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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

CNS centralny nervovy systém

CSClI kontinudlne subkutanne podavanie

inj. Injek¢na forma lieku

1LV, intravenozne

mg miligram

p.o. peroralne

S.C. subkutanne

SPC Summary of Product Characteristic — vo farmakologickej terminologii
tbl. Tablety

Agitovanost’ patri medzi akutne stavy v psychiatrii, ktoré potencialne alebo bezprostredne
ohrozuju zivot pacienta. Patri medzi najCastejSie vSeobecné psychiatrické symptomy, ktoré st
stcastou roznych psychickych poruch. Pouziva sa aj synonymum psychomotoricky nepokoj,
pri¢om agitovanost’ je jeho najvyssim stupnom (3).

Delirium je akitne vzniknutd komplexnéd porucha v oblasti pozornosti, vnimania, myslenia,
spankového cyklu a psychomotoriky. V paliativnej] medicine termindlnej fizy moZze byt
pritomné az u dvoch tretin chorych. (7) Pre pacienta, jeho blizkych i zdravotnikov je psychickou
1 organizacnou zat'azou.

Lekar paliativnej mediciny = paliatolog sa zaobera symptémovou liecbou pacientov
s chronickym, spravidla metastatickym onkologickym ochorenim v ktorejkol'vek faze tohto
ochorenia, aj v dobe, ked” sa pacient lie¢i kauzalnou lie¢bou, ale potrebuje aj sprievodnu
symptomovu lie¢bu. Podla potrieb pacienta konzultuje s inymi $pecialistami, ktori moézu svojou
diagnostikou a terapiou zlepsit’ symptomy ochorenia.

Kompetencie

Zakladnu symptomatickt liecbu obt’azujucich priznakov ma zahajit' kazdy oSetrujici lekar
pacienta, Specialnu paliativnu lieCbu pri komplexnosti a rezistencii priznakov ma riadit
paliatolog.

Prakticky lekar koordinuje zdravotnu starostlivost’ o pacienta s nepriaznivo prebiehajucim
nenadorovym alebo nadorovym ochorenim pokial’ je pacient v domécom prostredi.

Starostlivost o polymorbidnych krehkych pacientov so symptomami postupujiiceho
nenddorového alebo nadorového ochorenia by mala byt multidisciplindrna. Ak je to moZzné,
multidisciplinarny tim by mal tvorit’ paliatolog, neuroldg, internista, klinicky onkolog, veduci
lekar oddelenia, na ktorom je pacient aktualne hospitalizovany, zdravotnéd sestra, klinicky



psycholég, socidlny pracovnik a d’alsi odbornici podl'a komorbidit pacienta na zabezpecenie
komplexnej zdravotnej starostlivosti.

Rozhodnutie ukoncit’, alebo neiniciovat’ kauzalnu liecbu by malo byt’ tiez multidisciplinarne
a musi sa brat’ do uvahy nazor pacienta, pokial’ ho je schopny vyjadrit’.

V prevencii deliria navodeného rizikovymi lieckovymi skupinami méze byt’ uzito¢ny klinicky
farmakolog.

Pri liecbe agitovanosti je konziliarne vysetrenie neurolégom alebo psychiatrom napomocné,
ale nie nevyhnutné.

Zdravotna sestra v ustavnej alebo komunitnej starostlivosti pozna zdravotny stav pacienta,
pozorované zmeny v prodromalnom S$tadiu alebo v akutnom klinickom stave konzultuje
s lekarom a podava ordinovanu liecbu.

Duchovny méze poskytnut’ pacientovi alebo jeho pribuznym spiritualnu sluzbu.

Uvod

Napriek moznostiam sucasnej mediciny predlzovat’ zivot pacientov aj so zavaznymi
ochoreniami, ich sprievodné symptéomy st niekedy velmi obtaZujice a prebichaju
pod dramatickym obrazom.

Takym je aj agitovanost’ - porucha vnimania a myslenia spojena s neo¢akavanymi emo¢nymi
a pohybovymi prejavmi pacienta.

Agitovanost’ patri medzi organické a symptomatické poruchy, ¢o st akutne reaktivne typy
psychopatologickych reakcii a st odrazom primarnej alebo sekundarnej poruchy mozgu (3).

Vznik a priebeh zavisi od invazivity noxy, somatického ochorenia, premorbidnej osobnosti,
aktudlneho stavu organizmu. Cim invazivnejsia je noxa, tym rychlejii je nastup a menej pestry
obraz.

Vyzaduje dobru znalost’ rizikovych prejavov nahlej zmeny potencidlne ohrozujicej pacienta
a organizac¢nu schopnost’ zdravotnickeho timu na rychlu kontrolu tychto prejavov a d’alSieho
zabezpecenia pacienta.

Uctelom $tandardu je stratégia komplexného manazmentu pacienta podl'a fazy jeho ochorenia,
charakteru podavanej liecby s ohl'adom na priania pacienta, ¢o ma vplyv aj na miesto, kde mu
tato lie€ba moze byt podavana.

Novozisteny priznak je potrebné podla moznosti lieCit' kauzalne, pri zachovanej mobilite
pacienta a pokial’ je potencidl podavania kurativnej lieCby, pokracovat v dispenzari podla
zékladného nevylieCitelného ochorenia na prislusnej odbornej ambulancii, eventualne
pre inu zavaznu komorbiditu na inej odbornej ambulancii.



Tieto by mali riadit’ aj lie€bu subeznych obt’azujicich priznakov v nadvéznosti na medikéciu
praktického lekara, kym nie je komplexnost’ a refraktérnost’ siboru priznakov na podavanu
liecbu dovodom na vyhl'adanie lekara paliativnej mediciny (4).

Paliativna medicina sa zaobera ulavovou symptémovou liecbou pri chronickych
nevylie€itelnych ochoreniach. 80 % pacientov v paliativnej starostlivosti mé4 onkologické
ochorenie. Paliativne timy a oddelenia paliativnej mediciny vyhl'adavaju a prijimaja do svojej
starostlivosti takychto pacientov.

Zvladnutie zavaznych somatickych symptomov je nevyhnutnou podmienkou pre zachovanie
dostojnosti pacienta a pre ostatné formy paliativnej starostlivosti s celostnym pristupom:
psychologicku, duchovnt a socialnu starostlivost’ o blizkych chorého.

Detska paliativna starostlivost’ je definovana vlastnym Standardom.

Geriatricka paliativna starostlivost’ je definovana vlastnym Standardom.

Prevencia

Podrobné poznanie stavu pacienta a dodrzanie zasad spravnej klinickej praxe umoznuje
predist’ potencialne rizikovym klinickym situdciam alebo liekovym interakciam. Odstrafiujeme
vSetky zname vyvolavajuce faktory (dehydratacia, hypoxémia, bolest, alebo naopak
neumyselné preddvkovanie opioidmi, najmd morfinom, prebiehajuce infekcie, hypoglykémia,
dysbalancia vnutorného prostredia).

Akutne zhorSenie stavu - poddvana je intenzivna symptomaticka liecba.

Stabilizovany stav - podavana je udrziavacia liecba nalezitych davok symptomatickych liekov
a preventivna liecba predpokladaného opakujiiceho sa symptému alebo neziaduceho ucinku
podavanej liecby (napr. pri titracii davky opioidov). Vzhl'adom na prognozu prezivania je liecba
zamerana na kvalitu Zivota pacienta.

Lie¢bu je potrebné aktudlne prehodnocovat’ - podl'a kompetencii zdravotnikov v danej faze
ochorenia a lie¢by. Ciastoéné uvedomovanie svojho zdravotného stavu je zdrojom zhorSovania
stresu pacienta.

Pri hyperaktivnom deliriu je pacient ohrozeny rizikom padu a trazu.

Potrebna je priebezna komunikacia s porozumenim s pacientom, jeho blizkymi, eventudlne
1 opatrovatel'mi, ak je starostlivost’ poskytovand v doméacom prostredi.

U pacientov nad 70 rokov, ktori su prijati na postel'ové oddelenie (akutne, dlhodobé, hospic)
je potrebné mysliet’ na moznost’ vzniku agitovanosti, vhodné je ponechat’ pri pacientovi jemu
znamu osobu a zacat’ preventivne p.o. podavanie, napr. tiapridu, v tzv. nasycovacich davkach
(pravidelne, do 300 mg/24 h.).



Pred zahajenim konkrétnej zdravotnej starostlivosti je potrebné poucenie pacienta
a jeho zakonného zastupcu a podpisanie Poucenia a pisomného informovaného suhlasu pacienta
v zmysle § 6 zdkona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Epidemiologia
Agitovanost’ byva komplikaciou réznych somatickych ochoreni spojenych s vycerpanim,
metabolickou poruchou, parainfekéne, pri traumatickom alebo organickom poskodeni CNS.

Predisponujucimi faktormi zo strany klinického stavu pacienta je vek nad 70 rokov,
polymorbidita, senzoricky deficit, dysbalancia vnitorného prostredia, kachexia, dehydratacia.
Agitovanost’ méze komplikovat’ pooperacny priebeh v prvych diioch po operacii.

Mozné priciny:

- Intrakranialne - Graz hlavy, intrakranialne krvacanie, zvySeny vnutrolebe¢ny tlak,
cievna mozgova prihoda, encephalitida, meningitida, draZzdivost CNS z vaskularne;j
alebo malignej priciny, syndrom demencie, horSenie kognitivnych funkcii, zavislost’
a syndrém odnatia,

- Metabolické - elektrolytova dysbalancia, hyperamonémia, urémia, anémia,
dehydratacia, hypotermia,

- Endokrinné - hypoglykémia, ochorenia §titnej Zl'azy, pristitnych teliesok, nadobliciek,

- Infekéné - urosepsa, pneumonia, HIV, pankreatitida, febrilné stavy, sepsa,

- Intoxikacia alebo abstinen¢ny stav - alkohol, psychotropné navykové latky, steroidy,
antikonvulziva, anticholinergika, BZP,

- Hypoxia sekundarna - z akejkol'vek priciny,

- Trauma - hlava, hrudnik, brucho, polytrauma, popaleniny (3).

Dalsie ¢&asté pri¢iny u imobilnych pacientov: nelie¢end bolest, retencia mocu,
obstipacia - retencia stolice v kone¢niku a v hrubom ¢éreve, s meteorizmom, refluxom traviacich
Stiav, nauzea, Uzkost' a strach, nevhodné polohovanie, imobilizacia. Poruchy cirkadidnneho
rytmu z umelého osvetlenia v Ustavnej starostlivosti (8).

U starSich pacientov sa udava incidencia deliria od 14 - 56 % vSetkych hospitalizovanych
pacientov, pricom 10 - 22 % z nich je delirantnych uz pri prijme do nemocnice. Mortalita je
10 - 26 % pacientov s deliriom pri prijme a 22 - 76 % pacientov s vznikom deliria pocas
hospitalizacie. ZvySena je aj mortalita po prepusteni z nemocnice (8).

Z hladiska medikamentdznej liecby je mnoho latentnych pricin predisponujucich k rozvoju
portch vnimania a spravania. Najviac rizikové je:
- uzivanie nevhodného lieku,
- vyskyt neodhadnutel'nych liekovych interakeii:
- non-compliance pacienta, uzivanie volnopredajnych liekov, nespravna
liekova anamnéza,
- oSetrujuci lekdr — nespravna liekova anamnéza, nespravne davkovanie,
duplicita lieku, zIy navod na terapiu, ziadny plan kontroly(1).



Zmeny farmakokinetickych parametrov u geriatrickych pacientov st dané zmenami
organizmu v priebehu starnutia, patologickymi procesmi a vonkaj$imi vplyvmi. Dochédza
k zmenam vo faze absorpcie, distriblcie, metabolizmu a elimindcie lieciva.

U paliativnych pacientov bez ohl'adu na vek su tiez nezriedkavé:

- zniZeny objem svalového tkaniva,

- predizeny t1/2 liposolubilnych liekov (diazepam, chlérdiazepoxid),

- znizena celkova telesna voda intra- 1 extracelularna (o 15 %, medzi 20. az 80. rokom
Zivota),

- zvySend plazmaticka koncentracia hydrofilnych liekov (digoxin, litium, gentamicin,
chinidin a metotrexat),

- zniZeny minutovy objem srdca (periférny odpor, prietok krvi pecenou a oblickami,
frakcia mintitového objemu do mozgu, srdca a kostrového svalstva),

- zniZena funkcna absorp¢na plocha v GIT,

- znizena hladina sérového albuminu hlavne dosledkom malnutricie (zvySeny ucinok
fenytoinu, warfarinu, peroralnych antidiabetik, teofylinu, digoxinu, nesteroidnych
antiflogistik),

- znizena biotransformacia v peceni,

- znizené rendlne funkcie.

Doésledkom tychto zmien je:
- spomalena biologicka dostupnost’ a ndstup ucinku lie¢iv kyslej povahy,
- vysSia ustalend hladina hydrofilnych lie¢iv v krvi v désledku zniZenej celkovej telesnej
vody a Castej dehydratacie,
- u obéznych pacientov kumulacia lipofilnych lie¢iv v tukovom tkanive a prediZenie
ich elimin4cie.

Klinicky znamy je vekom podmieneny cholinergicky deficit a zvySena citlivost’
na neziaduce ucinky anticholinergnych liekov. KedZe je znizeny pocet cholinergickych
neurénov v CNS, klesa aktivita enzymov syntetizujicich acetylcholin v mozgovej kore
a v limbickom systéme. ZniZuje sa aj citlivost’ receptorov parasympatika na posobenie
acetylcholinu (2).

Liecivda so silne anticholinergickym potencidlom, ako st tricyklické antidepresiva
(amitriptylin, imipramin), klasické neuroleptika (klozapin, chlérpromazin, haloperidol,
levomepromazin), spazmolytika (oxybutynin, butylskopolamin), antagonisty H2-receptorov
(cimetidin), m6Zu prehlbovat’ cholinergicky deficit a prispievat’ k centralnym i periférnym
anticholinergickym reakciam, ako je napriklad retencia mocu, zapcha, glaukom, tachykardia,
kognitivna dysfunkcia, demencia, stav zmétenosti aZ delirium.



Tabulka €. 1

Standardng qp Lietiva
poSTRY gy
antidepresiva amitriptylin, imipramin, paroxetin
klasické klozapin, chlorpromazin, haloperidol, levomepromazin
neuroleptika
spazmolytika oxybutynin, butylskopolamin
antagonisty H2- |cimetidin
receptorov
Antiemetikd/ dimenhydrinat
Antivertigindza
Antiarytmika chinidin, dizopyramid, prokainamid
Antipsychotikd | chlorpromazin, flufenazin, klozapin, olanzapin
Antihistaminikd |prometazin, klemastin, hydroxyzin, difenhydramin,
cyproheptadin
Opioidové petidin
analgetikum




Patofyziologia

Zmitenost az delirium je syndrom, ktory sa vyskytuje pri akttnej poruche mozgovych funkcii
naprie¢ roznymi oblastami mozgu a naprie¢ réznymi etiologiami (6). Rozvija sa na teréne
urcitého organického deficitu zvacsa v kombinacii s dysbalanciou vnatorného prostredia.

- Morfologicky mo6ze byt pritomna kortikdlna atrofia mozgu, leukoaraioza
pri mikroangiopatii, atrofia Struktir subkortikdlnej Sedej hmoty, ako je talamus
a bazalne ganglia, nie je spolo¢né poskodenie jednej Struktuary.

- Pri intrakranidlnom krvacani - zmena intrakranialneho tlaku, alebo aj poskodenie
postihnutej ¢asti mozgového tkaniva.

- Hypoperfuazia alebo hypoxia mozgového parenchymu, pritomnost’ latok akutnej fazy
zapalu, nedostato¢na hladina gluko6zy, niektorych vitaminov, mineralov zrejme pri ich
vzajomne] kombindcii - napr. hypomagneziémia, hypokaliémia. Naopak
hyperosmolarne vnttorné prostredie pri dehydratacii, urémii. VSetky pravdepodobne
naru$uju funkciu neurotransmiterovych systémov, a tym spravnu ¢innost mozgu.

- Interkurentné ochorenie so septikémiou alebo zatial’ nelieGenou bolest’ou, pobytom
V ustavnom zariadeni, maladaptaciou na zmenu z komplexnych pricin.

Moze byt’ detekovana zvysena aktivita dopaminergnych systémov a z toho rezultujica relativna
nerovnovaha medzi dopaminérgnym a cholinérgnym systémom v prospech dopaminérgnych
funkcii. To sa prejavi pri uziti antiparkinsonskych farmak, levodopa, dopaminérgni agonisti
posobia nielen v striatonigralnom systéme, ale aj v limbickom systéme - spdsobi vegetativnu
predrazdenost’ a moze dojst’ k halucinaciam (6).

Podla zisteni zo syndromu z odnatia je pritomné zvySené uvolnovanie katecholaminov
(hlavne noradrenalin), ¢o moéze vyvolat’ symptomy tras, nespavost, poruchy vegetativneho
nervoveho systému, ktoré sa prejavia hypertenziou, tachykardiou a poruchami rytmu.

K d’alSim priznakom patria dezorientdcia, halucinécie, potenie sa, zvySena telesna teplota,
hemodynamicka instabilita a kice.

Pocas chronického abuzu alkoholu dochddza k zvySeniu regulacie p-receptorov
a k nerovnovahe neurotransmiterov pre znizenu koncentraciu acetylcholinu, tieZ je zniZzena
aktivita inhibi¢ne posobiacich GABA - receptorov s rizikom vzniku kf¢ov (8).

Klasifikacia

Diagndza v psychiatrii vo vicSine nemd jeden patognomicky znak, je potrebné, aby bol
pritomny definovany pocet symptémov (kritérii), ktoré charakterizujii poruchu, ale nie je
nevyhnutné, aby boli pritomné vsetky.

Syndrém akitnej zmétenosti znamend akttne zlyhanie CNS, s kvalitativno-kvantitativnou
poruchou vnimania, vedomia a spravania.

V beznej klinickej praxi rozliSujeme 2 stupne syndromu zmditenosti, ktoré sa liSia trvanim
a intenzitou priznakov: agitovanost’ ako silnejuci psychomotoricky nepokoj sa rozvija



postupne, mdze byt sucastou organickych i psychickych ochoreni, delirium, delirantny stav
nastupuje akutne, s burlivymi prejavmi, porucha vedomia je viac vyjadrena.

Medzi akatnymi poruchami v psychiatrii sa v prvom stupni odliSuje stupiiovanie prejavov:
1. vnutorny nepokoj,
2. psychomotoricky nepokoj,
3. psychomotorické vzrusenie,
4. psychomotorické agitovanost’.

Delirium byva v praxi delené na hypoaktivne a hyperaktivne, podla vyjadrenia alebo absencie
urcitych priznakov, eventudlne zmieSané, ked dochadza k striedaniu prejavov. Pre vol'bu
potrebnych liekov, viac alebo menej sedativnych je toto delenie uzito¢né.

Hypoaktivne deliritum sa prejavuje zmitenostou, ospalostou a celkovou utlmenostou,
v paliativnej medicine ja CastejSie pri progresivnom vycerpani vSetkych systémov organizmu
a zmenach vnutorného prostredia. Hyperaktivne delirium ma strednu az vyraznu agitovanost,
pripadne az agresivitu k sebe a okoliu. Prechody nekl'udu a apatie sa nepredvidatel'ne menia.

V paliativnej medicine sa pouziva pojem terminalna agitovanost’ (Synonymum: terminalny
nepokoj) sa pozoruje v poslednych diioch a hodinach zivota. Prejavuje sa psychomotorickym
nepokojom, niekedy svalovymi zaSklbmi, castymi zmenami polohy, stonanim,
neartikulovanymi zvukmi. Je zdrojom vel’kych obav a stresu pre pribuznych pacienta.

Klinicky obraz

Delirantny stav nastupuje aklitne a ma obmedzené trvanie - dni az tyzdne.

Typicky byva nadhly zaciatok vacSinou vecer (,,sundown syndrome”), v noci alebo uz
popoludni. Delirium v ¢ase koliSe, pacient moZe byt’ chvilami uplne pri vedomi a orientovany
(tranzitorny priebeh). Pacient ma kvalitativne naruSené vedomie, byva orientovany len vlastnou
osobou, inak je dezorientovany, nevie kde je, nechape svoju situaciu.

Diagndza deliria zahffa poruchy v piatich kategoriach:
- vedomie,
- kognitivne funkcie,
- psychomotorika,
- rytmus dia a noci,
- afektivita (8).

Fluktuacia symptomov pocas dna, ich intenzita koliSe, pritomné st aj lucidne momenty,
striedané so stavmi zmétenosti.

Prejavuja sa :
- poruchy pozornosti, rozptyl'ovanie, zabiehavé myslenie aj pri najmensich vonkaj$ich
alebo vnutornych podnetoch,
- kolisavy stav vedomia, ¢asta spankova inverzia,



- poruchy vnimania, niekedy taktilné¢ a zrakové halucinécie,

- poruchy myslenia: nesuvislé myslenie, znizena orientacia v priestore a ¢ase, v tazkych
pripadoch aj osobou, niekedy bludy,

- poruchy kratkodobej pamiite,

- emocna labilita: striedanie hnevu, tzkosti, smutku, euforie,

- psychomotoricky nepokoj.

Somaticky moze byt vyjadrend dysfunkcia vegetativneho nervového systému: zvysend
telesna teplota, mydridza, sCervenanie tvare, tachykardia, hyperhidroza, kolisanie krvného
tlaku, nauzea, vomitus, hnacky.

Pri syndrome z odiatia navykovej latky sa I'ahké abstinenéné priznaky zmiernia alebo uplne
odzneju v priebehu 48 hodin. Asi 5 % pacientov dostane tazké abstinen¢né priznaky, ktorych
mortalita bez liecby je 20 % a s patri¢nou liecbou 1 - 8 %, delirium je zivot ohrozujucim stavom.
V porovnani s 'ahkymi abstinenénymi priznakmi sa tie t'azké prejavia oneskorene.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

U pacientov s chronickym nevylie¢itelnym nadorovym alebo nenadorovym ochorenim v jeho
terminalnej faze, u pacientov s polymorbiditami, vo vy$§om veku, s poruchou vnuatorného
prostredia rézneho typu, so zlyhdvanim organovych systémov, je potrebnd vel'mi podrobna
anamnéza predchorobia, metabolickych poriach, ochoreni srdca alebo dychacich ciest,
operac¢ného alebo iné¢ho zdkroku, moznosti padu, anamnéza uzivanych liekov alebo syndrému
zavislosti (pomerne ¢asté su benzodiazepiny) a vySetrenie vnutorného prostredia.

Poruchu mentalnych funkcii konstatujeme klinicky ako akutny syndrom zmétenosti
(agitovanost’ alebo delirantny stav). Pri hypoaktivnom deliriu vSak musime diferencialne
diagnosticky patrat’ po moznom depresivnom alebo dementnom syndréme.

Zobrazovacie vySetrenia pri podozreni na organické poskodenie mozgu moéZzu byt’ indikované,
ale vytaznost' CT mozgu je u deliria relativne nizka, u pacientov s febriliami, dehydrataciou
a s anamnézou demencie je pravdepodobnost’ iného sptstaciecho mechanizmu (6).

Liecba

Snazime sa o odstranenie vyvolavajucej pric¢iny, kauzalnu upravu korigovatelnych pricin,
thned’ zahdjime farmakoterapiu. Opatrné korekcia poruch vnutorného prostredia a zlyh4vania
organovych systémov moze, ale nemusi viest’ ku zlepSeniu mentélneho stavu pacienta.

Ak agitovanost’ napriek tomu nevymizne, je potrebné vysvetlit' rodine a blizkym pacienta
vaznost’ klinického nalezu a moznosti jeho rieSenia s porozumenim. Ciel'om liecby je nielen
potlacit’ priznaky deliria a upokojit’ spravanie pacienta, ale aj navratenie jeho dostojnosti.

Paliatolog ma k dispozicii antipsychotikd s viac alebo menej vyjadrenym sedativnym G¢inkom:
- Tiaprid je antipsychotikum s niz$im rizikom extrapyramidovych priznakov, v tabletach

po 100 mg, v kvapkach a injekénej forme na i.v. / i.m. podanie. Liekovu formu volime

podl'a moznosti p.o. prijmu a podl'a intenzity priznakov. Pri prodromoch a miernych



priznakoch je potrebnd nasycovacia davka od 100mg v dvoch dennych dévkach,
do 400 mg za 24 hod., v ekvivalentnom davkovani sa pri stazenom prehitani podavaji
kvapky, pricom 10kv. zodpoveda 50mg tiapridu. Intravenoézne podanie pri agitovanom
deliriu s miernou az strednou agitovanost'ou do davky 400 — 600 mg/den., pri vyraznej
agitovanosti i.m. alebo intraven6zne inj. 100 — 200 mg tiapridu, do Zily v rychlej infuzii
fyziologického roztoku, zvdcsa v kombinacii s benzodiazepinom. Déavku tiapridu
mozno opakovat’ po hodine, do maximalnej dennej davky 1200 mg, v paliativnej
medicine menej pravdepodobne.

- Opatrnost je potrebna pri riziku prediZzenia QTc intervalu, ¢o zvysuje riziko
zévaznej ventrikuldrnej arytmie, napr. ak je subezna liecba liekmi
pravdepodobne sposobujucimi  zjavnu  bradykardiu. Odportcéa sa
pred akymkol'vek podanim a ak je to mozné v sulade s klinickym stavom
pacienta je potrebné monitorovat’ faktory, ktoré mozu podporovat’ vyskyt
tejto poruchy rytmu.

- Rovnako ako pri inych neuroleptikach, sa méze vyskytnit' neurolepticky
maligny syndrém, komplikdcia s moznymi smrtelnymi nésledkami,
charakterizovany hypertermiou, svalovou rigiditou a autonémnou
dysfunkciou. V pripade hypertermie neznameho povodu sa ma uzivanie
tiapridu prerusit’.

- Okrem vynimoénych pripadov nemaju tiaprid wuzivat pacienti
s Parkinsonovou chorobou, len ak v hrani¢nej situacii jeho benefit prevysuje
nad rizikom.

Haloperidol - incizivne neuroleptikum. V tabletach po 1,5 mg, v kvapkach - 2 mg je
haloperidolu v 1 ml roztoku, ¢o zodpoveda 20 kvapkam a injekénych amp. &4 5 mg,
v liekove] forme podl'a moZznosti p.o. prijmu, je mozné aj s.c. podanie. Nie s
indikované vysoké davky, Liecba sa ma zacat’ najnizSou mozZnou davkou a davka sa ma
upravit v prirastkoch v2 - 4 - hodinovych intervaloch, ak agiticia pretrvava,
az do maxima 10 mg/deni. Pri nemoZnosti p.o. prijmu podat’ 0,2 - 0,5 ml s.c. ¢iZze 2,5 mg
a kontinualnu davku titrovat’ do efektu (pozor na extrapyramidové symptoémy, zv1ast
pri vySSich davkach), va¢sinou postacuje 10 mg na 24 hodin.

Midazolam 5 - 10 mg s.c. alebo i.v., (d’alej s.c. 15 - 30 - 60 mg/ 24 hodin CSCI),
ak pacient ostdva naprieck podaniu neuroleptik nepokojny. Pri  podavani
benzodiazepinov star§im pacientom moze ddjst’ ku paradoxnej reakcii, vtedy treba
midazolam vysadit’.

Diazepam inj. a 5 - 10 mg, pri hyperaktivnych prejavoch, i.m. podanie pouzijeme,
ak je problematické i.v. podanie, nie je vhodny u starSich pacientov na opakované
podanie, najmid pre dlhy biologicky pol€as. V inych oblastiach mediciny byva
pouzivany aj klonazepam a lorazepam.

Levomepromazin ako starSie sedativne antipsychotikum bez extrapyramidovych
ucinkov podavame stale zriedkavejSie, ak sedativny ucinok liecby je ziaduci. Peroralne
sa iniciadlne uziva 1 drg. 4 25 mg pred spanim, pripadne %2 - 1 amp. 25 mg s.c., potom




podl’a priciny vzniku agitovanosti davku titrujeme do efektu, mozno podavat’ aj CSCI
50 - 100 aviac mg/ 24 hod. (pac. sorganickym poskodenim mozgu primarnym
tumorom alebo metastazami mozu potrebovat’ vyssie davky).

Olanzapin je antipsychotikum indikované na liecbu stredne tazkych az t’azkych
epizéd nekludu, aj na prevenciu rekurencie u pacientov s bipolarnou poruchou,
ak na fu predtym reagovali. V SR je dostupné vo forme tabliet a orodispergovatel'nych
tabliet. Zaciatocna davka je 15 mg v jednej davke denne v monoterapii alebo 10 mg
denne pri kombinovanej terapii. V priebehu liecby moéze byt denné davkovanie
nasledne prisposobované v rozmedzi 5 - 20 mg/den, priCom zvySenie na vysSiu
ako odporucanu pociatocnu davku spravidla nema nastat’ v intervaloch kratsich ako
24 hodin. Kedze mé in vitro preukdzanu anticholinergicka aktivitu je potrebna
opatrnostou pacientov s hypertrofiou prostaty alebo paralytickym ileom
a podobnymi stavmi, pri podavani olanzapinu s lieckmi, o ktorych je zname,
ze predlzuju QTc interval je nutnd opatrnost, ato najmi u starSich pacientov,
u pacientov s vrodenym syndromom predizeného QT intervalu, kongestivnym
srdcovym zlyhanim, hypertrofiou srdca, hypokaliémiou alebo hypomagneziémiou.

Melperon butyrofendonové antipsychotikum s nizSou afinitou k D2 receptorom
ako haloperidol; t 1 - 3 hod.; t 1/2 = 8 hod.; ak je zachovany peroralny prijem u star§ich
pacientov 25 mg 3x denne; obvykla denna davka 25 - 400 mg; pri noénom nepokoji
50 - 200 mg na noc do celkovej davky.

Risperidon vo forme tabliet pri miernej zmétenosti, ak sedativny G¢inok liecby nie je
Ziaduci.

Odportca sa tvodna davka 0,25 mg 2x denne. Toto ddvkovanie sa méze individuéalne
upravovat’ podl'a potreby zvySovanim o 0,25 mg 2x denne, ale nie CastejSie ako kazdy
druhy den. Pre vicSinu pacientov je optimalna davka 0,5 mg 2x denne.

Propofol i.v. anestetikum v rezistentnych pripadoch moéze podavat’ len skiiseny
Specialista.

- Odporucania pre liecbu deliria na Grovni mediciny zaloZenej na dokazoch
(EBM) st len vel'mi obmedzené pre chybajuce udaje z kontrolovanych stadii.
Vicsina odporucani sa tyka Specidlnych skupin pacientov, najmi
geriatrickych a pacientov hospitalizovanych na jednotkach intenzivne;j
starostlivosti (5).

- Rozhodovanie sa a podavanie niektorého lieku je vymedzené poznanymi
Specifikami zdravotného stavu pacienta, podla poznania farmakoldgie
na zvysSenie prinosu liecby oproti jej riziku a konsenzualnych zaverov
odbornikov.



Prognoza

Delirium je akttny, zivot ohrozujuci stav, ktory vyrazne zhorsuje aj prognézu inych akatnych
ochoreni, ¢i pooperacnych stavov. Vzhl'adom na vysSie uvedené je progndza nepriazniva
z hl'adiska zivota aj z hl'adiska celkového stavu pacienta po zvySok Zivota pred jeho smrt'ou.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Agitovanost’ a delirantny stav sa neposudzuje ako samostatna nozologicka jednotka
vzhl'adom na to, Ze sUvisi sinym zavaznym internym ochorenim alebo metastatickym
onkologickym ochorenim. Posudkova ¢innost’ sa tyka praceschopnosti a praceschopnost’ zavisi
od typu prace, ktorti pacient/ka s metastatickym onkologickym ochorenim vykonava. Miera
poklesu schopnosti vykondvat' zarobkovu Cinnost’ na cely invalidity sa ur¢i pre zdkladné
onkologické ochorenie podla stupiia zdvaznosti ochorenia, v pripade metastdz ide spravidla
0 najvyssiu moznu uréenu percentualnu hodnotu.

Pri reviznej lekdrskej cinnosti sa taktiez hodnoti zakladné chronické onkologické
alebo neonkologické ochorenie, nie samostatne delirium.

Pracovné zdravotna sluzba sa deliriom nezaobera.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Agitovanost’ a delirantny stav u pacientov v terminalnej faze onkologického ochorenia alebo
u pacientov s polymorbiditou je diagnosticky a terapeuticky v rukach réznych odbornikov,
menovite neuroléga, psychiatra a paliatoléoga.

Liecba agitovanosti a delirantného stavu si vyzaduje cCasté monitorovanie, upravovanie
medikacie vzhl'adom na ostatné lieky, ktoré pacient uziva, zohl'adnenie inych komorbidit
(artériova hypertenzia, diabetes mellitus, kardidlne, renalne alebo hepatalne zlyhdvanie a iné)
a zohl'adnenie komplikacii, ku ktorym postupne méze prist.

Je zvécsa potrebné zmenit’ p.o podavanie liekov za s.c. alebo i.v. podavanie v terminélnej faze
zivota, ked’ pacient nedokédze uzivat' lieky p.o.. Tuto lieCbu je nutné denne monitorovat’
bud’ pocas hospitalizacie na oddeleniach paliativnej mediciny, alebo v hospicoch, alebo doma.

Preto sa aj liecbou agitovanosti a delirantného stavu u pacientov s nevylie¢itelnym a/alebo
progredujucim nadorovym aj nenddorovym ochorenim zaoberaju paliatologovia - Specialisti
v paliativnej medicine ako primarni poskytovatelia komplexnej paliativnej starostlivosti.
Paliatologovia su konzultantami pre vSeobecnych lekarov, ktori by mali mat zikladné
vedomosti 0 paliativnom pristupe, st konzultantami pre klinickych onkologov, radioterapeutov
a onko-chirurgov, ako aj inych odbornikov, ktori maju pacientov s chronickymi
nevylie¢itelnymi ochoreniami, hlavne geriatrov, neurolégov a psychiatrov.

DalSie odporucania
Konziliarne neurologické sluzby pri akatnych neurologickych poruchéach je potrebné priniest’
ku pacientovi, nie pacienta odosielat do ambulancie. Ohodnotit v ramci inych vykonov
zdravotnej starostlivosti.



Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Paliativna medicina / starostlivost’ je interdisciplinarny odbor. V slovenskom zdravotnictve je
potrebné¢ zabezpeCit' kontinuitu zdravotnej starostlivosti, ktord by bola prevenciou
opakovanych hospitalizacii chronicky chorych pacientov a starych pacientov. Chronicky chori
pacienti maju mat’ kontinudlnu starostlivost. Navstevna sluzba vSeobecnych lekarov - lekarov
prvého kontaktu - a liecba vznikajicich symptomov je nevyhnutna na predchadzanie
dramatickych zhorSeni ich stavu. VysSetrenie u Specialistu je Casto casovo neumerne
nedostupné.

Odborni lekari vzhladom na potencial ich terapie moézu ucinne odbremenit nemocnice.
Zdravotné poistovne by nemali limitovat’ pocet oSetrenych chorych, vznikne tak skor vicsia
skupina pacientov s nedorieSenym zdravotnym stavom a nakladnejSou starostlivost'ou.
Domaca - aj Specializovana - zdravotna starostlivost’ - by mala byt zaradend a ohodnotena
v systéme zdravotnej starostlivosti zo strany Statu, tak by podporila doveru pribuznych,
ze zvladnu starostlivost’ o svojho t'azko chorého blizkeho doma.

Paliativna medicina / starostlivost’ syntetizuje starostlivost’ o pacienta a jeho blizkych, ktori
¢elia chronickému, zivot ohrozujicemu onkologickému ochoreniu alebo inym zivot
ohrozujicim ochoreniam.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Tento Standard treba revidovat kazdé tri roky od jeho vydania.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. jula 2021.
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