E-LEARNING
Kvalitativni poruchy védomi

Pavel Pavlovsky
Zatim co kvantitativni poruchy védomi oznacuji stupen snizeni bdélosti — vigility , jeho
kvalitativni zmény vyjadrfuji stav nasi psychiky, v némz dochazi k poruse orientace, ke
zkresleni smyslovych viemu, zméndm emotivity a dalSich kvalit dusevni ¢innosti. U
kvantitativnich zmén védomi hovofime o védomi zastfeném, které dosahuje rtizné hloubky —
od mirné somnolence pres sopor az k hlubokému bezvédomi, kématu. Pro kvalitativni
poruchu védomi (nikoli bezvédomi) uzivdme vyrazu védomi obluzené, zakalené nebo
zmatené. Podle klinického obrazu jde bud o delirium, nebo o mrakotny stav — obnubilaci.
V obou ptipadech jde o syndrom, nikoli o nosologickou jednotku.
Delirium (F05).
Klinicky obraz: Jde o soubor pfiznakd, v jejichZ popredi je kvalitativni zména védomi, na
kterou soudime z rfady psychopatologickych fenoménu, k nimz patfi zejména desorientace
¢asova a mistni (vzacné i osobou). Delirujici pacient neni schopen sdélit, kde se naléza, jak se
v daném misté ocitl, nema pojem o ¢ase. Je narusena recentni pamét, - nevybavi si udalosti
poslednich okamzZikd. Naruseni vstipivosti paméti doprovazi cely priibéh deliria, takZze po
jeho odeznéni ndm pacient sdéli nanejvys utrzkovité, zcela nesouvislé vzpominky, které mu
pfipominaji vétsSinou neprijemny, €asto désivy sen. Vnimani je zkresleno, nemocny spravné
nerozeznava znamé osoby, které povazuje za osoby cizi, naopak neznamé jedince oslovuje
jmény svych pfibuznych, pratel, spolupracovnikd, slovim pfiklada jiny vyznam, v Sepotu
pritomnych osob slysi rozsudek smrti nebo vyhrizky, drobné zapraskani podlahy vnima jako
stfelbu,- to vSe v ném vyvoldva uzkost, jindy bezradnost; emocni zmény jsou velmi vyrazné a
ovliviuji celkovou motoriku — vétsinou pod obrazem nar(stajiciho neklidu. Méné ¢asto je
motorika snizena (delirium blandni — pacient nehnuté leZi a nesrozumitelné pro sebe hovofi).
Vnimani je ilusivni, smyslové viemy jsou zkreslené — mluvime o ilusich zrakovych, sluchovych,
¢ichovych, chutovych i hmatovych, kdy pacient neni schopen je korigovat (na rozdil od
pseudoilusi, kdy nemocny zkresleny vjem vzapéti koriguje podobné, jako zdravy jedinec
koriguje smyslové klamy). Vedle ilusi se objevuji i pravé Salebné vjemy — halucinace, kdy
nemocny reaguje na neexistujici hlasy, postavy a jiné objekty a jevy, které vstupuji do
védomi automaticky bez zjevného podnétu. Pod vlivem iluzi a halucinaci se nemocny
mnohdy snazi uniknout z mistnosti nebo z l(izka; pokud mu branime, stupriujeme jeho neklid
az do agresivity — vytrhava si infuse a cévky, uchopi infusni stojan a ohrozuje jim okoli, jindy
se rozebéhne proti sklenénym dvefim ve snaze uprchnout — vznikla mohutné krvacejici rezna
poranéni situaci silné zkomplikuji. Nékdy hleda zachranu pred halucinovanymi postavami a
hlasy ve skoku z okna s tragickymi nasledky, at uz tézkym poranénim nebo sebezabitim
(nejde o sebevrazdu, chybi Umysl se usmrtit). Pfi pokusu o verbalni kontakt zjistujeme kromé
desorientace i okamzité bludné napady a zietelné formalni poruchy mysleni - nesouvislé
odpovédi, spontanni, nékdy i neartikulované vykriky, odpovédi neexistujicim osobam,
zpomalené myslenkové tempo, véty nesouvisejici s aktualni situaci. Vedle
psychopatologickych priznak( byvaji i hojné priznaky vegetativni - tachykardie, vzestup TK,
poceni, z neurologickych priznakd byva napadny tres.
Prtibéh: pro delirium je typicka kolisava intenzita v prabéhu 24-hodinového denniho cyklu.
Zpravidla v pozdné odpolednich nebo vecernich hodinach, kdy ubytek denniho svétla
zhorsuje desorientaci (v anglické literatufe sundown syndrome), se pacient uzkostlivé
rozhlizi, reaguje na indiferentni zvuky, prechazi po mistnosti, vstava z lizka, vSe mlzZe prejit
az ve snahu uniknout do bezpeci. Noc¢ni hodiny byvaji bouflivé, k ranu nastava zklidnéni a



prechod do spanku. Po probuzeni mize dojit k prechodné Upravé stavu véetné spravné
orientace (lucidni interval), aby s postupem dne se znovu zacaly objevovat zminéné priznaky.
Klinicky obraz je tak velmi pestry a ménlivy. - Trvani deliridznich stav( zaleZi na vyvolavajici
popisovaly stavy zmatenosti trvajici i tydny s méné bouflivym priibéhem, pro které se ve
stfedoevropské psychiatrické literature uvadél pojem amentni stav, amence. Tyto pojmy se
dnes povazuji za zastaralé a soucasna klasifikace nemoci je neznd. — Delirium predstavuje
zavaznou komplikaci zakladniho somatického postizeni, vyéerpani organismu muze prispét
k letalnimu zakonceni. Nebezpecné jsou i pady se zlomeninami baze lebni nebo kréku
stehenni kosti u starSich osob se vSemi dalSimi vaznymi komplikacemi.

Etiologie: deliridzni stavy jsou projevem zakladniho somatického onemocnéni, intoxikace,
urazu nebo jiného poskozeni. Proto je Ize fadit mezi tak zvané symptomatické psychozy.
Delirium ma etiologii nejednotnou, na jeho vzniku se podileji zmény poméri metabolickych
véetné zmény pH, iontova nerovnovaha, dehydratace, nedokrevnost mozku, porusena
rovnovaha neurotransmiterovych systém (zejm. systému cholinergniho), pfitomnost
toxickych latek a fada dalSich mechanismu, které prozatim nejsme schopni spolehlivé urcit.
V praxi se velmi Casto setkavame s deliriem u osob, které jsou v disledku svého zdravotniho
stavu zvySené nachylné k naruseni rovnovahy zminénych mechanismu — ve vyssim véku to
byvaji vaskularni zmény aterosklerotického plvodu, které prispivaji k hypoxii mozkové tkané,
dehydratace v dUsledku snizeného prijmu tekutin, zavislost na alkoholu; u malych déti
dochazi k projeviim deliria pfi infekénich onemocnénich s vysokou horeckou (delirium
febrile). K hypoxii mozku vede kardialni insuficience (delirium muZe byt nékdy jejim prvnim
priznakem) nebo tézka dechova nedostatecnost, deliria komplikuji pooperacni stavy, vazné
Urazy, tézké popaleniny nebo radu infekci. Delirium mUZe byt vyvolano intoxikaci
psychoaktivnimi latkami, nékdy muzZe byt jeho plvod iatropatogenni (anticholinergni
delirium po vyssich davkach klasickych antidepresiv, napt. Amitriptylinu, nebo spasmolytik).
Pod obrazem deliria mUze probihat i zavazny odvykaci stav, napt. u zavislosti na alkoholu
nebo benzodiazepinech. — Pokud se delirium objevi v prilbéhu demence, hovofime o deliriu
nasedajicim na demenci (F05.1).

Pfi diagnostikovani deliria se fidime klinickym psychopatologickym obrazem a peclivym
posouzenim somatického stavu. Diferencidlné diagnosticky nékdy mizeme vahat mezi
deliriem a pokrocilou demenci, pfipadné amnestickym syndromem. Proti témto dvéma
syndromUm obraz deliria je daleko pestfejsi s vyraznymi a typickymi poruchami vnimani a
emotivity, zatim co desorientace je pfitomna u vSech zminénych klinickych obraza.
Diagnosticka kritéria pro vyzkum MKN-10: A) obluzené védomi, B) naruseni kognitivnich schopnosti (zhorseni
bezprostredni a kratkodobé paméti, desorientace), C) poruchy psychomotoriky, D) naruseni cyklu spanek —
bdéni, E) rychly nastup priznakl a jejich ménlivost, F) zjisténi zakladniho mozkového nebo celkového
onemocneni.

Pri I1écbé deliria se musime soustredit na zvladnuti vyvolavajici pri¢iny — zkompensovat
srdecni ¢innost, zalécit infekci antipyretiky a antibiotiky, zajistit rehydrataci a detoxifikaci,
poskytnout kompletni [éCbu o télesny a psychicky stav v optimalnim prostredi. Zasahy
smérujici k odstranéni vyvolavajici somatické poruchy jsou zpravidla uc¢inné az s urcitou
prodlevou, je proto nezbytné pouzit ke zklidnéni pacienta psychofarmak, vétSinou
antipsychotik. V soucasné dobé uprednostiiujeme antipsychotika 2. generace (olanzapin,
tiaprid), z klasickych antipsychotik je stale cenén haloperidol. V nékterych pripadech se
osvédcuje clomethiazol (zejm. pfi lécbé deliria tremens). — Nezbytny je maximalni dohled,
aby pacient pod vlivem psychotickych priznakd neubliZil sobé nebo okoli, mnohdy je proto
nezbytné na kratkou dobu pacienta fyzicky omezit. Rozhodnuti o omezeni je Ukonem bez



souhlasu pacienta, je proto nezbytné tento nas krok velmi peclivé zachytit ve zdravotnické
dokumentaci, tj. uvést dlivody, rozpis medikace a pokyn( oSetfujicimu personalu (napft.
sledovat P, TK, dechovou frekvenci, stav fixovanych koncetin, aby nedoslo k poruseni klize,
nebo poskozeni nervové cévniho svazku omezenych koncetin), nezapomenout uvést presny
¢as (hodinu a minutu!) zahdjeni a ukonceni fyzického omezeni.

Prevence - v pfipadech, kdy mGzeme ocekavat vznik deliria (pacienti vyssiho véku ohrozeni
hypoxii CNS nebo zavisli na alkoholu), se musime s maximalni mirou zméfit na stav
hydratace, obéhového systému, pfedchazet rozvoji infekce, v rizikovych pfipadech se
osvédcuje podat ve vecernich hodinach profylaktickou davku tiapridu nebo melperonu.
Deliridzni stav je Zivot ohrozujici komplikaci a proto vyZaduje nasi maximalni pozornost a
péci.

Mrakotny stav — obnubilace
je rovnéz syndrom charakterizovany kvalitativni zménou védomi. Od deliria se z hlediska
prabéhu odlisuje nahlym zacatkem a nahlym ukoncenim chorobného stavu.

Klinicky obraz: nemocny je podobné jako u deliria desorientovan, desorientace vSak byva
jesté zdvaznejsiho stupné nez u deliria. V chovani jsou pfitomny naucené automatismy a
mechanismy, avsak jejich provadéni je chaotické, neodpovida dané situaci, nemocny nefidi
své chovani podle svych béznych zasad, jako by kontinuita jeho osobnosti v mrakotném
stavu zanikla.

Podle prevahy jednotlivych psychopatologickych pfiznak( maji mrakotné stavy rGzny klinicky
obraz. Stuporosni forma je charakterizovana snizenou, nékdy az vymizelou pohyblivosti,
nemocny zpravidla nekomunikuje, jindy pronese par slov, kterda mohou byt i pfiléhava,
mimika je strnuld. Naopak forma delirantni se projevuje motorickym neklidem, emoc¢ni
projevy byvaji silné vyjadfeny, at uz v podobé Gzkosti nebo zlobné, agresivni nalady.

V myslenkovém projevu jsou pritomny bludné napady, neklid vede k vyCerpani nemocného.
V automatické (vigilambulantni) formé nemocny nékdy reaguje na okolni situaci zdanlivé
adekvatné, muze se vSak objevit nepfimérena efektivita a bezucelné nelogické jednani, které
miva i raz zavainé agrese bez srozumitelné motivace, bez smysluplného cile a odporujici
zajmam nemocného. Z vegetativnich pfiznakl byva napadna bledost obli¢eje a ztuhlost
zornic.

Pokud doslo ke spachani trestného Cinu v automatickém stavu, soudné znalecké posuzovani
je obtizné; pro laickou verejnost byva obtizné pochopitelné, Ze se pachatel dopustil
nasilného trestného Cinu ve stavu nepfic¢etnosti, aniz upoutal pozornost napadnymi
motorickymi nebo verbalnimi projevy. V takovych pripadech klademe mimoradnou
pozornost na zjisténi chorobné motivace jednani, k diagnostikovani pomUze i vySetieni
elektroencefalografické.

Pro prabéh obnubilace je typicky nahly zac¢atek a nahlé jeho ukonceni — fadi se proto
k zachvatovitym jeviim Trvani mrakotného stavu se pohybuje od nékolika minut do nékolika
hodin, vzacné dni i tydnd Po jeho odeznéni ma jedinec na probéhly zachvat naprostou
amnézii.

Etiologie: nejCastéji se s mrakotnym stavem setkavame u epilepsie; z chovani nemocného
soudime na pfitomnost halucinaci, jez svym obsahem naznacuiji lokalizaci epileptogenniho
fokusu. Nalada byva podrazdéna, zlostna, jednani agresivni, mysleni zpravidla zpomalené.
Epileptickou fugou se oznacuje nahly a nemotivovany odchod z domova; po odeznéni fugy se
nemocny ocitd na neznamém misté bez vzpominky, jak se na dané misto dostal. Z jinych



vyvolavajicich pricin mrakotného stavu lze uvést migrénu, komoci, Uzeh, intoxikaci,
hladovéni nebo hypoglykemii (napf. u diabetika po podani vyssi davky insulinu).

Zvlastni pripady mrakotného stavu: paticky afekt — velmi silny afekt, na jehoZ vrcholu
dochazi ke kratické obnubilaci. Po jejim odeznéni nejistota, nevyznani se v situaci, amnézie
na probéhlou udalost, béhem niz mlze dojit i k nebezpecné agresi bez srozumitelné
motivace. Vyskyt u organickych, zejm. vaskularnich poruch CNS, u specifické poruchy
emocné nestabilni, explosivni, u epilepsie. Paticka rozespalost — vzacna porucha, kdy jedinec
zaCne béhem spanku konat néjakou, mnohdy zautomatizovanou ¢innost, ktera postrada
prislusnou kvalitu (napf. opakované probuzeny Iékaf napise béhem nocni sluzby nesmysiny
recept), nékdy s projevy nemotivované agrese (ze soudné znalecké praxe pfipad mladého
muze, ktery cely den v horku natiral stfechu, v noci vstal, rozkopal v sousedové staveni
dvere, poté si lehl do prikopu, kde se druhy den rano probudil s naprostym vypadkem
vzpominky na udalost). Patologicka intoxikace (F10.07) — jiné oznaceni tohoto stavu: paticka
ebrieta, paticka opilost. Jde o abnormni reakci na poziti zpravidla malého (neplati vidy)
mnozstvi alkoholu pod obrazem mréakotného stavu bez béznych projevl podnapilosti — opét
nemotivované chovani, prevazné s agresivnimi rysy. Trvani vétSinou v minutdch, po odeznéni
porucha vzpominky a nasledny spanek, - po probuzeni jiz naprostd amnézie na probéhly stav.
Psychogenné navozené mrakotné stavy se radi k disociacnim projevim, mohou se
vyskytnout v tiZivych Zivotnich situacich, zejména u osobnosti s histrionskymi rysy. Patfi

k nim disociacni amnézie (F44.0) projevujici se vedle poruchy paméti na traumatizujici
udalost (ztrata blizké osoby, prirodni katastrofa, valecné trauma) i poruchami chovani
(mnohdy bizarnimi, toulanim, zanedbavanim). Symptomatika disociacni fugy (F44.1)
zahrnuje vedle amnézie i odcestovani zdomova nebo pracovisté na jiné misto, pfi cemz
mUzZe dojit i k doCasné zméné identity osobnosti (personalitas alternans multiplex), zakladni
péci o vlastni osobu subjekt zachovava. K docasné ztraté identity a plného uvédomovani si
okoli mGZe nastat i u transu a stavd posedlosti (F44.3).

K psychogenné navozenym porucham, u kterych se objevuje alespon v lehké mife kvalitativni
porucha védomi, |ze zaradit i vazbovou psychézu a pseudodemenci (Ganserlv syndrom). U
vazbové psychdzy jsou pritomny bizarni halucinace a bludy, jez vznikaji v rdémci obranného
mechanismu u osob spiSe simplexnich s U¢elovymi tendencemi vyhnout se uvéznéni a
odsouzeni. Obdobné muze dojit k vyvolani Ganserova syndromu, ktery je charakterizovan
détinskym chovanim, SiSlanim, pouzivanim zdrobnélin a nehoraznymi odpovédmi pfi
orientaCnim vySetrovani intelektu.

Léceni mrakotnych stav( vétSinou nepfichazi v ivahu vzhledem ke kratkosti jejich trvani. U
epileptickych mrakotnych stavid je na prvém misté antiepilepticka terapie, u
hypoglykemickych stavli Uprava davek antidiabetik. U psychogenné navozenych mrakotnych
stavl pfichazi v uvahu injekéni aplikace benzodiazepin( a psychoterapeutické plsobeni
zamérené na ucelové mechanismy jedince.
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Testové otazky:
1) Delirium se rfadi mezi:
schizofrenni psychozy
afektivni poruchy
symptomatické psychézy
ucelové reakce

2) Hlavnim pfiznakem deliria je:
zastrené védomi

obluzené védomi

automatické chovani
sebevrazedné jednani

3) Deliridzni stav je nejintenzivnéjsi:
v €asnych rannich hodinach
dopoledne
odpoledne
v pozdnich vecernich hodinach

4) V etiologii deliria hraje zfejmé nejmensi roli:



premorbidni osobnost
zakladni télesna choroba
zavislost na psychoaktivni latce
organické poskozeni CNS

5) V mrakotném stavu nastava:
halucinatorni vnimani
porucha kontinuity osobnosti
porucha chovani
vSe uvedené



