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__DLACZEGO JEST TO WAZNE? __NARZEDZIA

Zaburzenia poznawcze (do ktérych zaliczajg sie majaczenie
i otepienie) to czeste problemy w grupie senioréw. Nawet u
20% 0s6b starszych korzystajacych z pomocy w SOR stwier-
dza sie istniejgce zaburzenia funkcji poznawczych. Majacze-
nie wystepuje u okoto 10% tych pacjentéw, a przedtuzajace
sie pobyty w SOR zwiekszaja ryzyko jego rozwiniecia.
Wystapienie majaczenia wiaze sie z trzykrotnym wzrostem
Smiertelnosci, przyspieszong utratg lub pogorszeniem funkgji
poznawczych oraz dtuzszym czasem hospitalizacji.
Wykazano, ze ponad 50% przypadkow delirium nie zos-
taje rozpoznane w warunkach SOR.

JAK ROZPOZNAG DELIRIUM LUB ZABURZENIA
FUNKCJI POZNAWGZYCH U 0S0B STARSZYCH?

Skorzystaj z narzedzi, ktére pomagaja zidentyfikowac
majaczenie (np. 4AT) i na ich podstawie podejmij dalsze
dziatania takie jak: wczesna ocena stanu chorego, udzielanie
Swiadczen w specjalnie do tego przeznaczonych miejscach,
celowana ocena kliniczna i sprawniejsze przyjecia do szpitala.

__CO MoZEMY ZROBIG?

1. U pacjentéw z majaczeniem lub zagrozonych jego
wystgpieniem, stosuj wielokierunkowe interwencje i
ciagle dostosowuj je do biezacych potrzeb. Przeprowadz
ustrukturyzowang oceng, obejmujaca przeglad lekéw, w
celu zidentyfikowania i wyeliminowania potencjalnych
przyczyn majaczenia. W tym celu mozesz postuzy¢ sie
listami kontrolnymi.

Korzystaj z narzedzi oceny bélu u oséb starszych z
zaburzeniami funkcji poznawczych, np. skali PAINAD.

Jesli u pacjenta w przebiegu zaburzen funkcji poznaw-
czych wystepuja zaburzenia zachowania lub nadmierne
pobudzenie, w pierwszej kolejnosci korzystaj z rozwigzan
niefarmakologicznych. Fizyczne unieruchomienie pacjen-
ta nie powinno by¢ stosowane.

Sedacje stosuj ostroznie i tylko wowczas, gdy proby inter-
wengji niefarmakologicznych nie przyniosty pozadanego
efektu. W pierwszej kolejnosci nalezy korzystac z lekéw
doustnych indywidualnie dobranych do potrzeb pacjen-

ta. Decyzja o eskalowaniu sedacji do postaci dozylnej lub
domigsniowej powinna zosta¢ podjeta przez doswiadczone-
go lekarza, a jej podaz przeprowadzona w warunkach, ktére
umozliwiaja wtasciwe monitorowanie stanu klinicznego oraz
zabezpieczenie drédg oddechowych (zgodnie z lokalnymi
zaleceniami dotyczacymi prowadzenia sedagji).

Zapewnij pacjentom z zaburzeniami funkcji poznawczych
zgtaszajacy sie do SOR dostep do zorganizowanej opieki
ambulatoryjnej lub przekieruj ich do lekarza rodzinnego z
zaleceniem prowadzenia dalszej diagnostyki.

Dostosuj diagnostyke majaczenia do profilu konkretnego
pacjenta (z uwzglednieniem wczesniejszego leczenia i
odchylen stwierdzonych w badaniu przedmiotowym).
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e Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Delirium Guideline (SIGN) 2019

e 4AT rapid clinical instrument for delirium
detection

e Alzheimer Europe - advocacy agency for
European people living with Dementia

e Delirium Pathways in Hospital - Hospital Elder life pro-
gramme

e Delirium Resources NIDUS — Network for Investigation of
Delirium: Unifying Science

Wszystkie zestawy narzedzi i dodatkowe informacje mozna
znalez¢ korzystajac z umieszczonego obok kodu QR.

__PUBLIKACJE

Wszystkie odnosniki do publikacji naukowych
mozna znalez¢ korzystajgc z umieszczonego
obok kodu QR.

Materiat zostat opracowany przez Europejskqg Grupe Roboczq ds. Geriatrycznej
Medycyny Ratunkowej, ktéra jest jednostka stworzona przy wspétpracy
Europejskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej (EUSEM) i
Europejskiego Towarzystwa Geriatrii (EuGMS). Wiecej informacji
mozna znalez¢ na stronie:

geriEMEurope.eu oraz na Twitterze: @geriEMEurope.
Pobierz ten plakat za pomoca kodu QR.
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IDENTYFIKACJA ZABURZEN FUNKCJI POZNAWCZYCH I/LUB MAJACZENIA W WARUNKACH SOR

Pomysl o MAJACZENIU!
Wszyscy seniorzy wymagaja wstepnej oceny I
funkgji h w SOR. P o o o
Hnicl poznaticeyeh W Ocen status uzywajac skali 4AT*

(patrz: opis na zielonym tle po prawej stronie)
=4 Mozliwe majaczenie +/- zaburzenia funkgji
poznawczych
1-3 Mozliwe zaburzenia funkcji poznawczych
0 Majaczenie lub powazne zaburzenia funkgji
poznawczych mato prawdopodobne
(ale nadal mozliwe jesli informacje o pacjencie sa niepetne)
* lub alternatywnego testu, np. CAM-ED
]
1 1
Brak oznak majaczenia Podejrzenie majaczenia
Kontynuuj zgodnie z dotychczasowym PRZ JM” PACJ NTA**

Sl Sl (majaczenie jest stanem nagltym)

Senior przyjety do SOR

Jesli zaburzenia funkcji poznawczych sg
obecne, okresl ich dotychczasowe nasilenie.

A

I 1 1. Przedyskutuj diagnoze z doswiadczonym
lekarzem i pielegniarka lub ratownikiem SOR
WYPISZ DO DOMU PRZYJMUJ DO SZPITALA 2. Porozmawiaj z opiekunem/rodzing pacjenta
Dotacz do wypisu Ocer pod katem 3. Rozpocznij poszukiwania przyczyny majaczenia
dokumentacje czynnikéw ryzyka delirium (Pamigtaj, Ze czgsto wystepuje wigcej niz jedna

przyczyna. Patrz: opis na czerwonym tle po prawej

zawierajch (patrz: opis na z6ttym tle stronie)

. o po prawej stronie)
informacje o

. Pacjenci z JAKIMIKOLWIEK === Upewnij si¢, ze zespot przejmujacy pacjenta
przeprpwadzo[}ej czynnikiem ryzyka powinni P v{,m %’podejrgen?u mjajagzaeryﬁg )
ocenie funkgji by¢ poddawani obserwacji
poznawczych. pod katem ewentualnego ** Znaczna wiekszo$¢ pacjentéw z majaczeniem wymaga

hospitalizacji z uwagi na wysoka $Smiertelnos¢, ktéra sie z nim wigze.
W wyjatkowych sytuacjach i tylko po przedyskutowaniu tego z
doswiadczonym lekarzem, chory z majaczeniem moze zosta¢

wystapienia majaczenia przez

A vy P ey o caly okres trwania
Jesli pojawiaja sie

thpliwoéci dotyczqce hospitalizacj. wypisany do domu lub poddany obserwacji w SOR.
pogorszenia funkgji
poznawczych, zaplanuj

wizyte kontrolng u
geriatry lub lekarza
rodzinnego.

Rozwaz, czy pacjent bedzie wymagat szczegdlnego nadzoru
po przekazaniu na oddziat
(np. zwigekszone ryzyko upadku, tendencja do btadzenia)

A

Strategie zapobiegania majaczeniu w SOR i odcinkach obserwacyjnych

4AT (Alertness, AMT4, Attention, Acute)

1. Alertness - Stan Swiadomosci
- Normalny (w petni Swiadomy, niepobudzonyw 0
trakcie dokonywania oceny)
. tagodne podsypianie krécej niz 10 sekund po 0
przebudzeniu, p6zniej w normie
. widocznie zaburzony 4

2. AMT4 - Skrécony Test Sprawnosci Umystowej 4

Wiek, data urodzenia, miejsce aktualnego

pobytu (szpital/adres), aktualny rok

. bezbtedne odpowiedzi 0

. jeden btad

. >2 btedy lub test niemozliwy do przeprow- 2
adzenia

-

3. Attention - Uwaga/skupienie

Wyliczenie wszystkich miesiecy roku w

kolejnosci od ostatniego do pierwszego.

. Wylicza 7 lub wiecej miesiecy w prawidtowej 0
kolejnosci

. Rozpoczyna prawidtowo, ale podaje mniej 1
niz 7 miesiecy w prawidtowej kolejnosci LUB
odmawia odpowiedzi

. Test niemozliwy do przeprowadzenia 2
(pacjent Zle sie czuje, jest ospaty lub rozproszony)

4. Acute - Ostry
Nagta zmiana stanu lub fluktuacja nasilenia

objawow?
- Nie 0
. Tak 4

Suma punktéw: -

Majaczenie - czynniki ryzyka (DELIRIUM)

Unikaj fizycznego unieruchomienia pacjenta
Unikaj lekéw sedujacych

Zapewnij odpowiednie nawodnienie i odzywienie
(dokumentujac spozywane positki oraz zapewniajac dostep do przekasek i napojow)

Zapewnij odpoczynek i odpowiednia jakos¢ snu

Zapewnij wczesne i regularne uruchamianie pacjenta

Wspomoz orientacje w czasie i przestrzeni uzywajac narzedzi wspierajacych zmysty pacjenta
Zapobiegaj zaparciom (odnotuj w dokumentacji oddane stolce)

Promuj samodzielnos¢ pacjenta poprzez zachecanie do wykonywania codziennych czynnosci (mycie,
ubieranie sie, spozywanie positkéw itd.)

Lecz bdl (ocen jego natezenie wykorzystujac skale PAINAD lub inne geriatryczne skale oceny bélu)
Przeanalizuj przyjmowane przez pacjenta leki

Unikaj cewnikowania pecherza moczowego

W tresci wypisu udokumentuj wystapienie majaczenia
i status funkcji poznawczych w momencie wypisu!

Postepowanie z pacjentem maLaczqcym, pobudzonym i mogacym stanowi¢
zagrozenie dla siebie lub innyc

A

1.

Identyfikacja i leczenie przyczyny stanu pacjenta powinno stanowic¢ gtéwny cel terapeutyczny.

ZAWSZE probuj ztagodzi¢ sytuacje wykorzystujac w pierwszej kolejnosci metody niefarmakologiczne:

- Wyjasnij choremu, co sie dzieje. Przypominaj gdzie sie znajduje i w jakim celu, oraz jaka jest pora dnia.

. Popros rodzing/opiekunéw, zeby pozostali z pacjentem w sali.

- Wykonuj zabiegi pielegnacyjne w cichym pomieszczeniu. Rozwaz wdrozenie opieki w schemacie jeden
pielegniarz/pielegniarka-jeden pacjent.

. Jedli wymagana jest interwencja farmakologiczna, wykorzystuj mate dawki lekéw i stopniowo je zwiekszaj.

Podawaj jeden lek w danym momencie. Zwaz pacjenta przed podaniem lekéw.

- W pierwszej kolejnosci zastosuj terapie LEKAMI DOUSTNYMI, np. kwetiaping (12,5-25mg), haloperidolem
(0,5-1mg), olanzaping (2,5-5mq).

. Unikaj stosowania powyzszych lekéw u chorych z chorobg Parkinsona lub otepieniem z ciatami Lewy'ego.

. Wykonaj EKG i ocen czas trwania odstepu QT przed wigczeniem lekéw przeciwpsychotycznych.

- Whacz leki z grupy benzodiazepin tylko, gdy istnieja przeciwwskazania do wtaczenia lekéw
przeciwpsychotycznych (np. lorazepam 0,25-0,5mg).

. Jesli terapia doustna nie przyniesie efektu, rozwaz wiaczenie sedacji droga dozylng lub domiesniowa:

. Decyzje musi w takim przypadku podja¢ doswiadczony lekarz (starszy rezydent lub specjalista).

. Tak, jak w przypadku kazdej sedacji, procedura powinna zosta¢ przeprowadzona w warunkach umozliwiajacych
monitorowanie pacjenta oraz zabezpieczenie droznosci drég oddechowych (zwykle obszar resuscytacyjny/
wstepnej intensywnej terapii).

. Procedura powinna odby¢ sie zgodnie z przyjetym schematem prowadzenia sedacji.

. Nalezy zapewni¢ dostepnos¢ flumazenilu jesli pacjent otrzymuje lorazepam.

. Nalezy zapewni¢ dostepnos¢ procyklidyny/benztropiny jesli pacjent otrzymuje leki przeciwpsychotyczne (neuroleptyki).

D Dehydration (Odwodnienie)

E Eyes and ears (Oczy i uszy): upewnij sig, ze
dostepne sa narzedzia wsparcia wzroku i stuchu

L Limited mobility (Ograniczona ruchomosc):

przedtuzajace sie unieruchomienie, np. dtugotr-

wate przebywanie w pozycji lezacej oraz

cewnikowanie pecherza moczowego

Infection (Infekcja): lub inna powazna choroba

(ocena wg Early Warning Score >6)

R Reduce pain (Redukcja bdlu): wysokie ryzyko

rozwiniecia majaczenia, gdy wystepuje ostry bol

(np. w przypadku ztamania szyjki kosci udowej).

Skup sie na kontroli bolu.

Impaired cognition (Zaburzenia funkgji

poznawczych): zaburzenia opisane wczesniej lub

majaczenie w wywiadzie

U Up at night (Zaburzenia snu): niedostateczna ilos¢
snu zwieksza ryzyko majaczenia

M Medication (Leki): =3 nowe leki, przyjmowanie
benzodiazepin, polipragmazja. Potencjalne ryzyko
przy pominieciu dawki leku z grupy benzodiazepin
lub opioidéw? Odstawienie alkoholu?

7

Potencjalne przyczyny majaczenia ‘PINCH ME

P Pain (B6l): Czy pacjent jest pobudzony z powodu
dolegliwosci bélowych?

Czy wykluczono zatrzymanie moczu?

IN Infection (Infekcja): Czy pacjent moze mieé
infekcje (np. ZUM lub infekcje dolnych drég
oddechowych)?

C Constipation (Zaparcie): Czy u pacjenta stwierdza
sie zaparcie?

H Hydration (Nawodnienie): Czy wystepuja
znaczace zaburzenia elektrolitowe? Czy wykluczo-
no hipoksje / hipotensje / hipoglikemie?

M Medication (Leki): pominiecie dawek lekéw
przyjmowanych na state

E Environmental (Srodowisko): Czy w ostatnim
czasie doszto do zmiany otoczenia? Narazenie na
hatas lub zwiekszony wysitek?



