Akutni poruchy jednani a chovani kritickych pacientii

V nepsychiatrické intenzivni pé¢i jsou az v 10 — 45 - 60 % oSetfovani pacienti s psychickymi
poruchami. Nejcastéji se nejednd o primarni psychiatrické onemocnéni a psychiatrickou
diagnozu, ale o medikamentdzni i nefarmakologické ptiCiny a postupy pii druhotné poruse,
pfi¢emz jsou zakladni diagnostické algoritmy, rozhodovani a lécebné opatfeni pfesunuta na
obecné vzdélané 1€kare urgentni a intenzivni mediciny.

K zavaznym az kriticky probihajicim akutnim pfipadiim se fadi:

= agitované, hyperaktivni delirium,

= maligni neurolepticky syndrom,

= serotoninovy syndrom,

= ptedavkovani psychiatricky cilenymi léky — imyslné nebo netimysIné pii uzivani
ptipravkt s kumulativnim pisobenim.

Prvni kroky ke zvladnuti stavu nalezi zasahujicimu 1ékati urgentni mediciny, v nemocnici na

urgentnim pfijmu i na lizkové stanici intenzivni péce intenzivistovi. Ve vsech piipadech je

vhodna poté konzultace zkuSeného psychiatra. Jejich spole¢ny postup vede k volbé 1€k, které

ovliviluji osobnost pacienta, ¢asto bez jeho informovaného souhlasu.Pfinos musi vysoce

pfevazovat riziko zmény osobnosti, vést k ocghrané Zivota, k prevenci sebedestruktivniho a

destruktivniho jednani a pokud mozno zajistit navrat k ptedchozimu stavu a kvalité Zivota

bez nasledné psychické Gjmy. Spole¢ny odborny postup poobnové zakladnich zivotnich

funkei je nutny. Snizuje se tim i riziko nevhodnych interakci s celou fadou — nejméné osmi -

potentnich 1€ka Ty pacienta v kritickém stavu soubézné ovliviiuji s cilem zachrénit jeho Zivot

a predejit tézkému multiorgdnovému poskozeni a multiorgdnové dysfunkei..

Delirium

Delirium postihuje velkou Cast az 75 % pacientl v kritickém stavu a je ¢asto nespravné
diagnostikovano a interpretovano..

Definice a diagnostika

Delirium je poruchou védomi, doprovazenou snizenou schopnosti zaostfit a udrzet pozornost,
udrzovat troven pozndvani. Jedné se o vypadek paméti, desorientaci, poruchy vyjadfovani, o
poruchy vnimani, o vizudlni halucinace, které nejsou totozné s demenci. Delirium vznika
nejéastéji v prubéhu hodin az dnd, ma v pribéhu dne vykyvy. K jeho diagnostice v intenzivni
péci slouzi nejéastéji CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) a Intensive
Care Delirium Screening Checklist. Lze k nim pfipojit skore podle RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) kategorii.

Rizikové faktory vzniku deliria jsou vZdy multifaktoridlni — jako mnemotechnickd pomucka
slouzi Akronym I WATCH DEATH — uvedena v tab.1.

Na vzniku deliria se spolupdileji imobilizace, retence moce, zacpa, senzoricka a spankova
deprivace. K predisponujicim faktorim se druzi pokrocily vék a jiz pfedchozi demence.

Nasledky deliria

Delirium je nezavisly prediktor mortality, dlouhodobého zhorSeni schopnosti poznavani a
racionalniho zpracovani. Pacient miZe ohrozit sim sebe neindikovanou extubaci, vytaZenim
nitrozilniho ¢i intraosealniho vstupu. Delirium prodluzuje morbiditu a zvysuje nadkladnost
intenzivni péce.



Delirantni stav mtize byt propojen s dlouhodobou psychiatrickou morbiditou. Navic ji
potencuji upoutani na lizko, nemoznost fonace a verbalni komunikace, zkostné stavy,
medikace katecholaminy. Tyto 1éky piestupuji hematoencefalickou bariérou a v amygdale
fixuji traumatické zazitky a vzpominky. Asi 25 % pacientli si z intenzivni pé€e odnasi
posttraumatickou stresovou poruchu a/nebo depresi.

Prevence a 1écba

Ukolem neodkladné 1é¢by je ztlumit neklid a psychotické projevy a vylougit rizikové faktory
vcetné sebeposkozeni.

Ke spole¢nym psychoterapeutickym prvkim se fadi:

= [écba infekce,

= zajiSténi odpovidajici oxygenace,

= |é¢ba multiorganové dysfunkce,

= Uprava vnitiniho prostiedi a metabolismu,

= podpora nedostate¢né aktivity acetylcholinu,

= omezeni excesivni dopaminové neurotransmise,

= popt. podani antipsychotik jako preventivni medikace blokatory dopaminu.

Terapie agitovaného, hyperaktivniho deliria

Obecné se stale doporucuje haloperidol, vhodny i pro nitroZilni injek¢ni podani. Ma pomérné
rychly nastup Gc¢inku. Rizikovym faktorem miize byt prodlouzeni QT intervalu v EKG, i kdyz
QT interval haloperidol prodluzuje méné¢ Casto a mensi mérou nez jina antipsychotika. Pfi i.v.
podani haloperidolu jsou extrapyramidové nezaddouci €inky méné vyznaceny nez po jeho
i.m. nebo peroralnim podani.

Nov¢jsi atypicka antipsychotika jsou srovnatelné G¢inna s peroralné€ / enteralné podanym
haloperidolem, i kdyZ srovnavaci klinické studie nemaji pfili§ pocetné soubory.
Antipsychotika krom¢ Gtlumu agitovanosti omezuji i thrillerové, hrtizné vjemy a reaktivni
projevy delirantniho pacienta.

Dexmedetomidin ( dale dex) je rovnéz schopen ztlumit psychicky neklid a motorickou
agitovanost stejné kvalitné€ jako haloperidol. Svéd¢i o tom srovnavaci studie s ddvkovanim
dexu 0,2 —-0,7 ug/ kg thm. /h s Gspéchy srovnatelnymi s podavanim haloperidolu v davkach
0,5 -2 mg/ h. Klinick4 studie porovnala 20 pacientil v obou takto medikovanych skupinach
(...).Dex se v tomto sméru osvédcCil zeyména u pacientli v obdobi odpojovani od ventilatoru

v davkach 0,2 — 0,7 pg / kg t.hm. / h. Zkratil dobu zavislosti na umélé ventilaci i nutnou dobu
pobytu pacienta v intenzivni péci.

V dalsich studiich se prokazalo, Ze infuzni podévani dexu v davkovani 0,7 — 1,0 pg / kg t.hm.
/' h bylo schopno zvladnout agitovanost pacienta v pritbé¢hu 6 hodin a umoznilo 1 jeho
extubaci. Proti béznému vyuziti dexu hovoii jeho vysoka cena v porovnani s haloperidolem.
Rovnéz quetiapin v davce 50 — 200 mg kazdych 12 hodin snizil a zkratil projevy deliria a
agitovanosti.

Sedativni medikace

Utinné jsou latky a piipravky, které zvysuji neurotransmisi GABA — benzodiazepiny a
propofol. Nepodévaji se kontinualn¢. Vhodnéjsi je stiidani vytitrovanych bolust s
piestavkami. Morfin v sedativnim davkovani rovnéz zkracuje dobu odpojovani od umelé

ventilace a oSetfovaci dobu v intenzivni péci.

Omezeni anticholinergni medikace
Anticholinergika maji zna¢nou delirogenni potenci. Je vhodné nepodavat siln¢ u¢inna
anticholinergika typu dicyclomin, L-hyoscyamin, tolterodin, doxepin, amitriptylin, thioridazin



a clozapin, difenhydramin, oxybutyrin, nortriptylin, paroxetin, olanzapin a chlorpromazin.
Inhibitory cholinesterazy se v klinickych studiich neosvédcily.

Analgezie

Bolest je predispozi¢nim faktorem pro vznik deliria. Mezi jednotlivymi opioidy jsou rozdily;
morfin je povazovan za nejméné delirogenné pusobici a piesto silné analgetikum- anodynum
V porovnani s meperidinem a tramadolem.

Cyklus aktivita-bdélost/ spanek

Prolomeni tohoto fyziologického cyklu je rizikové. Spravny rezim, klidné prostiedi, ztlumeni
hluku, omezeni oSetfovatelskych zasahti u spiciho pacienta, no¢ni snizeni osvétleni v jeho
blizkosti pfedstavuji piiznivé momenty.

Casna mobilizace, vertikalizace, orientace v prostoru, zajisténi bryli, sluchadla, zaméstnani
pacienta, pobyt mimo lGzko, verbalni kontakt omezuji rozvoj deliria.

Maligni neurolepticky syndrom

Projevy maligniho neuroleptického syndromu se Casto piekryvaji se serotoninovym
syndromem i s dal§imi toxidromy. Charakteristické znamky a ptiznaky jsou v tab.2.
Jsou mezi nimi zastoupeny piedevsim:

= zadvazna svalova rigidita,

= zvySend teplota,

= zvySena koncentrace CK — kreatinkindzy,

» poceni, inkontinence,

= zhorSena Groven védomi, mutismus,

= hypertenze nebo alespoii labilita krevniho tlaku.

V tab. ... jsou uvedena nejcastéji uzivana antipsychotika a dalsi ptipravky a léky

S antinauzeoznim Uc¢inkem, blokujici dopamin. ZvySeni teploty potencuji adrenergni a

anticholinergni ptipravky. Odnéti centralnich myorelaxancii zvySuje svalovou rigiditu.
Vyraznym stimulem se mize stat denni davka haloperidolu, pievysSujici 20 mg pii jeho
parenteralnim podavani.

Piesna diferencialni diagnostika je dilezita. Podani agonisty dopaminu — bromocriptinu
miZze serotoninovy syndrom zna¢né zhorsit stejné€ jako podavani antipsychotik pfi agitovaném
deliriu.zhorsi maligni neurolepticky syndrom. Konziliarni konzultace zkuSeného psychiatra je
optimalni, protoze nevhodné medikace mohou symptomatologii maligniho neuroleptického
syndromu vyznamné zhorsit.

Medikace

Léky, které je tfeba vysadit: Blokatory dopaminu a obdobné& ptlisobici metoklopramid,

prochlorperazin a promethazin.

Benzodiazepiny s delsim elimina¢nim t %2 jsou vhodné v mirnéjsich pripadech i.v. po 4 — 6

hodinach. Zmirnuji predevs§im katatonické projevy, nehybnost a mutismus..

Dopaminergni pripravky fadime k indikovanym, vhodnym medikacim:

= Bromocriptin je indikovan ve startovaci tvodni davce 2,5 mg az do 45 mg / den; mize
mit nezddouci ucinky; bézn¢ se podava az 7 dnii.

=  Amantadin 200 — 400 mg denné v rozdélenych davkach je volni parkinsonskou svalovou
ztuhlost.



= Dantrolen je schopen zmirnit pfiznaky, omezit mortalitu a zkratit pribéh pii hypertermii
a rigidité. Je vhodnym doplnénim pro benzodiazepiny a dopaminergika. Nekombinuje se
s blokatory kalciovych kanali, protoze hrozi vznik hypotenze. Prvni davka 1,0 — 2,5 mg /
kg t.hm. se podava nitroziln¢. Poté nasleduji po 6 hodinach opakované davky 1 mg/ kg
t.hm., pokud prvni davka asp€sné€ zmirnila hypertermii a/nebo svalovou rigiditu. Pti
uvodnim lécebném uspéchu i.v. davek lze ptejit po nékolika prvnich dnech na peroralni
podavani. Jako nezéddouci u¢inky mohou vzniknout dechové a hepatalni komplikace.
Dantrolen Ize v peroralni formé podavat jesté 10 dni po astupu hlavnich projevi
maligniho neuroletpického syndromu. Pti predasném ukonceni 1é¢by hrozi riziko
obnoveni piivodniho zdvazného stavu.

= Elektrokonvulzivni lé¢ba je indikovana v ptipadech, kdy podptirna symptomaticka
terapie a cilena farmakoterapie nema do dvou dni zfejmy tspéch.

Serotoninovy syndrom

Serotoninovy syndrom se pravidelné vyvine pii preddvkovani serotonergné piisobicich
medikaci. Rozvoj vSak neni vyloucen ani v piipadech, kdy pacienti uzivaji své bézné
naordinované léky v patficnych casovych intervalech. Vysoce rizikova je zejména kombinace
inhibitord MAO s jinymi serotonergnimi piipravky, kdy rozvoj serotoninového syndromu je
pravidlem.

Prehled 1éki i ptipravkil s dal§imi 1éky a s inhibitory MAO z pohledu manifestace spole¢né
toxicity je uvedena v tab. 3. N&které pfipravky, inhibujici MAO, se ordinuji i pacientim, ktefi
depresi netrpi, napt. k potenciaci 1é€by rezistentni chronické bolesti.

Symptomatologie a diagnostika

Serotoninovy syndrom je provazen agitovanosti, klonickymi kie¢emi, pocenim, svalovym
hypertonem, zvySenou télesnou teplotou, hyperreflexii a tfesem. Pfipojuje se zmatenost,
tiesavka, mydriaza, hyperaktivni peristaltika, tachykardie a hypertenze. Klinické zaskuby az
kie€e jsou nejen markery stavu, ale zvolenymi kritérii, jak zhodnotit zdvaznost syndromu a
zatadit jej do kategorii klinické intenzity podle kategoriza¢niho souboru Hunter Serotonin
Toxicity Criteria - viz tab.4.

Lécebny postup

Ihned se ukon¢i podavani serotonergné ucinkujicich latek a pripravku. Ptiznaky mohou
ustoupit i do 24 hodin. Fluoxetin a jeho aktivni metabolity maji vSak velmi dlouhy eliminacni
t Y.

Podpiirna terapie vyzaduje infuzni podavani tekutin a podporu zékladnich zivotnich funkci.
Déle piisobici betablokatory jsou kontraindikovany, protoZe vedou k hypotenzi zejména u
pacientll s vegetativni nestabilitou.

Ke zvladnuti vyrazného neklidu jsou optimalni volbou benzodiazepiny.Ty pravdépodobné
utlumi sympatickou hyperaktivitu. Mechanické omezujici prostiedky nejsou vhodné. Pacienti
S nimi urputné bojuji a trvaly stres a ndmaha jsou doprovazeny laktatovou acidézou,
hypertenzi, hypertermii a zvySenou mortalitou.

Cyproheptadin je antihistaminikum - u¢inny blokétor v davce 12 — 32 mg / 24 hodin. Uvodni
davka 12 mg muize byt rozdrcena a podana 1 nazogastrickou sondou. Pokracuji davky po 2 mg
Vv intervalech po 2 hodinach, po nichz nasleduje harmonogram davkovani 4 — 8 mg

V 6hodinovych intervalech.



Uspé&snou volbou druhého pofadi miZe byt antipsychotikum chlorpromazin v davee 50 — 100
mg i.m.

Vegetativni stabilizace: Pacientiim s hypotenzi 1ze podat miniméaln¢ davkovany
noradrenalin, adrenalin, fenylefrin. Dopamin je kontraindikovan, protoZze muze vyvolat
velmi intenzivni hemodynamickou reakci s hypertenzi a tachykardii. Vhodnéjsi je podani
nitroprusidu nebo esmololu.

Kontraindikace. Nepodava se bromocriptin ani dantrolen, protoze mohou serotoninovy
syndrom zhors$it a zvysit jeho mortalitu.

Piedavkovani léky

Syndrom z ptedavkovani Iéky se jako toxidrom Castéji tyka pacientu, jiz psychiatricky
lécenych. Pieddvkovali se napt. ordinovanymi a pravideln€ uzivanymi medikacemi, protoze
se vyznamng snizila jejich hepatélni a renalni clearance pfi interkurentnim onemocnéni.
Akutni ptedavkovani mize byt i obrazem suiciddlniho aktu. V urgentni mediciné a v akutni
intenzivni péci je prednostnim tikolem podpora zakladnich Zivotnich funkei.

Doplnéni ptfechodné vysazenych psychiatrickych medikaci je ukolem konzilidrniho
psychiatra. Optimalni je konzilium psychiatra, ktery pacienta zn4 jiz z piedchozi terapie jeho
diagnodzy.

Pro akutni rozhodovani v ramci urgentni a intenzivni péce plati zdkladni zasady a algoritmy:

= Ve vétSiné pripadi neni tieba pii kritickém stavu pacienta pokracovat
v predchozich psychiatricky cilenych medikacich nebo dokonce upravovat jejich
davkovani.

= Pokud by hrozil syndrom z odnéti ptedchozich dlouhodobych psychiatrickych ordinaci,
coz se tyka napft. chronického uzivani benzodiazepini, je tfeba pokracovat v jejich
ordinaci v minimalnich davkach, které predejdou rozvoji syndromu z odnéti. Obdobné
riziko se vaze i na nahlé odnéti SSRI antidepresiv. Vysazuji se velmi postupné,
konzilium zkuSeného psychiatra je optimalni.

Zavéry a doporuceni

= Akutni ptipady poruch chovani a jednani, poruch védomi a vyskytu neZzadoucich ucinkti
psychicky pusobicich medikaci nejsou v urgentni a intenzivni medicing vzacné.

= Agitované delirium se zvladne antipsychotiky a ptipadné¢ dexmedetomidinem a tpravou
celkové stavu pacienta, jeho vnitiniho prostfedi i zachovavanim vhodného rezimu
intenzivni péce.

= Maligni neurolepticky syndrom vyZzaduje vysazeni blokatort dopaminu, popt. podani
benzodiazepint, agonistii dopaminu a/nebo dantrolenu, popt. s kombinaci
elektroimpulzoterapii.

= Serotoninovy syndrom vyZaduje vysazeni vSech serotonergnich 1ékti, zklidnéni deliria
benzodiazepiny a ve velmi zavazném stavu nasazeni antagonistll serotoninu 2 .

= Ve vétsin¢ piipdl neni tieba restartovat predchozi psychiatry ordinovanou terapii nebo se
vratit k pfedchozim psychomedikacim, nasazenym v intenzivni péci. Riziko syndromu
Z jejich odnéti je tieba zvazit u benzodiazepinti a SSRI antidepresiv. Nejvhodnéjsi je
pokracovat v minimalnich davkach, snizovat je a v konzultaci s psychiatrem pfejit na
dlouhodobou 1é¢bu, pokud je z psychiatrické indikace nutna.



Tab.1.
Rizikové faktory vzniku deliria ( | WATCH DEATH — akronym)

Faktory

Infection /infekce CNS, systémova infekce, sepse

Withdrawal / odnéti Alkohol, sedativa

Acute metabolic / akutné metabolicky sy ~ Selhani jater/ledvin, akutni metabolicky rozvrat

Trauma Mozkolebe¢ni poranéni, zdvazné popalenti,
tepelné trauma, hypotermie

CNS pathology/ CNS patologie Tumor, hematom, epiletické kiece,
hypdrocefalus, vaskulitida, meningeélni
karcinomatoza, autoimunitni encefalitida

Hypoxia / hypoxie Selhani dychani, levostranné srde¢ni selhani,
hypotenze, anemie, otrava CO

Deficiencies / karence Nedostatek vitamint

Endocrinopathies / endokrinni etiologie =~ Dysregulace kortizolu a glukézy, hypotyredza,
hyperparatyreoidismus
Acute vascular / akutni vaskularni

dysregulace Mozkové cévni pithody, Sok, srde¢ni dysrytmie,
hypertenzni encefalopatie
Toxins/drugs / toxiny, medikamenty Pesticida, rozpoustédla, otravy vitaminy,

alkoholem a drogami, medikace v¢.
anticholinergik a laitek GABA
Heavy metals / t¢Zké kovy Olovo, mangan, rtut’

Tab.2.
Charakteristické znamky a ptiznaky poruchy védomi, chovani a jednéani
pfi neuroleptickém a serotoninovém syndromu

Maligni neurolepticky syndrom

Etiologie - vyvolavatel: antagonisté dopaminu

Nastup: rizny, nejcastéji 1 — 3 dny

Znamky a priznaky: hypertenze, tachykardie, tachypnoe, hypertermie az > 41 °C
Sliznice: slinéni

KiuZe: poceni, bledost

Mentalni funkce: rizné, stupor, koma, védomi bez slovniho kontaktu — mutismus
Kosterni svaly: rigidita typu ,,lead pipe* vSech svalovych skupin

Reflexy: hyporeflexie

Zornice: normalni prameér

Peristaltika: normalni, popft. snizena

Serotoninovy syndrom

Etiologie: vyvolavatel: serotonergni ptipravky
Nastup: rtizny, nejcastéji < 12 hodin



Znamky a priznaky: hypertenze, tachykardie, tachypnoe, hypertermie az > 41 °C
Sliznice: slinéni

KiiZe: poceni

Mentalni funkce: rizné — agitovanost, koma

Kosterni svaly: hypertonus, vyzanceny zejména na dolnich koncetinach

Reflexy: hyperreflexie, klonus

Zornice: mydriaza

Peristaltika: zvysena

Tab. 3.
Léky, spojované se vznikem serotoninového syndromu

IMAO: tranylcypromin, fenelzin, izokarboxyzid, moklobemid, nialamid, iproniazid, dorgilin,
toloxaton — antidepresiva; pargylin, selegilin - antiparkinsonika; prokarbazin —
antineoplastika; linezolid a ferazolidon — antibiotika

SSRI: fluoxetin, sertralin, paroxetin, fluovoxamin, citaloproam,escitalopram

SNRI: venlafaxin, duloxetin, milnacipram

TCAD a dalsi antidepresiva: domipramin, imipramin, trazodon

Stabilizatory nalady: litium, valproat

Opioidy: meperidin (petidin), fenatyl, metadon, tramadol, dextromorfan, dextropropoxyfen,
pentazocin

Antimikrobialni 1é¢iva, antivirotika: ritonavir

Antiemetika: ondansetron, granisetron, metoklopramid

Antihistaminika: chlorfenamin, bromfeniramin

Antimigrenika: triaptany ( diskutovano)

Rostlinné dopliiky stravy: L-trptofan, 5-hydroxytryptofan, tfezalka, ginseng
Stimulancia: amfetamin, 3,4-metylendioximetamfetamin —- MDMA ( extaze)
Psychedelika: LSD ( dietylamid kyseliny lysergové), 5-metoxy-dizopropyltryptamin

Tab.4.
Kritéria toxicity serotoninu podle Huntera ( Hunter Serotonin Toxicity Criteria)

Pti podavani serotonergné ucinnych ptipravkl podporuje diagnézu serotoninového
pfedavkovani a toxicity:

= Spontanni klonus

= Klonus kosternich a/nebo o¢nich svalti vznikly na stimulaci

= Neklid, agitovanost a/nebo poceni

= Klonus oc¢nich svalti a hypertonus kosternich svall se vzestupem télesné teploty > 38 °C
= Ttes a hyperreflexie
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