Urgentni medicina v klinické praxi lékafe
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Delirium ma ¢tyfi okruhy pricin:

primdrni intrakranialni onemocnéni,

systémovd onemocnéni, kterd sekundarné postihnou CNS,
exogenni toxiny,

syndromy z odnéti.
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Delirium je syndrom s akutnim rozvojem mozkové dysfunkce, se zménami psy-
chického stavu a pozornosti, s dezorganizaci mysleni ¢i poruchou védomi. Je pfi ném
snizena schopnost zaméfit a udrzet pozornost na podnéty, jsou pfitomny poruchy
paméti, feci a Casto i poruchy vnimani - iluze a halucinace, ¢astéji vizualni (na rozdil
od schizofrennich psychéz s hlasovymi a intrapsychickymi halucinacemi). Nepfitom-
nost poruch vnimani vsak nevylucuje diagnézu deliria. Charakteristické jsou epizody
neklidu a abnormélni psychomotorické aktivity (hyperaktivni delirium) nebo naopak
snizené aktivity a letargie se zmatenosti (hypoaktivni delirium). Tento druhy subtyp
Castéji byva piehlédnut. U obou typii deliria byva narusen spankovy vzorec. Jsou pii-
tomné i poruchy emotivity (strach, hnév, deprese, apatie, euforie). Typické je kolisni
piiznakd béhem dne - ve vecernich hodinéach a v noci se zhorsuji. Nachdzime i soma-
tické symptomy - tfes, tachykardii, hypertenzi, poceni.

Kromé somatického vySetfeni, vySetieni zobrazovacimi metodami a proveden
laboratornich test v¢etné toxikologie je potfeba zhodnotit mentalni stav pacienta:

o vzhled, chovani, motoricka aktivita, vzorec feci,

o poruchy mysleni (je logické a realistické, nebo jsou pritomny bludy, iluze, suicidélni
myslenky?),

o pfitomnost poruch vnimani (halucinace),

» ndalada a emo¢ni projevy,

o néhled a tsudek (rozumi pacient kontextu a situaci, orientuje se v okoli?),

o inteligence (stav védomi, sniZeni kognice a intelektualnich schopnosti).

K rizikovym faktortim pro vznik deliria se fadi demence, abtzus alkoholu nebo
dlouhodobé podévani benzodiazepini s nebezpe¢im vzniku syndromu z odnéti.

Vysetteni pacienta v delirantnim stavu se musi zaméfit i na odhaleni somatické etio-
logie (pneumonie, infekce mocovych cest, meningitidy, sepse a jiné infekce, subduralni
hematom ¢i intrakranidlni a subarachnoidélni krvéceni, metabolické a toxikologické
pticiny, hepatickd encefalopatie a dalsi).

Terapie se fidi etiologii. V prvni fadé je nezbytné lécit zakladni somatickou pii-
¢inu deliria - sepsi, hyperpyrexii, dehydrataci, kardidlni dekompenzaci atd. Obecn4
opatfeni zahrnuji eliminaci rusivych podnétu (hluk, svétlo) a psychosocidlni podporu,
oboje muze zvysit pacientovu schopnost adekvatni interpretace vnéjsiho okoli. Pti vy-
razné agitovanosti pacienta byva nutnd sedace s volbou mezi benzodiazepiny a antipsy-
chotiky. Casto se uziva haloperidol v davce 5-10 mg perorélné, intramuskularné nebo
intravendzné, u starsich pacientii se davka haloperidolu redukuje na 1-2 mg i.v. nebo se
uzivaji atypické antipsychotika, napt. tiaprid v davce 200 mg opakované do maximalnf

Poruchy védomi a kiece (bezvédomi, kolapsy, synkopy, deliria, kfecove stav)

1éby psychomotorického neklidu jsou benzodiazepiny, diazepam 10 mg i.v., klona
pam 1 mg i.v. nebo midazolam 5 mg i.v. Benzodiazepiny nebudeme k 1é¢bé uzivat
riziku zavislosti na téchto lécich a u starSich pacientd.

P¥i vjznamném neklidu maZe byt nutné fyzické omezeni pacienta, s dodrZzen
véech etickych a pravnich norem a se zdznamem viech okolnosti a ¢asu omezen{
zdravotnické dokumentace.

8.9 nrecove

Epilepsif trpi pfiblizné 1-2 % populace, aviak celoZivotni zkuSenost s epizodou ki
riizného piivodu majf az 2-3 % populace. Zachvat kfeci je vyznamné funkéni elekt
chemicka a metabolicka porucha mozku. U generalizovaného epileptického zéchve
se kterym se lékaii prvniho kontaktu setkaji nejcastéji, postihuje vétSinu mozkov
struktur. Diferencialni diagnostika néhle vzniklych stavi, které jsou provdzeny kiece
je slozitd, maze jit o epilepsii nebo o neepileptické zachvaty.

Psychogenni tetanické kiece u hyperventilacni poruchy. Parestezie a ktece na kor
tinach jsou v tomto piipadé symetrické. Tetanické kece hornich koncetin se ozna
jako ,porodnicka ruka®, kiece mimického svalstva jako ,,kapfi tsta®; jsou zplisob
poklesem ionizovaného kalcia pri déletrvajici hypoventilaci. Pozorujeme i dalsi -
znaky v rimci panické ataky (tfes, palpitace, svirani na hrudi a zejména silnd uzl
a strach z nemoci). Nebyva porucha védomi.

K psychogennim neepileptickym zachvattim patti i disociativni zdchvaty, védc
navozované (simulované) zachvaty & poruchy osobnosti a chovani. V ptipadé prc
zani psychogenni etiologie je nutna dlouhodoba komplexni psychiatrickd 1écba, k
zahrnuje farmakoterapii, psychoterapii a podle potfeby i rodinnou terapii.

Metabolické pri¢iny kieci: elektrolytova dysbalance (hyponatrémie, hypoka
mie, hypomagnezémie, hypoglykémie, jaterni nebo rendlni selhdni). Glykémii ;
eme zméfit jiz v terénu, ostatni laboratorni hodnoty aZ v nemocnici, pro tento |
jsou vhodné pfistroje »point-of-care testing” (POCT), na kterych odecteme zakle
laboratorni hodnoty v horizontu minut.

Infekéni priciny kfedi: meningitida, encefalitida, mozkovy absces.

V détském véku je velmi Eastou piicinou kieci horecka, incidence kiecovéhe
chvatu v souvislosti s horeckou je 2-5 % détské populace. Nekomplikované febr
ktee jsou vékové vazané, typicky mezi 6 mésici a 6 lety, jsou generalizované ad
trvani je do 15 minut, teplota je nad 38 °C, dité je celkové v dobrém stavu. Feb:
kie¢e v anamnéze nijak nepredikuji nastup epilepsie, avSak vyzaduji konzul
détského neurologa ohledné rizik vakcinace. Komplikované febrilni kiece
mimo typické vékové rozmezi, trvaji déle nez 15 minut, vyskytuji se opakované
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