Zespot majaczeniowy (delirium)

u krytycznie chorych pacjentow

na oddziale intensywnej terapii

Zgodnie z 10 Migdzynarodowy Statystyczng Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (1cp-10, International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems) kod Fos oznacza majaczenie niewywolane alkoholem ani
innymi substancjami psychoaktywnymi. Jako jednostke choro-
bowa majaczenie (ang. delirium) sklasyfikowano w 1980 roku
w trzeciej edycji Klasyfikacji Zaburzeri Psychicznych Ame-
rykaniskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DsM-111). Jest
prawdopodobnie najczesciej nierozpoznawana dysfunkcja
narzadowa w oddziale intensywnej terapii (OIT). Zaburzenie to
wystepuje nawet u 80% pacjentéw wentylowanych mechanicz-
nie w OIT (20—50% u pacjentéw bez wentylacji mechaniczne;).
W czwartej edycji Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amery-
kanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Dsm-1v, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) wystepuje pod
numerem 293.0, jako majaczenie wywotane przyczynami
ogdlnoustrojowymi. Sg to ostre i zmieniajace si¢ w krétkim
czasie (godziny lub dni) jako$ciowe zaburzenia $wiadomosci
i funkgji poznawczych, nasilajace si¢ w godzinach nocnych
(zesp6t zachodzacego storica). Stan ten charakteryzuje si¢ dez-
orientacjg oraz brakiem mozliwosci skupienia si¢. U pacjentéw
wyst¢puja omamy, urojenia, zaburzenia pamieci, zaburzenia
orientacji auto- i allopsychicznej, niepokéj ruchowy, pobudze-
nie psychoruchowe, obserwuje si¢ takze formy hipoaktywne.
Do innych objawéw delirium naleza réwniez zaburzenia cyklu
snu i czuwania. Osoby dotknigte majaczeniem czgsto wykazuja
psychologiczne objawy symulujace depresje. Réznicowanie
depresji z delirium jest bardzo wazne, poniewaz zastosowanie
farmakoterapii charakterystycznej dla depresji moze zaostrzy¢
objawy majaczenia. U 24% pacjentéw wyniki s3 zblizone
do tagodnej choroby Alzheimera. Kazdy dzien majaczenia
zwigksza ryzyko zgonu po roku o 10%.

Uposledzona jest zdolno$¢ pacjenta do: odbierania, prze-
twarzania, przechowywania, przywolywania informacji.

Majaczenie jest bezposrednim nastgpstwem choroby, zatru-
cia lub odstawienia substancji psychoaktywnych, stosowania
lekéw, dziatania toksyn lub kombinacji powyzszych czynni-
kéw. Zazwyczaj jest stanem odwracalnym. Pacjenci w sta-
nie $pigczki czesto, cho¢ nie zawsze, przechodza przez fazeg
majaczenia zanim powrdca do swojego podstawowego stanu
umystowego. Cho¢ aktualne badania pokazuja, ze delirium
jest silnym i niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan (w

tym zwickszonego ryzyka zgonu, dtuzszego pobytu w szpitalu,

powtdrnej intubacji, wyzszych kosztéw opieki zdrowotnej,
potencjalnie dtugotrwatego zaburzenia funkgji poznawczych
przy wypisie oraz przeniesienia do osrodka opieki paliatywnej),
lekarze intensywisci pos$wiegcaja wigcej uwagi zaburzeniom
innych narzadéw. Pomimo czgstego wystgpowania delirium
w OIT, naukowcy wykazali, ze jest to problem konsekwentnie
pomijany i cz¢sto nierozpoznawany.

Przyczyny majaczenia

Majaczenie jest stanem o wieloczynnikowej, dokladnie nie-
poznanegj etiologii i patofizjologii. Prawdopodobnie wystepuje

po nagtych zmianach utlenowania krwi i perfuzji narzadowe;j

oraz wahaniach jonowych i/lub metabolicznych w obrebie

osrodkowego uktadu nerwowego. Znane s3 czynniki ryzyka

wystapienia majaczenia. Aktualnie przyjmuje si¢, ze podtozem

tej patologii sa zaburzenia w syntezie, uwalnianiu i inaktywacji

neuroprzekaznikéw odpowiedzialnych za funkcje poznawcze,
zachowanie i nastréj. Wystapienie zaburzesi wiaze si¢ ze wzro-
stem aktywnosci dopaminergicznej i zmniejszeniem aktyw-
nosci acetylocholinergicznej. Konstelacja istniejacych przed

zachorowaniem czynnikéw predysponujacych zwiazanych

z samym pacjentem, obecna choroba oraz czynniki jatrogenne

przyczyniaja si¢ do zwigkszonego ryzyka wystapienia delirium

w OIT. Z prowadzonych badad wynika, ze w oddziatach inten-
sywnej terapii oraz w szpitalnych oddziatach ratunkowych

delirium nie jest rozpoznawane w 66—84% przypadkéw.

Na podstawie literatury zagranicznej mozna stwierdzi¢, ze
istnieje okolo 25 termindw zwigzanych z zaburzeniami poznaw-
czymi w OIT. Do tych zaburzen zalicza si¢ m.in. ostry stan
splatania czy encefalopatie. Stan delirium dzieli si¢ w zaleznosci
od poziomu aktywnosci psychomotorycznej. Wystepuja trzy
podtypy zaburzen §wiadomosci: hiperaktywne, hipoaktywne
oraz mieszane.

Hiperaktywne majaczenie (1,6%) cechuje si¢ wzmozonym
napedem psychoruchowym, znacznym pobudzeniem, niepo-
kojem, labilnoscig emocjonalng, halucynacjami i urojeniami.
Pacjenci méwia glo$no, w sposéb niezrozumiaty i zdezor-
ganizowany, prébuja opusci¢ tézko, usunaé sobie cewniki,
wktucia naczyniowe i rurki intubacyjne, niejednokrotnie s
agresywni.

Hipoaktywne majaczenie (4,3%) cechuje si¢ wycofaniem,
ostabionym afektem, apatia, splaszczeniem afektu, sennosdcig
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i ostabionymi reakcjami na bodzce. Moze przebiegaé z gle-
bokimi jako$ciowymi zaburzeniami $wiadomosci. Dlatego
tez delirium czgsto przebiega jako nierozpoznane lub tez
obserwowane objawy sa przypisywane otgpieniu, depresji albo
sa traktowane jako spodziewane nastgpstwo pobytu w OIT.
Posta¢ hipoaktywna znamiennie czesciej wystepuje w grupie
ludzi > 65 roku zycia.

Mieszana posta¢ majaczenia (54,9%) wystepuje, gdy pacjent
przechodzi od jednego stanu do drugiego. U pacjentéw inten-
sywnej terapii wystepuja najczgsciej odmiany hipoaktywna
i mieszana. Czesto pozostaja niezdiagnozowane (niewidoczne),
jesli nie zostang zastosowane rutynowe badania. Niewielu
pacjentéw intensywnej terapii (<5%) do$wiadcza czysto hiper-
aktywnego majaczenia.

Stosowanie analgosedacji w celu zmniejszenia lgku, bélu,
czy ulatwienia wspétpracy pacjenta z respiratorem to w OIT
postepowanie rutynowe. Tymczasem wiele badani wskazuje, ze
leki stosowane typowo w celu wywotania sedacji moga zwick-
szaé ryzyko delirium. Stosowanie lorazepamu jest niezaleznym
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do wystapienia delirium.
Podobny zwigzek wykazano dla najczeéciej uzywanej benzo-
diazepiny — midazolamu, kt6ry zmienia prawidtowy wzorzec
snu w jego drugiej fazie. Chociaz z zalozenia leki z w/w grupy
powinny wywolywaé sen i uspokojenie pacjenta, paradok-
salnie powodowa¢ efekty przeciwstawne w postaci zaburzeni
snu, halucynadji i koszmaréw, do bezsennosci wlacznie. Nie
ma jednoznacznych danych odnosnie wplywu opioidéw na
czgsto$é wystgpowania delirium w OIT.

Nalezy pamigta¢ o tym, ze wszystkie leki opioidowe majg
komponent psychoaktywny, stosowane bardzo czgsto w pota-
czeniu z benzodiazepinami w okresie pooperacyjnym, zwalniaja
ruchy galek ocznych w fazie REM i fazie NREM.

Dlaczego pacjent ma delirium?

* pacjent nie $pi od wielu dni (personel twierdzi, ze $pi
poniewaz otrzymuje leki),

+ ma zaburzony cykl dobowy,

+ otrzymuje wiele lekéw dziatajacych na osrodkowy uktad
nerwowy,

+ wystepuje u niego nadwrazliwo$¢/przeczulica (hiperal-
gezja), czyli nasilone odczuwanie bélu nieproporcjonalne
do bodica,

« stale czuje niewygode (przewlekte unieruchomienie),

+ wszystko wokoét jest glosne,

+ dni s3 monotonne,

+ nie marodziny (a jak jest to krétko, poniewaz przeszkadza),

+ nie ma nikogo bliskiego,

+ ludzie wokét sg anonimowi/wszyscy w OIT s3 NN. Czy
tak powinno by¢?

Majaczenie jest istotnym problemem klinicznym m.in.

u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych. Wystepuje

u okolo 50% pacjentéw. Jako jakosciowe zaburzenie poznawcze

cechuje si¢ czgsto pobudzeniem psychoruchowym, ktére moze

w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia.

Powoduje znaczacy wzrost ryzyka powstania powiktan miejsco-
wych (niestabilno$¢ mostka) z powodu pobudzenia ruchowego
i nieprzestrzegania zalecen, jak réwniez zwickszenie ryzyka
wystapienia powiktani ogélnych, takich jak zakazenie, niewy-
dolnog¢ nerek, niewydolnos¢ oddechowa i krazeniowa.
Wsrdd czynnikéw ryzyka zwiazanych z operacjami kardio-
chirurgicznymi mozna wyrdzni¢ czynniki przedoperacyjne

i §rédoperacyjne.

Wytyczne PADIS 2018

Czynniki ryzyka predysponujace do wystepowania majaczenia
u pacjentéw krytycznie chorych.

Modyfikowalne:

+ stosowanie benzodiazepin — grupy lekéw o dziataniu
przeciwlgkowym, uspokajajacym, nasennym, przeciw-
drgawkowym, miorelaksacyjnym i amnestycznym,

+ transfuzje krwi.

Niemodyfikowalne:

+ zaawansowany wiek,

* weczedniejsze epizody depresji i demencgji,

+ utrata $wiadomodci, $piaczka,

« pilny zabieg lub uraz przed przyjeciem do o1,

+ wysoka punktacja w skali APACHE 11 (ang. Acute Physiology
and Chronic Health Enquiry), ktéra umozliwia oceng
cigzkodci stanu u oséb dorostych. Klasyfikacja opiera
si¢ na wynikach 12 rutynowo wykonywanych pomiaréw
czynnosci zyciowych i parametréw fizjologicznych. Wynik
oceny w skali APACHE 1T ma istotne znaczenie rokownicze
u chorych leczonych w intensywnej terapii — im wigksza
liczba punktéw tym gorsze rokowanie,

+ wysoka punktacja w skali Asa (opracowana przez Ame-
rican Society of Anaesthesiology), powszechnie stoso-
wanej w anestezjologii klasyfikacji oceniajacej ryzyko
operacyjne zwiazane z wystapieniem powaznych powikfan

lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po nim.

Czynniki zwigzane

z aktualng ostrg choroba;

« sepsa, infekcja, goraczka (wstrzas kardiogenny lub sep-
tyczny),

+ hipoksemia,

+ zaburzenia metaboliczne i elektrolitowe (hiperbilirubinemia,
hiperamylazemia, hipokalcemia, hiponatremia),

+ kwasica metaboliczna,

+ anemia,

+ hipotensja,

+ choroba uktadu oddechowego,

+ niedoczynno$¢ lub nadczynno$é tarczycy,

+ choroby watroby (bilirubina >2,0 mg/dL),

+ niewydolnos¢ nerek (kreatynina >2,0 mg/dL),

« urazy glowy.
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Czynniki jatrogenne i Srodowiskowe
potencjalnie modyfikowalne:

« unieruchomienie,

+ intubacja,

+ zglebnik zoladkowy,

+ cewnik w pecherzu moczowym,

« centralne cewniki zylne/dojscia tetnicze,

« zaburzenia snu,

+ naduzywanie gl¢bokiej sedacji,

+ leki antycholinergiczne,

+ dopamina (moze wydtuzaé obie fazy snu),

+ epinefryna i norepinefryna (moga wptywac¢ na faz¢ REm),
+ beta-blokery, amiodaron, digoksyna (moga powodowa¢

bezsennos¢ i koszmary).

Zaburzenia snu

Zaburzenia snu u ci¢zko chorych pacjentéw w oddziale inten-
sywnej terapii to powazny problem. Deprywacja snu zaburza
zdolnos¢ do skupienia uwagi, uposledza czynnosci poznawcze
(pamig¢), a dtuzej utrzymujacy si¢ stan pozbawienia snu moze
u zdrowych ludzi powodowa¢ zaburzenia psychotyczne. Sen
pacjenta w OIT jest zaburzony w stopniu znacznym, zaréwno
ilosciowo jak i jako$ciowo. Badania polisomnograficzne wyka-
zuja znaczng fragmentacje snu (w niekt6rych badaniach wyka-
zano do 79 przebudzeri na godzing), zmiang proporcji faz
snu (wydtuzenie ptytkiego snu fazy 1z < 5% do nawet 60%
snu catkowitego, znaczne skrécenie glebokiego snu wolno-
falowego, skrécenie fazy REM z okolo 25% do 6% diugosci
snu oraz zaburzenia w rytmie dobowym snu (wydluzenie
snu w dzieri). Staba jako$¢ snu jest konsekwentnie zgtaszana
przez pacjentéw. Po czgsci jest za to odpowiedzialne samo §ro-
dowisko 01T, w ktérym pacjent jest narazony na hatas (glosne
alarmy monitoréw i respiratoréw), czgsto 24-godzinne jaskrawe
o$wietlenie, 24-godzinna opieka pielegniarska oraz stosowana
farmakoterapia. Ponadto istniejacy problem $mierci powoduje
wystgpowanie poczucia zagrozenia bezpieczeristwa, przez co
pacjenci pozostaja w stanie czuwania. Z obserwagji klinicznych
wynika, ze pacjenci ze stwierdzona niewydolnoscia krazenia
oraz przewlekla chorobg obturacyjna ptuc maja problemy ze
snem zwigzane z bezdechami nocnymi. Diugotrwaly brak
snu u pacjentéw leczonych w OIT utrudnia dziatanie mecha-
nizméw obronnych, prowadzac do zmniejszenia odpornosci
organizmu, powstawania infekeji, zaburzeri gospodarki hor-
monalnej, zmniejszenia tolerancji glukozy oraz pogorszenia
funkcji poznawczych i emocjonalnych. Zaburzenia snu moga
prowadzi¢ do wystapienia niepokoju, ktdéry zwicksza aktyw-
no$¢ uktadu wspétczulnego. W konsekwencji zaburzenie to

powoduje fizyczne i emocjonalne cierpienie pacjenta.

Wentylacja mechaniczna a jako$¢ snu

Wentylacja mechaniczna ma bezposredni wptyw na zaburzenia
snu. Na ciagto$¢ snu wplywaja przede wszystkim: zwickszony

wysitek oddechowy, zaburzenia wymiany gazowej oraz brak
synchronicznej wentylagji pacjenta. Wsréd pacjentéw wenty-
lowanych mechanicznie zaburzenia snu wystgpuja znacznie
cze¢sciej w poréwnaniu do pacjentéw pozostajacych na odde-
chu wlasnym. Jest to zwiazane z ci¢zkoscia choroby, a takze
czynnikami zwiazanymi stricte z wentylacja mechaniczng
— obecnoscig drazniacej rurki intubacyjnej, tracheostomij-
nej czy tez koniecznoscia regularnego wykonywania toalety
drzewa oskrzelowego przez personel medyczny. Wykazano
takze zwigzek pomiedzy rodzajem wentylacji mechanicznej
a jakoscig snu. Wentylacja zmiennym wsparciem ci$nieniowym
ps (ang. Pressure Support) w poréwnaniu do wspomaganej AC
(ang. Assist Control) wiazata si¢ ze statystycznie wicksza iloscia
przebudzeri. Jest to zwiazane z faktem, ze poziom wspomagania
ustawiony w dzieri moze by¢ zbyt wysoki w czasie nocnego
snu, co prowadzi do nadmiernej hiperwentylacji i bezdechu
powodujacego réwnoczesnie przebudzenie pacjenta (nalezy
nie podejmowaé nowych trybéw wentylacyjnych w nocy,
jedynie w ciagu dnia). Kazda interwencja personelu oraz kazda
dodatkowa aktywno$¢ oddechowa pacjenta wiaze si¢ z uru-
chomieniem alarmu dZwickowego respiratora, co powoduje

zaburzenia ciaglosci snu.

Bol

Kolejnym czynnikiem predysponujacym do wystapienia
delirium w oIT jest bél. Zgodnie z opublikowanymi w Polsce
w 2017 roku danymi, jest to nadal najcz¢stszy i najbardziej
lekcewazony objaw wystepujacy u hospitalizowanych pacjen-
téw. Szacuje si¢, ze nawet 50—70% o0s6b leczonych w orT
cierpi z powodu bélu o §rednim lub cze¢sto nawet znacznym
nasileniu przez okres dtuzszy niz 24 godziny. W wytycznych
postgpowania klinicznego dotyczacych leczenia bélu, pobu-
dzenia i majaczenia u dorostych pacjentéw w orT, opracowa-
nych przez grupe robocza Acccm (ang. American College
of Critical Care Medicine), stwierdzono, ze doro§li pacjenci
hospitalizowani w oddziatach intensywnej opieki rutynowo
doswiadczaja bélu w spoczynku i podczas wykonywania
rutynowych czynnosci pielegnacyjnych, a bél proceduralny
wystepuje powszechnie. Przyczyna tego stanu rzeczy jest
m.in. fake, ze bardzo utrudniona jest ocena bélu u pacjentéw
niezdolnych do jego samoraportowania, u pacjentéw z zabu-
rzeniami §wiadomosci, w sedacji i leczonych za pomocg respi-
ratora. U takich pacjentéw nie mozna zastosowaé rutynowych,
wystandaryzowanych skal oceny bélu, a dostgpnos¢ innych
(behawioralnych, obserwacyjnych) skal przystosowanych do
uzycia w tych specyficznych grupach pacjentéw jest ograni-
czona. Zmiany w wartosciach parametréw fizjologicznych
(cié$nienie tetnicze krwi, tetno) nie sa specyficzne dla bodzcéw
bélowych, lecz $wiadcza o stresie i nie powinny stanowid
wylacznej podstawy do oceny wystgpowania dolegliwosci
bélowych u pacjenta. W rekomendacjach zaleca si¢ rutynowe
monitorowanie bélu, jako piagtego parametru zyciowego,
u wszystkich chorych nieprzytomnych lub z ograniczonym
kontaktem przy uzyciu skali behawioralnej BPs (ang. Beha-
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vioural Pain Scale) lub skali croT (ang. Critical-Care Pain
Observation Tool). Ocena bélu powinna by¢ przeprowadzana
regularnie cztery razy w ciagu 12 godzin lub w razie potrzeby
za pomoca wiarygodnych i dostosowanych kulturowo narzedzi
oraz systematycznie dokumentowana. Nieskuteczne leczenie
bélu ostrego u pacjentéw leczonych w OIT ma negatywne
skutki kliniczne, powoduje wyrzut endogennych katecholamin
(adrenalina), hormonéw stresu (kortyzol), co wywotuje tachy-
kardi¢, skurcz naczyni krwiono$nych, nadci$nienie, wzrost
zuzycia tlenu i zmniejszenie perfuzji narzadowej. Pacjenci,
ktérzy odtwarzaja traumatyczne wspomnienia z okresu pobytu
na OIT po wypisie z oddziatu, cz¢éciej cierpia z powodu bélu
przewlektego, zespotu stresu pourazowego PTSD (ang. Post
Traumatic Stress Disorder) i obnizenia jakosci zycia.

U pagjentéw przebywajacych na o1, u ktérych wystepuja
wigcej niz 3 czynniki ryzyka, prawdopodobiefstwo rozwoju
omawianego zaburzenia wynosi 60%.

Krytycznie chorzy pacjenci powinni by¢ regularnie oce-
niani pod katem delirium przy zastosowaniu zwalidowanych
testéw (Good Practice Statement)

Nalezy wlaczy¢ narzedzia monitorujace delirium do stan-
dardowej procedury leczenia cigzko chorych pacjentéw. Reko-
mendacja ta znalazta si¢ w zaleceniach sccm (ang. Society of
Critical Care Medicine odnos$nie PAD (ang. Pain Agitation
and Delirium) w roku 2013.

Aby postawi¢ diagnoz¢ majaczenia, nalezy skorzystad
z jednej z dostgpnych skal oceny zaburzen §wiadomosci.
Niedopuszczalna jest subiektywna ocena zachowania pacjenta,
ktéra moze prowadzi¢ do nierozpoznawania majaczenia, cho¢
zdarzajg si¢ réwniez przypadki jego zbyt czestego diagnozo-
wania. Istnieje wiele skal oceny majaczenia:

« caAM (Confusion Assessment) — ocena zaburzer $wiado-
modci,

+ DDS (Delirium Dedection Score),

+ MMSE (Mini-Mental State Examination) — krétkie narze-
dzie przesiewowe do oceny otgpie,

« 1cpsc (Intensive Care Delirium Screening Checklist),

+ Cognitive Test for Delirium,

+ Abbreviated Cognitive Test for Delirium,

+ Neelonand Champagne Confusion Scale.

Metoda Oceny Splatania (M0s) — Confusion Assessment
Method (caM) stworzona zostata w roku 1990 przez dr Sharon
Inouye jako narzgdzie oceny stanu majaczenia przy t6zku
pacjenta na uzytek personelu nie posiadajacego specjaliza-
¢ji psychiatrycznej. caM-I1cU (ang. Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit), stanowi adaptacjg tego
narz¢dzia na potrzeby pacjentéw oddziatu intensywnej terapii
(tzn. ciezko chorych pacjentéw, wentylowanych mechanicznie,
lub nie). Majaczenie definiuje si¢ poprzez ocene czterech cech
uznanych za diagnostyczne. tj.: nagle wystapienie zaburzenia
psychicznego, brak skupienia uwagi, zdezorganizowany tok
myslenia oraz zmieniony poziom §wiadomosci. CAM-ICU jest
jednym z zalecanych narzedzi przesiewowych dla diagnozo-
wania i monitorowania stanu delirium u dorostych pacjentéw

oddziatu intensywnej terapii.

Z praktycznego punktu widzenia istotne jest stosowanie
jednej skali na oddziale. Powinna ona by¢ krétka, prosta,
jednoznaczna, mozliwa do przeprowadzenia u pacjenta i nie
pozostawia¢ mozliwosci subiektywnej oceny.

Pielegniarki powinny dokonywaé oceny kazdego pacjenta
w skali oceny stanu pobudzenia i sedacji Rass (ang. Richmond
Agitation-Sedation Scale) co 2 godziny, co pozwala weze$nie
wykry¢ potrzebe ponownej oceny stanu $wiadomosci pacjenta
przez lekarza. W momencie przyjecia na oddziat kazdy pacjent
powinien by¢ analizowany pod katem obecnosci czynnikéw
ryzyka wystapienia majaczenia.

Po spetnieniu kryteriéw rozpoznania rozpoczyna sig
profilaktyke prowadzong przez 2 doby. W kolejnych dobach
dawki lekéw stosowanych profilaktycznie sa stopniowo
zmniejszane; czgsto profilaktyka jest kontynuowana na

oddziale zachowawczym.

Hatas

Hatas srodowiskowy w dostgpnych badaniach jest wymie-
niany jako gléwny czynnik zakldécajacy sen u pacjentéw
w OIT. Maja z nim zwiazek: rutynowe obowiazki personelu
pielegniarskiego, wezwania na zabiegi, wydawanie i realizo-
wanie zlecen, stosowanie przez personel medyczny ,,glosnego”
(stukajacego) obuwia, uzywanie sprz¢tu telewizyjnego i radio-
odbiornikéw. Hatas jest niejednokrotnie zwiazany z wykorzy-
stywaniem urzadzen biurowych, bedacych statym elementem
wyposazenia budynkéw, takich jak: windy, klimatyzatory,
aktywne alarmy kardiomonitoréw, pulsoksymetréw, pomp
infuzyjnych, respiratoréw oraz telefonéw.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(wHO) $redni poziom dzwickéw i zwigzany z nim hatas
powinien by¢ nizszy niz 30 decybeli akustycznych (dBa).
Dotychczasowe wyniki badad naukowych dotyczace $ro-
dowiska oddzialu intensywnej terapii wskazuja, ze poziom
hatasu utrzymuje si¢ tam na poziomie 50—75 dBa, niekiedy
przekraczajac maksymalna dopuszczalng wartosé.

W Polsce dopuszczalne poziomy dzwigku na o1T reguluje
rozporzadzenie ministra infrastruktury. Zgodnie z normami
natgzenie hatasu powinno wynosi¢ 35 dBA w dzien i 25 dBa
w ciagu nocy, natomiast Agencja Ochrony Srodowiska w Usa
zaleca, aby poziom halasu w szpitalu nie przekraczal 45 dBa
w dzien i 35 dBA w ciagu nocy.

Swiatto

Na oddziatach intensywnej terapii ekspozycja pacjentéw na
$wiatto stoneczne jest ograniczona, a stosowane sztuczne
o$wietlenie jest niewystarczajace, aby mogto stanowi¢ bodziec
regulujacy rytm dobowym. Nocne poziomy $wiatta na o1T sg
zmienne: od <5 lukséw do > 1400 lukséw. Poziomy $wiatta
wynoszace 300—500 lukséw moga potencjalnie ostabia¢ nocny
sen. Jasne $wiatta przy biurku pielegniarek oraz o$wietlenie
ogodlne, ktdre nie jest przyciemnione lub wytaczane w nocy,
zaktdcaja sen pacjenta.

www.oipp.lodz.pl
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Dyskomfort

Pacjenci zgtaszaja ogdlny dyskomfort w postaci niewygodnych
tézek szpitalnych, podiaczenia do urzadzen monitorujacych,
ktére uniemozliwiajg im sen w preferowanej pozydji, elektrody
nierzadko powoduja podraznienie skdry, a w efekcie — bdl
i swedzenie. Mankiety do pomiaru ci$nienia ograniczaja ruch
oraz wydaja przykra wori. Stosowanie nawilzonego tlenu przez
cewnik donosowy lub maske twarzowa moze si¢ przyczynié
do wysychania kanaléw nosowych. Wktucia, linie dozylne
i opatrunki moga powodowa¢ dyskomfort ze wzgledu na
ograniczenie mozliwosci wykonywania ruchéw przez pacjenta.
Kolejnym istotnym problemem sg zaburzenia termoregulagji,
ktére takze moga wptywad na jakos¢ snu.

Zapobieganie

Jednym z elementéw prawidlowego funkcjonowania oIT jest
$ciste monitorowanie stanu pacjenta. Personel najczesciej
jednak skupia si¢ na tatwo mierzalnych parametrach, na
podstawie ktérych mozna oceni¢ dynamike stanu pacjenta,
niejednokrotnie pomijajac oceng stanu psychicznego, przez co
monitorowanie delirium pozostaje na niskim poziomie. W celu
skutecznego zapobiegania i leczenia delirium w OIT nalezy
wlaczy¢ narzedzia rozpoznawania delirium (np. cAM-ICU)
do czynnosci rutynowych. Towarzystwa naukowe zalecaja,
aby pacjenci zagrozeni jego wystapieniem oceniani byli co
najmniej jeden raz w czasie dyzuru pielegniarskiego lub w razie
potrzeby. Samo wprowadzenie adekwatnej dokumentacji moze
okaza¢ si¢ niewystarczajace — réwnie wazne jest uzyskanie
poparcia administracyjnego, trening CAM-ICU, zache¢canie
personelu $redniego poprzez szkolenia i dostarczenie mate-
rialéw, dyskusja o delirium w czasie codziennego obchodu.
Postgpowanie lekarsko-pielegniarskie powinno opierad sig
przede wszystkim na prewencji pierwotnej, czyli na redukeji
potencjalnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (leczenie
infekcji, adekwatne zywienie, korekta zaburzert metabolicz-
nych i elektrolitowych, unikanie hipoksji) oraz postgpowaniu
niefarmakologicznym, na ktére sktada si¢ reorientacja pacjenta
co do czasu i miejsca (stosowanie tabliczek z nazwiskami
personelu, nasciennych zegarédw z 24-godzinnym formatem
czasu), stymulowanie aktywnosci poznawczej, wezesna mobi-
lizacja i ¢éwiczenia ruchowe, wezesne usuwanie cewnikéw,
drenazy, kaniul i rodkéw przymusu, zmniejszenie zaburzen
wzroku i shuchu (umozliwienie stosowania okularéw, apara-
téw stuchowych, usunigcie woskowiny z przewodéw stucho-
wych), wezesna korekeja zaburzen przewodu pokarmowego
i moczowego (biegunki/odwodnienie/zaparcia, zalegania
moczu). Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage na poprawe jakosci
snu w warunkach intensywnej terapii pomiedzy godzinami
24.00 a § rano (kontrola poziomu hatasu i o$wietlenia, opaski
na oczy, stosowanie stoperéw do uszu, redukcja aktywnosci
oraz bodzcédw stymulujacych w godzinach nocnych m.in.
tondéw i glosnosci rozméw personelu) jak réwniez ekspozycje
na $wiatlo sfoneczne w ciagu dnia.
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W, Wytycznych prakeyki klinicznej w zakresie zarzadzania
bélem, pobudzeniem i delirium u dorostych pacjentéw w ort”
zaleca si¢ wdrazanie wezesnego uruchamiania w celu redukgji

czgsto$ci wystgpowania i czasu trwania delirium.

Leczenie

Leczenie majaczenia jest trudne i trwa zazwyczaj kilka dni.
Sktada si¢ z eliminacji potencjalnej przyczyny (jesli jest rozpo-
znana), farmakoterapii, psychoterapii oraz §rodkéw przymusu

bezposredniego/unieruchomienia w razie potrzeby. W farma-
koterapii stosuje si¢ przede wszystkim leki przeciwpsycho-
tyczne. Alternatywa w okresie silnego pobudzenia jest sedacja

deksmedetomidyna we wlewie 10-24-godzinnym, kt6ra moze

przynies¢ efekt w leczeniu delirium u chorych nieuzaleznionych

od alkoholu i naduzywajacych benzodiazepin. Nalezy pamigtaé

o stopniowym odstawianiu leczenia po ustapieniu objawéw
majaczenia. Nagle odstawienie moze spowodowaé objawy
odstawienne i wywota¢ nawrét majaczenia. Benzodiazepiny
sa wskazane w leczeniu wylacznie majaczenia o podtozu alko-
holowym. Hydroksyzyna nie jest rekomendowana ze wzgledu

na komponentg cholinergiczna, ktéra moze nasili¢ jakosciowe

zaburzenia §wiadomodci.

Podsumowanie

Majaczenie (delirium), powszechnie wystgpujaca w OIT forma
niewydolnosci osrodkowego uktadu nerwowego, jest niezalez-
nym czynnikiem zwigkszonej chorobowosci i $miertelnosci.
Bardzo wazna role w eliminowaniu czynnikéw ryzyka delirium
odgrywa zesp6t pielegniarski. Relacja pacjent—pielggniarka
powinna odbywa¢ si¢ z zachowaniem podstawowych zasad
opartych na zaufaniu, szacunku, cierpliwosci oraz empatii.
Personel pielegniarski powinien zadbaé o sferg psychicznag
pacjenta i poswieci¢ mu tyle czasu, ile jest konieczne, by
zmniejszy¢ poziom leku i tym samym zapewnié¢ poczucie
bezpieczeristwa. Podejscie to nie moze opiera¢ si¢ na instru-
mentalnym informowaniu chorego o wykonywanych proce-
durach. Podstawg podejécia terapeutycznego jest ograniczenie
potengjalnie modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka, adekwatna/
umiarkowana sedacja i strategia leczenia bélu, reorientacja
pacjenta oraz w ostatecznosci podaz neuroleptykéw/Ir gene-
racji (tzw. atypowych). Istnieje pilna potrzeba podejmowania
dziatai edukacyjnych i wdrazania zmian organizacyjnych
zmierzajacych do skutecznego promowania zaleceni dobrej prak-
tyki dotyczacych ryzyka wystgpowania delirium oraz oceny
i monitorowania bélu u pacjentéw leczonych w orT.

Wykaz literatury u Autorki

mgr piel. Elzbieta Janiszewska

specjalista w dziedzinie pielggniarstwa

anestezjologicznego i intensywnej opieki,

przewodniczaca PTPAIIO — Oddziat w Lodzi,

cztonek kota PTP, PTPR oraz Komisji Ksztatcenia, Promocji
i Rozwoju Zawodu przy OIPiP w Lodzi
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Ocena nasilenia delirium prz
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Dr n. o zdr. Sabina Krupa, Dr n. o zdr. Dorota Ozga Collegium Med

BPS - Behavioral Pain Scale
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ez pielegniarki standardem na
aga dla pielegniarek

icum, Uniwersytet Rzeszowski, ul. St. Pigonia 6, 35-310 Rzeszow, Polska

Skala NRS — Numerical Rating Scale

Skala RASS - The Richm

ond Agitation Sedation Scale

Ocena pacjenta pod ks

Niezaleznie od poziomu sedacji, jaki otrzymuja pac
pod katem PAD (pain, agitation and delirium). St
jest sporadycznie. Bol — oceniasz w deliriun

/

item wystapenia delirium

jenci, wazne jest, aby pacjenci byli regularnie oceniani
psowanie oceny czesto pozostaje zmienne i stosowane
n? A moze zanim wystapi? Co moZesz oceniac¢?

[Skala Ramsey’a ] [ Skala pragnienia]

pr—

Skala NuDesc

Skala nasilenia bezsennos'ci]

Evidence Based Nursing Practice (EBNP) m eSS Tak o pala

+ CPOT or BPS to assess pain, insure adequate pain control
« Use of regional

Praktyka Pielegniarska Oparta na Dowodach * Anaigesa based sedaton techniaues with fentamy

E Both SAT &
« Daily linked SAT and SBT

« Multidisciplinary coordination of care

- nalezy stworzy¢ interdyscyplinarny zespot

« Faster liberation from MV

anesthesia and nonopioid adjuncts

Luki w uzyciu wytycznych...
Naduzywanie glebokiej sedacji- ktora jest

SBT

. . . zwigzana z szeregiem potencjalnych
- implementowac¢ elementy pakietu ABCDEF w Eholesiofssuationi=: ) . .
. e o wher secaccn aecessecy problemow, w tym majaczeniem, trwatym
catosci « Dexmedetomidine if high deliium risk, cardiac surgery, MV weaning

¥ pogorszeniem funkcji poznawczych,

- wprowadza¢ zmiany powoli, etapami a w @
konsekwencji odniesiemy sukces

- zaangazuj pacjentow i ich rodziny po wypisie z OIT

aby uzyska¢ informacje zwrotne

« Physical and
+ Coordinate

- zaplanuj czeste szkolenia i spotkania coachingowe EANETSRESSIentA s owarment

+ Reorientation, provision of emotional and verbal support
> Cocaet i -

+ Routine CAM-ICU or ICDSC assessments
« Nonpharmacologic intervention, including sieep hygiene
+ Dexmedetomidine or antipsychotic if hyperactive symptoms

Early mobility & exercise

+ Progress through range of motion, sitting, standing, walking, ADLs

przediuzajaca si¢ wentylacja mechaniczna,
ostabieniem, zwigkszonym ryzykiem
zapalenia ptuc, depresja oddechowa, depresja
migs$nia sercowego i niestabilnoscia
hemodynamiczna, ostabieniem migs$ni

oceupational therapy assessment
activity with SAT or periods of no sedation

(warsztat.}f), aby udostt;pn{c nowe metod}{ wdrazania * Partcipation in multdiucipineey rounds obwodowych, OIOM - nabyte oslabienic i
- zapewnij oferty edukacyjne, aby dotrze¢ do . .
. i zwigkszone ryzyko zakrzepowego zapalenia
wszystkich cztonkow zespotu terapeutycznego . .
- udostepnij protokoty zwigzane z pakietem Triada DIT 24
. . . ICU TRIAD|- PAD —
ABCDEF oraz bierz udziat w szkoleniach w tym Pain — Asitation
zakresie 2 Narzedzia oceny delirium
. . , , Delirium
- wykorzystuj studium przypadku, ktore podkresla T
sukces zwigzany z pakietem ABCDEF lub wskaza ABCDEF Bundle
drqu €0 poprawic { A G P A: Assess, Prevent and
Observation Tool (CPOT) Manage Raki
Neurologic diagnosis (e.g., head injury) Observable and occult metabolic abnormalities Pain NRS Numeric Rating Scale
Preexisting mental impairment Withdrawal BPS Behavioral Pain Scale

Medical comorbidity
= z Sleep
Severity of illness \\‘ Heprivation

Advanced age ———e e Substance
Delirium ~————_

abuse or

Endotracheal Pain . Aglltatlon:

tube

or

Physical
restraint

Vascular
access Affective component

(e.g., “this pain means
I'm more likely to die”) Inability to Ventilator

communicate
dyssynchrol

\ withdrawal
\ Noise
Sedatives
Elements of
routine ICU care
(e.g., turning, physical
therapy) \
Anxiety

«—(appropriate

homeostasis

(e, thirst, sa porownywane z ocena z poprzedniego dnia
hunger, dyspnea) 4 p yW: 4 Z pop! g

/ awareness
Tissue injury \ )
(e.g., surgery, trauma, Foustation
pressure areas)

Lack of

from chronic : Both Spontaneous

psychoactive Trials (SAT)
and Spontaneous

medications Breathing Trials (SBT)
(e.g., benzo- B N Richmond Agitation-
diazepines, Agitation Sedation Scale (RASS) ©: Choice of Analgesia

i0il and Sedation
opioids) Sedation-Agitation Scale (SAS)

o

: Delirium: Assess, Prevent
and Manage

Confusion Assessment
Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU)

m

: Early Mobility and Exercise
Delirium

"

+ Family Engagement and

Intensive Care Delirium Empowerment

Screening Checklist (ICDSC)

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
pathologic) - ICDSC jest skalg stratyfikacji delirium, ale moze by¢ rowniez
uzywana, jako skala diagnostyczna, a zastosowanie skali jest
fatwe i szybkie.

- ICDSC sktada si¢ z o§miu obserwowanych zmiennych, ktore

>4 pkt. Delirium petnoobjawowe
ny 1-3 pkt. Delirium subkliniczne

"
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