypoak-
tivni a smiseny. Zakladni projevy jednotlivych
typU deliria ukazuje tabulka 4. Nejrizikovejsim
typem je hypoaktivni delirium (¢asté u starych
pacientl), nebot byva velmi ¢asto prehlédnuto;
vétsina pacientl s timto typem deliria zlstava
nediagnostikovadna a nelécena.

Diagnostika deliria se opird o anamnézu,
klinické pozorovani chovani a vysetfeni kogni-
tivnich funkci. Anamnézu je nutno zaméfit na
akutni pocatek (akutni zména vychoziho ko-
gnitivniho stavu), kolfsénf v ¢ase a pfiftomnost
interkurentniho onemocnéni, medikace (v¢etné
zmén v davkovani), vysazeni alkoholu a jinych
psychotropnich latek a zmény v prostredi. K po-
pisu chovani a zmen v Case je zddouci vyuzit
objektivni informace od rodiny nebo osetfu-
jictho personalu. K orientacnfimu posouzenf
kognitivnich funkcf jsou vhodné kratké testy ¢i

Tabulka 2. Intrakranidlni priciny deliria

m Demence

m Cévni mozkové pithody

m Neuroinfekce

m Trauma hlavy

m Tumory

m Hydrocefalus

m Pozachvatové obdobi po epileptickém zachvatu

Tabulka 3. Rizikova farmaka pro vznik deliria

m Analgetika — opioidy, salicylaty
Antibiotika, antimykotika, antivirotika
Anticholinergnf léky — antihistaminika,
spazmolytika, atropin, biperiden, benzatropin,
trihexyfenidyl, thoridazin, amitriptylin
Antikonvulziva - fenobarbital, fenytoin,
valprodt

Kortikoidy a nesteroidni antiflogistika
Cytostatika

Levodopa, agonisté dopaminu

Sedativa — benzodiazepiny, barbituraty,
hypnotika

Stimulancia — amfetamin, efedrin a jejich
derivaty, kokain, teofylin

Dalsi - litium, timolol, inhibitory
acetylcholinesterazy, disulfiram, baclofen,
bromidy

pouhé cilené dotazy, zaméfené na pozornost
a kratkodobou pamét, event. v réiznych dennich
dobdch (pozor na riziko vysetfeniv tzv. lucidnim
intervalu!). Neuropsychologické vysetieni nenf
v dobé probihajiciho deliria indikovano, jeho
vysledky by byly nevalidni. VySetfeni v lucidnim
okamziku nema zadny pfinos a vysetfeniv dobé
floridnich pfiznakd casto vede k myIné diagnéze
demence, nebot pacientlv vykon je pfi hrubé
hypoprosexii velmi $patny; navic toto $patné
nacasované vysetreni ¢asto znemozni fadné
neuropsychologické testovani v okamziku, kdy
by jiz bylo smysluplné. Posuzovani kognitivn{
vykonnosti a diagnostiku event. demence je
nutné provadét po odeznéni deliria.

Diagnostické kritéria deliria dle Mezindrodni
klasifikace nemoci MKN-10 shrnuje tabulka 5. Pro
stanoveni diagnézy musf byt pfitomny mirné
nebo zdvazné priznaky ve viech uvedenych
oblastech.

Pozndmka: vzhledem k definici deliria (‘nespeci-
fickd odpovéd na rizné noxy somatického a intoxi-
kacniho charakteru”) je ziejmé, Ze od samého pocdt-
ku musi paralelné probihat diagnostika primdrniho,
delirium vyvoldvajictho onemocnéni; tj. biochemické

Tabulka 4. Klinické projevy jednotlivych typU deliria

Typ deliria Priznaky
Hyperaktivni neklid, agitovanost, hypervigilance, ¢asto halucinace a bludy
o letargie, sedace, latence odpovédi, nizkd spontaneita, redukce
Hypoaktivni , )
pohybového projevu
Smiseny kombinace a stfidani vyse uvedenych symptomi
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Tabulka 5. Diagnosticka kritéria deliria dle MKN-10

Narusena kvalita

Pfiklad symptomu

Kontinuum od zastfeni do kdmatu

Zhorsené védomi a pozornost

Snizend schopnost fidit, zamérovat, udrzet nebo

pfesouvat pozornost

Zkreslené vnimani, iluze, halucinace
Zhorseni abstraktniho myslenia chdpani s pfechodnymi bludy,

Globalni porucha poznavéani a chapani

s ur¢itym stupném inkoherence

Zhorseni okamzité vybavnosti a kratkodobé paméti
Dezorientace ¢asem, ev. i mistem a osobou

Hyporeaktivita nebo hyperaktivita s nepredvidatelnymi

Psychomotorické poruchy zménami

Zvyseny reakeni ¢as, zvysend Ulekova reakce

Nespavost, spankova inverze, denni ospalost

Porucha cyklu spanek-bdéni

Nocnfi zhorsovani priznakd
Noc¢ni mry

Emocni poruchy
Iritabilita

Deprese, Uzkost, strach, apatie,

Euforie, zmateny udiv

vysetreni zdkladni, event. rozsitfené (metabolické,
endokrinni parametry....), zobrazovaci metody atd.
Diferencidlni diagnostika vsech klinickych jednotek
potencidlné zpusobujicich delirium je velmi sirokd,
krom neurologie zahrnuje i fadu dalsich medicin-
skych obort a znacné presahuje rdmec tohoto
¢ldnku. Vlastni syndrom deliria zobrazovaci ani jiny
specificky “objektivné méfitelny” koreldt nemd, jednd
se o psychopatologické symptomy vznikajici sekun-
ddrné k rozmanité primdrni somatické patologii.

Diferencialni diagnostika deliria

V diferencidlni diagnoéze je nutné v prvni
fadé vyloucit souvislost s ndvykovymi latkami
(intoxikace ¢i odvykacf stav od alkoholu). Déle
je delirium nutné odlisit od ostatnich organic-
kych psychosyndrom, zvl4sté od demence.
Vzhledem k tomu, Ze delirium mUze nasedat
na demenci, rozliSujeme delirium nasedajici na
demenci a delirium bez pfiftomnosti demence.
U pacientl bez predchozi demence je zpravi-
dla dezorientace zivejsi, aktivnéjsi, nemocni se
snazi vyznat v situaci a projevuji vice konstruk-
tivni inteligence nez dementn. Casto konfabu-
luji a vyskytuji se u nich intermitentni afekty.
Pamét je narusena ve sloZce recentnf a vstipi-

vosti, zatimco z dlouhodobé paméti je dobré
vybaven(. Deliria u dementnich pacientd byvaji
spise neproduktivni, stereotypni, s nevhodnou
a nepfiméfenou napodobou chovani. Pamét
je postizena ve vsech slozkdch. Osobnost byva
degradovana.

K dalsi diferencidlni diagnostice patfi akutni
prechodné psychotické poruchy, schizofrenie
a poruchy nélady, u nichz mdze byt pfitomna
zmatenost.

Konzultace se specialistou
Konzultovat specialistu jiného oboru je
z&douci pfi pfitomnosti zavazné télesné ne-
moci bud pfimo vyvolavajici ¢i potencidlné
modifikujici delirium a déle pfi nekontrolova-
né agitovanosti. Delirium je svou podstatou
interdisciplinarni problém a nékdy je obtizné
rozhodnout, na jakém oddéleni ma byt pacient
hospitalizovan, ktery typ péce je superiorn.
Viyrazny psychomotoricky neklid a agitované
chovani mize byt na somatickém oddélent
prakticky nezvladatelné a byva indikaci k pre-
kladu na uzavfené psychiatrické oddéleni. Je
viak tfeba mit na paméti specificnost psychi-
atrickych oddélenfa casto i jejich polohu mimo
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aredl nemocnic a s tim souvisejici recipro¢nf
néroc¢nost péce o somaticky stav. Hospitalizace
na psychiatrii by tedy méla slouzit pfedevsim
k rychlému zklidnéni nemocného, umoznujici
mu opétovny navrat na standardni oddélenf
k dofeseni vyvolavajici priciny.

Bez ohledu nato, na jakém oddeéleni pacient
pobyva, je vzdy nutnd Uzkd mezioborova spolu-
prace a schopnost pruzného prizplisobeni dle vy-
voje stavu a aktudlné prevazujici symptomatiky.
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