Akutní delirantní stavy seniorů

Definice a výskyt

Delirium je akutně vzniklý stav zmatenosti-klinický syndrom, charakterizovaný akutním poklesem pozornosti a poznávání okolí, desorganizací myšlení, popř. změnou úrovně vědomí; může mít měnlivý ráz. Je poměrně časté, patří ke stavům ohrožujícím život, protože je markerem akutního multifaktoriálního postižení integrované činnosti mozku; přinejmenším prodlužuje morbiditu, znejistí i zpětně pacienta a je stresem pro jeho rodinu. Jeho výskyt je podstatně častější u osob starších než 65 let a v mnoha případech mu lze předejít.

Epidemiologie, výskyt

Nejčastěji se delirium vyskytuje u hospitalizovaných pacientů a častost jeho výskytu se dokonce považuje za jedno z kritérií kvality poskytované péče v daném zdravotnickém zařízení. Na multidisciplinárním urgentním příjmu se akutní delirantní stav vyskytuje ve 14 – 24 %; u hospitalizovaných pacientů se udává výskyt v rozmezí 6 – 56 %.

Pooperační vznik u pacientů starších než 65 let se odhaduje na 15 – 53 % a tento údaj se zvyšuje až na 70 – 87 % u seniorů tohoto věku, kteří vyžadují pooperační intenzivní péči. Akutní stav zmatenosti je hlášen až v 60 % z domů s pečovatelskou službou a ze zařízení následné péče a je doprovodným fenoménem u 83 % všech semiorů v terminální fázi jejich života.

Celková prevalence v populaci je 1 – 2 %, ale stoupá věkem a u 85letých jinak zdravých seniorů stoupá na 14 %. Mortalita s deliriem spojená má velké rozpětí 22 - 76 % a blíží se letalitě sepse a akutního infarktu myokardu.

Diagnóza je především klinická – viz tab.1. Často se delirium vůbec nediagnostikuje, je obecně podceňováno nebo se zaměňuje za demenci v rámci aterosklerózy – chronického zhoršování kortikálních funkcí. Jeho diagnostickou nevýhodou je, že více pozornosti budí jeho hyperaktivní forma, kdy má pacient jasně změněné chování a jednání až po agresivitu a autoagresivitu. Hypoaktivní forma u seniorů často prochází nepoznána, až do chvíle, kdy se se přidruží manifestní somatické komplikace.

Etiologie a rizikové faktory

Příčiny jsou multifaktoriální a působí na terénu predisponovaného vulnerabilního pacienta vlivem jiného stimulu, který může být nenápadný, např. podání hypnotika při nespavosti nebo při inverzi spánku u seniorů. Souhrny jsou uvedeny v tab. 2 a v tab. 3. 

Hlavní predisponující faktory jsou: celková anestezie, velké chirurgické výkony, psychoaktivní medikace.Přistupuje k nim často iatrogenní složka – hraniční hypoxemie, hypohydratace, změny srdečního rytmu, ale i ztráta komunikace a neznámé prostředí.

Patogeneza není zcela jasná – je zpomalena základní kortikální aktivita v EEG, náhle se hroutí vyšší kortikální funkce s prefrontální dysfunkcí, je porušena návaznost na struktury talamu, bazálních ganglií, na frontální a temporoparietální koru a to zejména v nedominantní hemisféře. Předpokládá se, že hlavní patofyziologickou roli má porucha neurotransmise, zánět a trvající zátěž nebo stres.

Základem je pravděpodobně cholinergní deficit, jsou zvýšeny hladiny anticholinergně účinných látek a medikace anticholinergiky může vyvolat akutní stav. Fyzostigmin a inhibitory cholinesterázy delirium nespecificky zlepšují.

Dopaminergní převaha rovněž přispívá ke vzniku deliria vlivem na uvolňování acetylcholinu a dopaminergní přípravky, jako je bupropion a levodopa mohou akutní zmatenost vyvolat. Antagonisté dopaminu příznaky deliria zmírní. Předpokládá se, že se podílejíi i další neurotransmitery ve vzájemných vazbách. Cytokiny zvyšují propustnost hematoencefalické bariéry. Trauma, infekce, operace jako inzult vedou k hyperaktivaci sympatiku a osy hypotalamus-hypofýza-nadledvinka, působí další uvolnění cytokinů a  perzistující hyperkortikalismus. Ten nepříznivě ovlivňuje receptory serotoninu v hippocampu a dále roztáčí spirálu multifaktoriální ataky maladaptivního organismu seniora.

Prognóza delirantního stavu

Jedbná se sice o akutně vzniklý stav, ale může zůstat protrahovaný na týdny. V přibližně  30 – 40 % případů u seniorů lze vzniku deliria vhodným režimem předejít. 

Diagnostika

Stanovení diagnózy je založeno především na klinické symptomatologii s využitím zcela jednoduchých kognitivně zaměřených testů. 

· Při každé vizitě je třeba spícího nebo nezúčastnícího se seniora vzbudit ke kontaktu a komunikaci, aby bylo možno rozeznat i hypoaktivní formu deliria. To se vztahuje i na pacienty v monitorované sedaci na umělé ventilaci, kde se nejméně jednou denně orientujeme o stavu vědomí  při změlčení až při přechodném zastavení sedace.

· Zejména u seniorů je třeba při podezření na konfuzní stav vyloučit organickou příčinu: čerstvý, larvovaný infarkt myokardu, hraniční nedostatečnost dýchání, hypoglykemii atd.

· U nově přijatých pacientů je nutná i farmakologická anamnéza a posouzení současných medikací. Část látek se může kumulovat, jako např. benzodiazepiny a neuroleptika. Na interakci se může podílet chronický alkoholismus nebo momentální lehká ebrieta. 

· EEG nemá vypovídací hodnotu – v 17 % je falešně negativní a ve 22 % falešně pozitivní, je nespecifické. MRI ukáže pouze čerstvé ložiskové neurologické změny. Snížený metabolismus lze prokázat PET vyšetřením; je nákladné a pacient je nemusí tolerovat.

· Diferenciální neurologická diagnostika má za úkol vyloučit počínající encefalitidu, dekompenzaci mozkového tumoru a nitrolebního tlaku, subarachnoidální krvácení, iktus, popř. otravu botulotoxinem, metanolem atd.

· Jednoduchý kognitivní test a správná prevence se osvědčily podle Yale Delirium Prevention Trial, který zohledňuje 6 základních parametrů:

1. orientaci a terapeuticky zaměřené aktivity, které svědčí o poznávání okolí;

2. časnou mobilizaci k prevenci imobilizace a vzniku syndromu beztíže;

3. nefarmakologické metody za účelem minimalizovat podávání psychoaktivních látek;

4. nutné intervence, které zabezpečí dostatek spánku a eliminují spánkovou deprivaci a deficit;

5. komunikační metody a adaptivní pomůcky – brýle, sluchadlo, zubní náhrady, elektrolarynx, mobilní telefon, známé věci denní potřeby z domova, oblíbené předměty: zhodnocení jejich používání a reakce na ně;

6. časnou intervenci při objemové depleci.

Prevence a postup

Deset požadavků je základem multikomponentní prevence i terapie:

1. dostatečný přívod kyslíku do mozku;

2. vyrovnaná bilance vody a iotů;

3. analgetizace;

4. snížení ordinací psychoaktivních látek na minimum;

5. zajištění pravidelné derivace moče a stolice;

6. výživa;

7. časná mobilizace;

8. prevence pooperačních komplikací

9. náležitá stimulace z okolí a prostředí pacienta;

10. léčba příznaků deliria.

Při projevech akutního deliria je nutný postup, který se pro pacienta stane režimem, protože akutní delirium, zejména hypokinetické nemusí být omezeno několika dny, ale může přetrvávat měsíce při absenci diagnostické a léčebné pozornosti.

· Vyloučit somatické příčiny akutního vzniku nebo je léčebně ovlivnit ;

· Zahájit podpůrnou terapii s prevencí dalších komplikací – zajistit umělou výživu, vyrovnat bilanci tekutin, normalizovat glykemii, polohovat pacienta, zahájit antikoagulaci minidávkami nízkomolekulárního heparinu; vyvarovat se užití omezujících pomůcek, jako jsou kurty; podporovat jednoduché a běžné denní aktivity pacienta s pomocí ošetřujícího personálu. K tomuto postupu patří i psycho-sociální složka : klidné, pohodlné prostředí, kontinuální instruované návštěvy, orientační body v prostoru – hodiny, kalendář, drobnosti z domova; navazování jednoduché komunikace s ošetřujícími sestrami; vyčlenění stabilních zkušených sester pro vulnerabilní pacienty; zajištění nočního klidu a ztlumeného osvětlení atd.

· Zahájit léčbu behaviorálních příznaků. Farmakoterapie je indikována u pacientů, kteří svým chováním a jednáním ohrožují svou vlastní bezpečnost nebo bezpečnost druhých osob nebo které vedou k přerušení nezastupitelné intenzivní léčby, jako je umělá ventilace nebo tolerance centrálního žilního katétru. 

· Základní léky, které lze podat parenterálně nebo per os, případně sondou, jsou uvedeny v tab.4. Všechny mají nežádoucí účinky. 

· NÚL:
· Sledujeme především EKG pro riziko vzniku syndromu dlouhého QT ( LQTS) a následných dysrytmií při podávání antipsychotik. 

· Vznik nebo zhoršení extrapyramidových příznaků při vyšším dávkování antipsychotik.

· Náhlé zvyšování tělesné teploty, ohlašující buď infekční komplikaci nebo maligní neuroleptický syndrom při intoleranci nebo kumulaci a předávkování antipsychotik.

· Hlubokou sedaci, doprovázející především podání benzodiazepinů – buď ve vyšším dávkování (midazolam, lorazepam) nebo s dlouhým účinkem ( lorazepam).

Delirium a demenci nelze zaměňovat, ale je faktem, že dvě třetiny akutních delirantních stavů vznikají u dementních pacientů. Obě nozologické jednotky jsou spojeny sníženým metabolismem mozku, cholinergním deficitem a zánětem; vzájemně se do určité míry překrývají. Dlouhotrvající delirium vede k demenci; část příčin deliria nelze léčebně vyřešit; zobrazovací metody při deliriu svědčí pro ložiskové hypoperfuze, které jsou léčebně neovlivnitelné.

Kombinace obou má velmi nepříznivou prognózu morbidity i mortality.

Novinky v medikamentózní léčbě doporučují zvýšit aktivitu acetylcholinu v mozku podáváním procholinergik a vysazením vysoce anticholinergních přípravků, využívat diferencovaně vysoce selektivní antagonisty dopaminu a kombinovat přípravky s látkami, zlepšujícími průtok krve mozkem – protizánětlivě i antiagregačně účinnými medikamenty.

Tab.1

Klinická symptomatologie deliria

Akutní začátek


Náhlý vznik, často během hodin


Spolehlivá výpověď o vzniku a začátku nutná

Měnlivý obraz intenzity během 24 hodin s lucidními intervaly

Ztráta pozornosti a soustředěnosti


Obtížně udržitelná pozornost a konverzace, nevyhoví výzvě

Desorganizované myšlení


Inkoherentní řeč, nejasné nebo nelogické myšlení

Změna úrovně vědomí


Zhoršení vědomí a orientace o prostředí

Kognitivní deficit


Desorientace, výpadky paměti, zhoršení vyjadřování

Poruchy vnímání


Iluze nebo halucinace asi u 30 % pacientů

Psychomotorické poruchy


Hyperaktivní: neklid, hyperaktivita, agitace, hypervigilita

Hypoaktivní: letargie, snížení pohybové aktivity

Kombinované

Porucha cyklu spánek-bdění


Denní ospalost, noční insomnie, fragmentovaný spánek, inverze

Emoční poruchy


Obecné


Střídavé: strach, paranoia, úzkostnost, deprese, podrážděnost, apatie, hněv, euforie

Tab.2

Predisponující faktory

Demografiecká charakteristika: věk 65 let a více, muži

Kognitivní funkce: demence, anamnestické delirium, deprese, kognitivní zhoršení

Funkční stav: závislost, imobilita, snížená pohyblivost, pády v anamnéze

Senzorické zhoršení: zhoršení zraku, sluchu

Omezení perorálního příjmu: dehydratace, malnutrice

Léky: polyvalentní, zejména psychoaktivní léčba, alkoholismus

Přitěžující okolnosti: závažná choroba, chronická nedostatečnost jater/ledvin, neurologické postižení, metabolické zhoršení, trauma,  operace, terminální fáze chorob, infekce HIV

Tab.3

Vyvolávající faktory

· Léky: sedativa, hypnotika, narkotika, anticholinergika, polyvalentní léčba, syndromy z odnětí

· Primární neurologické choroby: Iktus, zejm. v nedominantní hemisféře, encefalitida, meningitida,nitrolební krvácení

· Interkurentní choroby a onemocnění: infekce, iatrogenní komplikace, hypoxie, šok, horečka, podchlazení, anemie, dehydratace, malnutrice, hypalbuminemie, metabolický rozvrat

· Chirurgické intervence: výkony ortopedické, kardiochirurgické, zejména s MTO i další

· Enviromentální příčiny: Pobyt na intenzivním/resuscitačním lůžku, užívání omezujících pomůcek, prmanentní močová cévka nebo epicystostomie, serie intervencí, bolest, emoční stres

· Dlouhodobá spánková deprivace

Tab. 4

Farmaka v léčbě deliria

Skupina a látka
Dávky


NÚL


Pozn.

Antipsychotika

Haloperidol

0.5-1.0mg  2x d.p.os Extrapyramid.sy
Akutně první volba




0.5 –1.0 mg i.m.        při dávce > 3 mg / d     Nedávat i.v.,






           Riziko LQTS

  krátký účinek, poté







KI: sy z odnětí,
  možnost kumulace







nedostatečnost jater,







maligní neurolept.sy

Atypická antipsychotika

Risperidon

0,5 mg 2 x d.

Extrapyramid.sy
  Zvýšená mortalita

Olanzapin

2,5-5.0 mg 1 x d.
méně než haloperidol    u seniorů s demencí

Quetiapin

2,5-5.0 mg 1 x d.
Riziko LQTS

Benzodiazepiny

Lorazepam

0,5-1.0 mg p.os
Paradoxní excitace,
  Druhá volba




Možno doplnit 
deprese dýchání,
  Riziko zhoršení nebo




dávku po 4 h
            hluboká sedace
  nebo prodloužení deliria

Rezervován pro: sy z odnětí alkoholu, sedativ,

m.Parkinson, maligní neuroleptický sy

Antidepresiva

Trazodon

25-150 mg večer
Riziko hluboké sedace  Nedokončeny ještě testy
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