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Delirium pooperacyjne — co wiemy?
Postoperative delirium — what do we know?
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Streszczenie

Delirium pooperacyjne jest jednym z typow zaburzen poznawczych. Wystepuje u pacjentéw w wieku pode-
sztym, zazwyczaj po 65 roku zycia. Jest przyczyna dtuzszej rekonwalescencji, gorszych efektéw leczenia i rokowania,
a czasami przedwczesnej $mierci. Delirium najczesciej przebiega pod postacig hipoaktywna, ktora jest rzadko
prawidfowo diagnozowana i z tego powodu nieleczona. Dostepne s narzedzia do efektywnego diagnozowania
delirium przez osoby opiekujace sie pacjentami, a ostatnie lata przynosza nowe terapie farmakologiczne coraz
skuteczniej hamujace objawy rozwijajacej si¢ choroby. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 57-62.

Stowa kluczowe: pooperacyjne delirium, pacjent w wieku podesztym
Abstract

Postoperative delirium is one of the types of cognitive impairment. It occurs in elderly patients, usually after
the age of 65. It is the cause of longer convalescence, worse treatment effects and prognosis, and sometimes pre-
mature death. Delirium usually occurs in the hypoactive form, which is usually undiagnosed and left untreated.
Tools are available to effectively diagnose delirium by people who care for patients, and recent years bring new
pharmacological therapies that are effective in inhibiting the symptoms of the developing disease. Anestezjologia
i Ratownictwo 2019; 13: 57-62.
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Rozwdj medycyny umozliwia leczenie coraz wigk- operacyjnej jest oparta na obrazach pojawiajacych sie
szej liczby schorzen. Leczenie operacyjne, w wigkszosci w mediach oraz na przesadach, to pytania o wpltyw
nieodzownie zwigzane ze znieczuleniem ogélnym czy znieczulenia na funkcje poznawcze sg uzasadnione.
regionalnym, budzi lek pacjentéw, ich rodzin i opie- Delirium pooperacyjne jest potwierdzonym powi-
kunoéw przed powiklaniami. Niepokdj dotyczy przede klaniem dzialan zespolu anestezjologicznego i chi-
wszystkim ,nieznanego”. Wielu pacjentéw w trakcie rurgicznego.
rozmowy premedykacyjnej pyta anestezjologa, czy na Pierwsze badania nad delirium pooperacyjnym
pewno sie obudzi oraz czy znieczulenie wptywa na rozpoczely sie pod kierownictwem Bedforda w 1955
pamiec lub osobowos¢. Chociaz wiekszo$¢ wyobrazen roku. Delirium jest opisywane w Migdzynarodowej
o procedurach odbywajacych sie w warunkach sali Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
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Zdrowotnych (ICD-10) jako majaczenie niewywotane

alkoholem ani innymi substancjami psychoaktyw-

nymi. Wymienia si¢ 5 elementéw sktadajacych sie
na majaczenie:

1. Przymglenie $wiadomosci, czyli zaburzenia w roz-
poznawania osob, czy miejsc oraz ostabione moz-
liwoéci skupienia sie.

2. Uposledzenie pamieci $wiezej, brak umiejetnosci
prowadzenia dtuzszej rozmowy.

3. Zaburzenia psychoruchowe pod postacia niepra-
widlowego czasu reakcji oraz zmian szybkosci
wypowiedzi (na zbyt szybka lub wolng).

4. Zaburzenia rytmu dobowego.

5. Objawy pojawiaja si¢ nagle i majg zmienne nate-
zenie podczas doby [1].

Delirium wystepujace u 0s6b w wieku pode-
szlym, najczedciej po 60-65 roku Zzycia nalezy roz-
roznia¢ z demencja, ktéra zazwyczaj rozwija sie po
65 roku zycia, a jej wczesna odmiana jest opisywana
u pacjentdw juz po 35 roku zycia. Jest ona przewlekla
ipostepujaca chorobg, ktdra dotyczy wyzszych funkcji
korowych. Poza problemami z pamiecig, procesem
uczenia si¢ czy méwienia, pacjenci skarza si¢ na zabu-
rzenia emocjonalne, trudnosci w interakcjach spolecz-
nych czy brak motywacji do podejmowania dziatan [2].

Delirium jest jednym z trzech typéw pooperacyj-
nych zaburzen poznawczych. Poza majaczeniem, ktére
charakteryzuje si¢ ostrym przebiegiem w obszarze
deficytow swiadomosci, rozpoznajemy takze jej krot-
kotrwate zaburzenia, ktore utrzymuja si¢ do kilku dni
po zabiegu oraz towarzyszace subtelne pogorszenie
funkeji poznawczych. Te ostatnie mogg utrzymywac
sie przez wiele miesiecy, a pacjenci skarzg si¢ na pogor-
szenie pamieci, problemy z koncentracjg i utrudniony
proces uczenia sie [2].

Delirium charakteryzuje si¢ réznorodnymi obja-
wami i dlatego czesto nie sg one prawidtowo rozpozna-
wane. Obserwuje si¢ zaburzenia uwagi, $wiadomosci,
koncentracji i pamieci, zmienno$¢ nastroju, halucy-
nacje, wypowiedzi pozbawione sensu i prawidtowe;j
struktury gramatycznej, zaburzenia rytmu dobowego,
ostabiony apetyt, nietrzymanie moczu lub stolca [3].
Ze wzgledu na zmiany aktywno$ci pacjenta delirium
dzielimy na hiperaktywne, hipoaktywne i mieszane.
Najczesciej wystepuje posta¢ hipoaktywna. Jest ona
trudna do zdiagnozowania jako prezentujaca ubogie
objawy i miedzy innymi dlatego rokowanie jest gorsze
niz w pozostatych postaciach [4].

W zaleznosci od zastosowanych metod delirium
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rozpoznaje sie u 10-70% operowanych pacjentéw
geriatrycznych [5]. Wyniki pokazuja, ze efektywnos¢
wykrywania delirium pooperycyjnego jest w znacznym
stopniu uzalezniona od metod diagnostycznych, dla-
tego bardzo istotny jest ich dobor. Poza odpowiednim
testem, zespo! zajmujacy sie pacjentem musi wyty-
powa¢é punkty czasowe, w ramach ktérych dokona
oceny oraz metody analizy wystepujacych zaburzen.
Dyskretne i réznorodne objawy, mnogie metody badan
oraz zbyt rzadka ocena pacjentéw powoduj, ze dia-
gnoza delirium jest stawiana zbyt rzadko, a pacjenci nie
otrzymuja wymaganej pomocy [2]. Badania powinny
by¢ wykonywane przed i bezposrednio po zabiegu
w warunkach sali pooperacyjnej oraz regularnie po
operacji w trakcie rekonwalescencji. Test musi by¢
wystarczajaco czuly, aby ocenia¢ zmiany w krétkich
odstepach czasu - badanie powinno by¢ powtarzane
co mniej wigcej 6 godzin. Ocenie powinny podlegaé
rozne dziedziny proceséw poznawczych - pamied,
uwaga, orientacja, czy zdolnosci percepcyjno-moto-
ryczne. Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci wiek-
szo$ci oddziatdw szpitalnych, test musi by¢ krotki oraz
by¢ wystarczajaco prosty do przeprowadzenia przez
osobe bez wyksztalcenia w dziedzinie psychiatrii lub
pokrewnego. Musi uwzglednia¢ réwniez predyspozy-
cje pacjenta — jego wiek, wyksztalcenie, stres lub inne
zaburzenia nastroju zwigzane z trudnym do$wiad-
czeniem, jakim jest operacja [2]. W trakcie doboru
narzedzi warto rozwazy¢ ponizsze testy:

- MMSE (Mini-Mental State Examination), ktory
ocenia funkcje poznawcze na podstawie prostych
pytan i zadan, skladajacy sie miedzy innymi z testu
zegara,

- DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), czyli test stuzacy do rozpozna-
wania delirium,

- E-PASS (Estimation of Physiologic Ability and
Surgical Stress) sluzacy do szacowania ryzyka
wystapienia objawow po zabiegu,

- CAM (Confusion Assessment Method) oraz
CAM-ICU (Confusion Assessment Method in
Intensive Care Unit), czyli testy przesiewowe,
dostosowane rowniez dla pacjentéw przebywaja-
cych w warunkach oddzialéw intensywnej terapii
[6].

Delirium pooperacyjne jest przyczyna niebez-
piecznych powiktan. Pacjenci podlegaja dtuzszej hospi-
talizacji, a rekonwalescencja jest trudniejsza i czesto
nie przynosi satysfakcjonujacych efektéow. Pacjenci
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wymagajacy dluzszej opieki generuja wyzsze koszty
leczenia. Ostatecznie, dluzsza i mniej efektywna droga
do powrotu do zdrowia powoduje podwyzszona $mier-
telnos¢ w pierwszym roku od zabiegu i znieczulenia [5].

Czynniki ryzyka

Zapobieganie i leczenie kazdego schorzenia
wymaga poznania przyczyn i mechanizméw powsta-
wania stanu patologicznego. Dla delirium pooperacyj-
nego nie wskazano do tej pory jednoznacznej etiologii.
Mozna stwierdzi¢, Ze jest to choroba rozwijajaca sie
wieloczynnikowo. Profilaktyka i leczenie kazdego
zaburzenia wymaga okreslania grup podwyzszonego
ryzyka jego wystapienia. Badania nad wytypowaniem
kolejnych czynnikéw trwaja. Szczegdlng uwage zwra-
caja te modyfikowalne, ktére moga poprawic¢ rokowa-
nie pacjentéw. Do juz potwierdzonych z pewnoscia
nalezy zaawansowany wiek pacjenta, ktorego granica
zazwyczaj jest ustalana na 60 rok zycia [2]. Pacjenci
w wieku podesztym zazwyczaj sa obcigzeni wieloma
chorobami wspoéltowarzyszacymi, a ich przebieg jest
ciezszy, niz u mlodszych chorych. Obserwuje si¢ gorsze
efekty leczenia zachowawczego i zabiegowego. Pacjenci
zazwyczaj przyjmuja liczne leki i preparaty, co wigze si¢
z ryzykiem wystapienia ich interakcji oraz dziataniem
ubocznym. Polipragmazja sprzyja podwyzszonemu
progowi reakcji na leki oraz ujawnianiu si¢ reakcji
paradoksalnych [5].

Wryksztalcenie pacjenta takze wplywa na ryzyko
wystgpienia delirium, przy czym podwyzszone jest
ono w przypadku wyksztalcenia podstawowego [2].
Na ocene ryzyka wplywa historia choréb pacjenta.
Delirium czesciej wystepuje u pacjentow, ktérzy
cierpiag z powodu niewydolnosci serca z towarzysza-
cym migotaniem przedsionkéw lub nerek, cukrzycy
i choréb naczyn obwodowych, po przebytym w prze-
sztoéci udarze mozgu oraz uzaleznieni od alkoholu
lub innych substancji psychoaktywnych [3,7].Istotnym
czynnikiem jest takze stan przewlektej hipoksji, ktory
utrzymuje sie u pacjentoéw palacych tyton, chorujacych
na obturacyjny bezdech senny oraz przewlekla obtu-
racyjna chorobe ptuc [8].

Czynnikiem ryzyka jest zaréwno nadmiernie
rozwinieta tkanka ttuszczowa jak i niedozywienie [7].
Pacjenci, u ktdrych stwierdzono objawy niedozywienia
na podstawie skali Nutritional Risk Screening dzien
przed zabiegiem, prezentowali trzykrotnie wyzsze
ryzyko wystapienia delirium po operacji [10]. Za

59

najwazniejsze skutki niedozywienia uznaje si¢ hipo-
albuminemie spowodowang niewystarczajaca podaza
biatek oraz niedobory witamin, szczegolnie tiaminy [7].

Jesli zabieg jest przeprowadzony w trybie plano-
wym, wazne, aby zadba¢ o wyréwnanie ewentualnych
zaburzen metabolicznych. Do czynnikéw ryzyka roz-
woju delirium nalezg nieprawidtowe wartosci glikemii,
tak hipoglikemia (< 60 mg/dL) jak hiperglikemia (> 300
mg/dL). Réwniez hiponatremia (< 130 mmol/L), hiper-
natremia (> 150 mmol/L), hipokalemia (< 3 mmol/L))
i hiperkalemia (> 6 mmol/L) s3 czynnikami ryzyka.
Czynnikiem ryzyka jest takze niedokrwisto$¢ [8].

Réwniez nastrdj pacjenta przed zabiegiem wplywa
na ryzyko, ktére wzrasta u pacjenta dotknietego przez
stres i przygnebionego. Jednoczesnie nalezy ostroznie
dobiera¢ leki stosowane w premedykacji, poniewaz
benzodiazepiny podawane przed operacja zwiekszaja
ryzyko wystapienia delirium w okresie okolooperacyj-
nym [2]. Istotne jest bezposrednie otoczenie pacjenta,
a szpitalny pokoj powinien zapewnic poczucie bezpie-
czenstwa i zapewni¢ spokdj oraz komfort [9].

Pacjenci przed zabiegiem powinni skorzystaé
ztoalety, aw przypadku diuzszych zabiegéw cewniku-
jemy pecherz moczowy, poniewaz wypelniony pecherz
moczowy oraz napieciowe bole brzucha sg czynniki
ryzyka wystapienia delirium [7].

Wigkszos¢ pacjentéw boi sie znieczulenia miedzy
innymi z powodu lekéw anastetycznych, ktére wedtug
nich moga by¢ trujace. W badaniach przeprowadzo-
nych na zwierzetach stwierdzono §ladowe uszkodzenia
tkanki nerwowej po stosowaniu wziewnych anastety-
kow takich jak izofluran i podtlenek azotu, oraz dozyl-
nych w postaci ketaminy i midazolamu. Potwierdzenie
takich dziatan anestetykow jest znaczaco utrudnione
przez etyczne granice prowadzenia badan u ludzi[2].
Badania z uzyciem ketaminy nie potwierdzily jej
udziatu w prewencji wystepowania objawdw delirium,
natomiast zwiekszala ryzyko wystepowania nudnosci,
wymiotéw, halucynacji i koszmaréw sennych w ciagu
3 dni od operacji [13]. Halucynacje i koszmary moga
utrzymywac sie po zastosowaniu ketaminy przez 24
godziny. Najnowsze publikacje pozwalaja na uwzgled-
nienie ketaminy jako antidotum w leczeniu delirium,
chociaz badania nad tym zagadnieniem nadal trwaja
[3].Wedtug niektorych danych halucynacje pojawiaja
sie réwniez po stosowaniu lignokainy [14], przez innych
autor6w jest natomiast traktowana jako $rodek prewen-
cji objawow [15]. Podejrzewa si¢ rowniez, Ze anestetyki
moga by¢ wlaczone w mechanizmy epigenetyczne [2].
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Wiele lekéw stosowanych w okresie okotoopera-
cyjnym moze powodowac objawy delirium. Naleza do
nich leki o centralnym dzialaniu antycholinergicznym,
jak neuroleptyki, benzodiazepiny, opioidy czy keta-
mina [16-18].

Waznym czynnikiem ryzyka wystapienia deli-
rium jest wysokie stezenie steroidow we krwi lub ich
suplementacja. Oszacowano, ze ryzyko wzrasta przy
suplementacji 40mg prednizonu lub jego dziennego
ekwiwalentu [19].

Kolejnymi lekami, ktére moga by¢ traktowane jako
czynniki zwiekszonego ryzyka wystapienia delirium sa
antybiotyki, cyklosporyny i digoksyna [20-22].

Ocenie poddano réwniez wptyw stanu zapalnego
i poziomu jego markeréw we krwi na wystepowanie
delirium. Wiadomo, Ze stan zapalny jest skutkiem
niektérych zabiegéw, natomiast operacja wywoluje
miejscowe uszkodzenia tkanek i rozwija si¢ w na sku-
tek jej przebiegu okolozabiegowe zapalenie tkanek.
Stwierdzono statystyczne réznice warto$ci przed i po
zabiegu w obrebie CRP, IL-6, IL-8 oraz kortyzolu
w grupie pacjentéw dotknietych objawami delirium
w poréwnaniu do grupy kontrolnej [23]. U pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych z zastosowaniem
krazenia pozaustrojowego i wystepowaniem delirium
pooperacyjnego odnotowano podwyzszone stezenie
cytokin IL-1 i IL-10 [2]. Stres okolooperacyjny powo-
duje neuroinfekcje, ktora charakteryzuje si¢ narasta-
niem CRP, TNF, IL-6, IL-8 i IL-10. Powoduje to tzw.
»sickness behaviors”, ktory poza wieloma innymi
objawami powoduje réwniez depresje i zaburzenia
poznawcze. Powstata hipoteza rozpatrujaca delirium
jako zespdt ,sickness behaviors” o nadzwyczaj zin-
tensyfikowanym przebiegu. Kontrhipoteza podaje za
czynnik sprawczy stres oksydacyjny, ktory pojawia sie
w przebiegu hipoperfuzji mézgu [3]. Za ta hipoteza
przemawia wystepowanie mikrozatoréw w OUN
opisywanych w czesci dotyczacej zabiegow kardio-
chirurgicznych.

W trakcie trwania zabiegu warto zwréci¢ uwage
na modyfikowalne czynniki ryzyka. Nalezg do nich
hipoksemia, hipotensja, zaburzenia oddychania. Na
wystapienie delirium wplyw majg réwniez czas trwania
zabiegu, kolejne zabiegi, czy infekcje okolooperacyjne
[2]. Pacjenci, ktérzy maja nizszg mase ciala prawdo-
podobnie réwniez sa narazeni na zwigkszone ryzyko
powiklan pod postacig delirium [11,12].

Ryzyko to jest uzaleznione od rodzaju zabiegu, kto-
remu poddawany jest pacjent. Do operacji najwyzszego
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ryzyka nalezg operacje ortopedyczne, przy czym opera-
cyjne zaopatrzenie zfamania kosci biodrowej wigze si¢
z 35-65% ryzykiem wystapienia delirium. Do innych
operacji wysokiego ryzyka nalezg te w obrebie aorty
brzusznej, torakochirurgiczne, neurochirurgiczne,
szczegdlnie w pozycji siedzacej, oraz endartektomia
tetnic szyjnych [8].

W przeprowadzonych badaniach dotyczacych
ci$nienia tetniczego krwiw podczas zabiegu i znieczu-
lenia wykazano, ze u pacjentéw z objawami delirium
pooperacyjnego nie wystepowaly statystyczne réznice
w wartosciach $redniego ci$nienia tetniczego krwi oraz
najnizszego ci$nienia tetniczego w pordéwnaniu do
grupy kontrolnej. Ci$nienie skurczowe mialo wyzsze
warto$ci w grupie pacjentéw z objawami delirium.
Fluktuacje ci$nien w trakcie i po zabiegu byly staty-
stycznie istotnie wyzsze w grupie pacjentéw delirium,
co mozna uznawac za czynnik ryzyka [5]. Rozwazano
réwniez wplyw glebokosci znieczulenia na wystepo-
wanie delirium. Przeprowadzono badanie z wykorzy-
staniem analizy indeksu bispektralnego (BIS). Wartos¢
indeksu badanych pacjentéw z rozpoznanym pdzniej
delirium nie byt statystycznie rézny od grupy kontrol-
nej. Zarejestrowane zmiany wymagaja dalszych badan
i moga okazal sie skuteczng metoda przewidywania
wystapienia zaburzen o charakterze pooperacyjnego
delirium [12].

Roéwniez postepowanie pooperacyjne ma wplyw
na rozwiniecie si¢ objawdw delirium. Ryzyko wzrasta,
jesli pacjent zostanie przyjety na oddzial intensywnej
terapii oraz jesli czas intubacji i wentylacji mechanicz-
nej beda wydltuzone. Niewystarczajace usmierzanie
bolu pooperacyjnego stanowi takze czynnik ryzyka
wystapienia zaburzen §wiadomosci. Pacjenci, u ktérych
dochodzito do odwrdcenia rytmu dobowego, czesciej
prezentowali wczesniej objawy delirium [3].

Zabiegi kardiochirurgiczne

Pacjenci poddawani zabiegom kardiochirur-
gicznym sg narazeni na dodatkowe czynniki ryzyka
wystepowania delirium pooperacyjnego. U 50% ope-
rowanych wystepuja zaburzenia poznawcze. Objawy
delirium powoduja wystepowanie kolejnych powi-
klan takich jak niestabilno$¢ mostka, zakazenia czy
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa lub nerek.
Wystapienie epizodu majaczenia dwukrotnie zwigksza
ryzyko $mierci pacjenta w okresie okolooperacyjnym
po zabiegu kardiochirurgicznym z zastosowaniem
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krazenia pozaustrojowego [10].

Do czynnikéw ryzyka nalezg: niewydolnos¢
serca, zaburzenia rytmu, migotanie przedsionkow,
zaburzenia psychiczne w wywiadzie, réwniez alkoho-
lizm, cukrzyca i nadci$nienie tetnicze. Wystepujaca
czesto w tej grupie chorych niedokrwisto$¢ réwniez
stanowi czynnik ryzyka. Nalezy oceni¢ farmakoterapie
przewlekla, poniewaz wiele z popularnych lekow sto-
sowanych u pacjentéw cierpigcych na choroby uktadu
krazenia zwigksza ryzyko wystapienia delirium. Nalezg
do nich miedzy innymi beta-adrenalityki i adrenomi-
metyki, opioidy, lidokaina czy wspomniane wczes$niej
benzodiazepiny [10].

Operacje kardiochirurgiczne czesto s3 wykony-
wane w trybie pilnym, s zabiegami dlugimi, zwigza-
nymi ze znaczng utratg krwi i wymagaja stosowania
farmakologicznego lub mechanicznego wspomagania
krazenia. Sg to kolejne §rodoperacyjne czynniki ryzyka
delirium, do ktérych nalezg réwniez otwarcia jam serca
oraz spadki preznosci tlenu we krwi [10].

Pacjenci w trakcie trwania krazenia pozaustrojo-
wego wymagaja specyficznego monitorowania, ktérego
parametry pozwalaja rowniez przewidzie¢ wystapienie
delirium po zabiegu. Ciagle przezczaszkowe badanie
dopplerowskie (TCD) tetnicy srodkowej moézgu moze
pomoéc w diagnozowaniu mikrozatorowosci moézgu,
ktorej wystepowanie jest zalezne od czasu trwania
krazenia pozaustrojowego. Zaleca sie regularng ocene
pH (np. pH-stat) oraz cieploty ciala. Standardowo
stosuje sie hipotermie protekcyjng, natomiast wartos$¢
cieploty ciata powyzej 38°C sprzyja ryzyku uszkodze-
nia neuronéw. W celu redukeji mikrozatoréw powinno
prowadzi¢ sie filtracje linii tetniczych [2].

Do uszkodzenia OUN w przebiegu hipoksji docho-
dzi réwniez z powodu nieodpowiednio dostosowanej
wentylacji mechanicznej, zaburzen perfuzji moézgowia,
obnizonej wartosci hemoglobiny, czy §rédoperacyjnych
krwawien [2]. W przypadku krwawien wymagajacych
zastosowania preparatow krwi, pacjenci, ktérzy otrzy-
mali krwinki czerwone pobrane przed 14 dniami od
przetoczenia wykazywali krétsze epizody delirium niz
osoby, ktérym przetoczono preparaty krwi, ktore byty
przechowywane powyzej 14 dni [24].

Wrykazano nizsza szanse wystepowania delirium
pooperacyjnego, jesli pacjenci w okresie okotoopera-
cyjnym otrzymywali lidokaine [15] i aprotynine [25].

Nie wykazano réznic w wystepowaniu delirium
w zaleznosci od zastosowanego przeplywu stalego
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lub pulsacyjnego (zblizonego do krazenia fizjologicz-
nego) oraz zaburzen gospodarki wodoroweglanowe;j.
Nie opisano réwniez istotnych réznic w przypadkach
z zastosowaniem metod z pominieciem krazenia poza-
ustrojowego. Istotne okazuje si¢ unikanie manipulacji
w obrebie blaszek miazdzycowych w trakcie kaniulacji
aorty [2].

Profilaktyka i leczenie

Wedtug The Yale Delirium Prevention Trial
rozpoznajemy 6 czynnikéw ryzyka jego wystapienia:
zaburzenia poznawcze, stuchu, wzroku, snu, poru-
szania si¢ oraz odwodnienie [26]. Nie jest mozliwe
wyeliminowanie wszystkich czynnikéw ryzyka roz-
woju delirium pooperacyjnego, dlatego pojawily sie
proby zastosowania lekow, ktore mialyby ostabi¢ lub
nie dopusci¢ do rozwoju delirium.

Jedna z grup tych lekéw sg alfa-2-agonisci, do
ktorych nalezg klonidyna i deksmedetomidyna.
Poza efektem analgetycznym, preparaty z tej grupy
uspokajajg, poprawiaja stabilnos¢ hemodynamiczna,
mozliwe, ze chronig miocyty przed niedokrwieniem.
Zastosowanie deksmedetomidyny zwiekszylo staty-
styczng przezywalnos$¢ w pierwszym roku po zabiegach
kardiochirurgicznych. U pacjentéw zaobserwowano
rowniez rzadsze wystepowanie objawow delirium
[27]. Réwniez pacjenci przybywajacy na Oddziatach
Intensywnej Terapii, ktorzy otrzymywali deksmede-
tomidyne, mieli mniejsze ryzyko majaczenia i rzadziej
doswiadczali wystepowania bélu o wysokim natezeniu
[28]. Leczenie bolu wplywa na wystepowanie delirium.
Pacjenci, ktorzy w ciggu 48 godzin od zakonczenia
zabiegu wskazywali na natezenie bolu w skali NRS < 4,
byli mniej narazeni na rozwiniecie sie u nich objawow
delirium [29].
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