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Streszczenie

Autorzy opisujq klasyfikacje, czestosé wystgpowania, przebieg i leczenie majaczenia
pooperacyjnego, ktore jest powiklaniem operacyi kardiochirurgicznych. Jego wystqpienie
powoduje wydtuzenie hospitalizacyi, zwigksza koszty leczenia, pogarsza wynik rehabilitacyi.

Wprowadzenie

Wraz ze zwigkszeniem czestosci 1 rozsze-
rzeniem wskazan do interwencji kardiochi-
rurgicznych wzrasta znaczenie opieki poope-
racyjnej. Jednym z istotnych czynnikéw
wplywajacych na przebieg pooperacyjny,
czas hospitalizacji, wyniki rehabilitacji 1 kosz-
ty leczenia s3 pooperacyjne zaburzenia $wia-
domosci. Ich wystapienie, z powodu nie-
moznosci wspOlpracy z chorym, powaznie
utrudnia prowadzenie wlasciwego leczenia,
pogarsza komfort innych pacjentéw i dezor-
ganizuje funkcjonowanie oddziatéw poope-
racyjnych. Znajomo$¢ zasad diagnostyki i le-
czenia psychoz pooperacyjnych jest wiec
niezbedna w psychiatrii konsultacyjnej.

Obraz kliniczny i klasyfikacja
Zaburzenia $wiadomoéci sa psychozami
somatogennymi o bogatym obrazie klinicz-
nym. Pionier badan nad zaburzeniami $wia-
domosci, Karl Bonhoeffer, nazwat je reakcja-
mi egzogennymi i podkreslat nikla zalezno$é
obrazu klinicznego od etiologii. Podziat tych
psychoz uwzglednia zaburzenia ilo$ciowe,
zwane tez zespolami wylaczenia (od sennosci
patologicznej do $piaczki), 1 jakosciowe. Tra-
dycja psychopatologiczna niemieckiego ob-
szaru jezykowego wymienia wérdd zaburzen
jako$ciowych: zesp6t splatania (amentia),
zesp6t majaczeniowy (delirium) i zamrocze-
niowy (obnubilatio). Wspolnymi objawami
wszystkich trzech zespoléw sa zaburzenia
orientacji, mySlenia, pamieci i uwagi. Ze
wzgledu na trudnosci w ostrym odgranicze-
niu tych trzech zespoléw oraz praktyczne
trudnoéci ich réznicowania, w obecnych kla-

syfikacjach pojeciem majaczenie (delirium)
obejmowane s3 praktycznie wszystkie kla-
syczne postaci zaburzen §wiadomosci. Do ty-
powych objawdw majaczenia zalicza sie,
obok zamgcenia $wiadomosci z dezorienta-
¢j3, zludzenia 1 omamy - zwlaszcza wzroko-
we - z mozliwg interpretacja urojeniowa,
zmiany - czesto nagle - nastroju 1 aktywno-
$ci oraz dobowg zmienno$¢ nasilenia obja-
woOw z narastaniem zaburzen wieczorem
1w nocy 1 cze$ciowym lub catkowitym uste-
powaniem w dzien. Okres zaburzen jest zwy-
kle pokryty niepamigcia, jakkolwiek mozliwe
jest zachowanie fragmentarycznych wspo-
mnien, czyli wysp pamieciowych. Majaczenie
nierzadko poprzedzone jest tzw. zespolem
przedmajaczeniowym (predeliryjnym), na kté-
ry skladaja si¢ zaburzenia snu, drazliwos¢, nie-
pokdj 1 zwiewne ztudzenia.!

W klasyfikacji ICD-10* majaczenie poope-
racyjne mieéci sie¢ w kategorii F 05, ktéra
oznacza ,majaczenie nie wywolane alkoho-
lem ani innymi substancjami psychoaktyw-
nymi”. Do postawienia rozpoznania ko-
nieczne jest jednoczesne stwierdzenie pieciu
elementow:
¢ przymglenia $wiadomosci, czyli zmniej-

szenia jasno$cl rozpoznawania otoczenia,

uposledzonej zdolnoéci skupiania, pod-
trzymywania 1 przenoszenia uwagi,

* uposledzenia pamieci $wiezej 1 odtwarza-
nia bezpo$redniego z dezorientacja co
do czasu, miejsca lub oséb,

* co najmniej jednego z zaburzen psychoru-
chowych: szybkich nieprzewidywalnych
zmian aktywno$ci, wydtuzonego czasu re-
akcji, zmienionej szybko$ci wypowiedzi
lub wzmozonej reakeji zaskoczenia,

* co najmniej jednego z zaburzed rytmu
okotodobowego: nocnej bezsennosci
z senno$cia w ciggu dnia, nasilania obja-
wow w nocy lub koszmaréw sennych
utrzymujacych si¢ po przebudzeniu jako
omamy lub ztudzenia,

* naglego poczatku i zmiennosci w ciagu
doby.

Széstym wymienionym w ICD-10 warun-
kiem rozpoznania majaczenia jest wystepo-
wanie choroby uznanej za przyczyng obja-
wéw. W przypadku psychoz pooperacyjnych
czynnikiem etiologicznym jest nalozony
na wcze$niejsza chorobe uktadu krazenia za-
bieg operacyjny wraz z postgpowaniem
przed- 1 pooperacyjnym.

Klasyfikacja rozréznia majaczenie bez ote-
pienia 1 majaczenie natozone na otgpienie,
co jest istotne prognostycznie. W przypadku
psychoz pooperacyjnych rozrdznienie to jest
tatwe pod warunkiem znajomosci przedope-
racyjnego stanu psychicznego.

W klasyfikacji DSM- IV-TR® zaburzenia te
s3 umieszczone w kategorii ,,majaczenie wy-
wotane czynnikami somatycznymi” (delirium
due to general medical condition).

Kryteria diagnostyczne to:

* zaburzenia $wiadomos$ci ze zmniejszong
zdolnoscig do skupiania, utrzymania lub
przenoszenia uwagi;

* zmiany (zaburzenia) poznawcze niespo-
wodowane otepieniem;

* szybki rozwdj zaburzen obejmujacy zwy-
kle godziny lub dni i tendencja do zmien-
nosci w ciggu doby.

Tak jak w ICD-10, ostatnim kryterium jest
obecno$¢ czynnika somatycznego, lezacego
u podtoza zaburzen.

Jak wida¢, obydwa systemy klasyfikacyjne
ujmujg majaczenie w bardzo zblizony, jesli
nie identyczny sposdb, co pozwala na poréw-
nywanie doniesien, niezaleznie od przyjetych
w réznych oérodkach kryteriow diagnostycz-
nych. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze do ma-
jaczenia pooperacyjnego nie powinny by¢

Dr n. med. Robert Pudlo, Katedra i Oddziat Kliniczny Psychiatrii w Tarnowskich Gérach Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach. 41-800 Zabrze ul. Stoneczna 30

tel.,/fax 032 2854358, e-mail: pudlomaro@wp.pl

Psychiatria po Dyplomie * Tom 6, Nr 1, 2009

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

wlaczane opisywane czasem psychozy bez za-
burzen $wiadomosci (cardiac psychosis), co
jest czestym bledem opracowan tworzonych
przez chirurgdw.

Psychozy na oddziale
kardiochirurgicznym

Psychiatryczne konsekwencje operacji kar-
diochirurgicznych s3 od dawna obiektem za-
interesowania badaczy. Klasyczne prace
na ten temat ukazaly si¢ w latach 60. XX
wieku. Z tego okresu pochodza uzywane
do dzi§ terminy: postcardiotomy delirium?
i cardiac psychosis.’ Pierwsze z cytowanych
pojec oznacza zaburzenia $wiadomosci o nie-
jednolitej symptomatologii, czesto dalekie
od majaczenia w znaczeniu klasycznym, ale
zgodne z definicjami majaczenia w ICD-10
1 DSM-IV, wystepujace zwykle kilka dni
po operacji, czg$ciej u mezezyzn. Pojecie post-
-cardiotomy delirium lub postcardiotomy de-
lirium jest czesto zastepowane szerszym po-
jeciem postoperative delirium. To ostatnie
pojecie nie akcentuje roli otwarcia klatki pier-
siowej 1 krazenia pozaustrojowego. W niniej-
szym opracowaniu beda uzywane zamiennie
pojecia postcardiotomy delirium i majacze-
nie pooperacyjne. Lipowski® podzielit poope-
racyjne zaburzenia $wiadomosci w zalezno-
$ci od czasu rozpoczecia zaburzen. Wyrdznit
w ten sposdb emergence delirium - rozpo-
czynajace si¢ bezposrednio po wybudzeniu
ze znieczulenia lub w pierwszej dobie po wy-
budzeniu oraz interval delirium - wystepuja-
ce po co najmniej 24-godzinnym okresie pel-
nej §wiadomosci.

W pismiennictwie pojawiaja si¢ tez proby
dzielenia majaczenia na posta¢ hiperaktyw-
na, hipoaktywna i mieszana,” ale celowo$¢
tworzenia takiego podziatu wydaje si¢ kon-
trowersyjna.

Nieco dzisiaj zapoznane pojecie cardiac
psychosis oznacza natomiast psychozy uro-
jeniowe z omamami lub bez nich, ale bez
zaburzen orientacji,? znacznie rzadsze, lecz
obserwowane.” Przedmiotem niniejszego ar-
tykutu s3 jedynie zaburzenia $wiadomosci
odpowiadajace obrazem postcardiotomy de-
lirtum.

Wystepowanie i czynniki
predykcyjne

Ocena czgsto$ci wystepowania postcar-
diotomy delirium jest trudna. Dobrym
przyktadem jest praca Otta!® stwierdzajace-
20, ze podawany przez rznych autoréw od-
setek pooperacyjnych zaburzen psychicznych
waha si¢ w granicach 3-100%. Diametralne
réznice tlumaczy zaréwno roéznorodnos$cia
technik operacyjnych 1 anestezjologicznych,
jak 1 niejednolitymi kryteriami diagnostycz-
nymi i r6znym sktadem grup badanych.
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Kronfeld i wsp.,'! po przeprowadzeniu
obszernych badan stwierdzili wystepowanie
postcardiotomy delirium u 38% dorostych
po operacjach na otwartym sercu. Poczatek
objawdw obserwowano najczesciej w 3-5 dniu
po operacji. Nie stwierdzono zalezno$ci
od plci, rodzaju choroby, czasu trwania za-
biegu ani wieku - poza spostrzezeniem, ze
zaburzenia nie wystepowaly u dzieci. Obja-
wy pojawialy sie cze$ciej u oséb z gorsza
przedoperacyjna wydolnoscia  krazenia.
U wszystkich obserwowane zaburzenia byly
przemijajace. W pdzniejszym doniesieniu ci
sami autorzy rozwazali mozliwe czynniki
etiologiczne pooperacyjnych zaburzef psy-
chicznych.? Stwierdzili oni 25% przypadkéw
postcardiotomy delirium u operowanych
0s6b 1 6% zaburzen §wiadomoéci wystepuja-
cych bezposrednio po przebudzeniu z nar-
kozy. Badana grupa byta w okresie przedope-
racyjnym oceniana testami do badania
osobowos$ci 1 organicznego uszkodzenia
OUN. Stwierdzono dodatnig korelacje mie-
dzy wystepowaniem zaburzen pooperacyj-
nych a niedostateczng przedoperacyjna wy-
dolnoscig uktadu krazenia, obecno$cig zmian
organicznych w OUN, dtuzszym czasem kra-
Zenia pozaustrojowego oraz takimi cechami
osobowosci, jak dominacja i brak poczucia
bezpieczenstwa. Pooperacyjne zaburzenia
$wiadomosci wystepowaly tez znamiennie
czgdciej u osdb, u ktorych w okresie przed-
operacyjnym istniala potrzeba stosowania le-
kéw anksjolitycznych. Wérdd determinant
postcardiotomy delirium znajduja sie wiec za-
réowno czynniki biologiczne, jak i psycholo-
giczne. W innych pracach podkresla sie tez
znaczenie lekow stosowanych w czasie
1 po operacji w wystepowaniu zaburzef $wia-
domodci. Oczywiste wydaje si¢ znaczenie
substancji cholinolitycznych® i benzodiaze-
pin."* Trudno wiec zaakceptowal poglad
Nussmeiera 1 wsp.,"” ktérzy poréwnujac wy-
stepowanie zaburzen $wiadomosci w dwdch
roznych o$rodkach kardiochirurgicznych,
stosujacych rozne techniki operacyjne i ane-
stezjologiczne, doszli do wniosku, ze znacze-
nie tych réznic w rozwoju pooperacyjnych
zaburzen psychicznych jest przeceniane.

W doniesieniu Rubinsteina 1 wsp. ostre
zespoly psychotyczne, okreslone jako deli-
rium, wystepowaly u 31% pacjentdéw po kar-
diotomii, przy czym czynnikiem predyspo-
nujacym do ich wystapienia byly przewlekle
przedoperacyjne objawy organiczne.!® Asen-
baum i wsp.!” u 29% pacjentéw po opera-
gjach w krazeniu pozaustrojowym stwierdzi-
li ciezkie powiktania neurologiczne, u 56%
lekkie objawy neurologiczne oraz u 14%
objawy psychopatologiczne, w tym przemi-
jajace zaburzenia orientacji i1 zaburzenia na-
stroju. Nie udafo si¢ stwierdzi¢ korelacji
z wiekiem, nikotynizmem, nadci$nieniem tet-
niczym, hipercholesterolemia, przedoperacyj-

nymi zaburzeniami neurologicznymi ani
z czasem trwania krazenia pozaustrojowego
czy liczba powiklan somatycznych.

Gallinat natomiast w dwoch ciekawych
doniesieniach stwierdza, ze czesto$¢ majacze-
nia pooperacyjnego (zbiorczo dla wszystkich
rodzajow operacji) wynosi 10-15%, a dla ope-
racji kardiochirurgicznych i ortopedycznych
siega 50%.

W klasycznych opracowaniach podkre-
$§lano, ze ryzyko majaczenia zalezy od ro-
dzaju zabiegu kardiochirurgicznego, przed-
operacyjnej wydolno$ci krazenia 1 wieku
pacjentdw, co jest zgodne z obserwacjami
autoréw niniejszego doniesienia. Czynnika-
mi predysponujacymi do wystapienia zespo-
tu s3 tez dodatkowe obcigzenia somatyczne,
np. z6ttaczka wedtug Blachy’ego czy cukrzy-
ca wedtug Buceriusa.!® Dubin uwaza, ze naj-
istotniejszym czynnikiem predykcyjnym jest
stopiefi  przedoperacyjnego uszkodzenia
OUN. W pi$miennictwie polskim przetomu
lat 60. 1 70. XX wieku uwage zwracaja prace
Jakubika.”? Zgadzajac si¢ z wieloczynnikowa
etiologig zaburzen pooperacyjnych, podkre-
$la on role niedotlenienia tkanki mézgowe;,
ktora reaguje nieprawidtowo nawet na prawi-
dtowe bodzce psychologiczne. Wszelkie dzia-
tajace czynniki uszkadzajace okresla faczna
nazwg stresu somatopsychicznego, akcentu-
jac wspoOldziatanie elementéw biologicznych
1 psychologicznych w etiopatogenezie zabu-
rzefi. Opisywane zaburzenia psychiczne nie
zalezaly od plci, wieku, typu osobowosci ani
czasu trwania choroby, a jedynie od nateze-
nia choroby przed zabiegiem oraz od zabu-
rzen emocjonalnych w okresie przedzabiego-
wym.

Analizujac rozbieznosci w ocenie czesto-
$ci psychoz pooperacyjnych, trzeba zwro-
ci¢ uwagg, ze badania prospektywne infor-
muja zwykle o znacznie wigkszej czestosci
tego typu powiklan niz prace retrospektyw-
ne. Na przyktad Bedrettin i wsp.?® stwier-
dzili majaczenie u zaledwie 5,32% chorych
miedzy 2 a 12 dniem po operacji. W ich ba-
daniach czynnikami zwigkszajacymi ryzyko
majaczenia byt dtuzszy czas operacji, starszy
wiek, wahania stezenia elektrolitow 1 glukozy
oraz zaburzenia snu. Co ciekawe, Bedrettin
nie potwierdza wigkszej $miertelno$ci wirod
chorych z majaczeniem. Obserwacja o po-
przedzaniu majaczenia przez zaburzenia snu
powtarza si¢ tez w przegladowej pracy Hana-
ni 1 wsp.,?!, szacujacej czesto$§¢ majaczenia
w granicach 8-78%. Prospektywne badania
Rothenhauslera 1 wsp.? wykazaly obecno$¢
majaczenia u 32,4% chorych.

Bardzo ciekawe badanie Eissy 1 wsp. wyka-
zalo, Ze za pomocg nieustrukturowanego ba-
dania psychiatrycznego wykryto majaczenie
u 2% badanych, podczas gdy uzycie odpo-
wiedniej skali pozwolito w tej samej grupie
wykry¢ majaczenie u 31% pacjentéw.”
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Jak wida¢ z tego bardzo skroconego prze-
gladu pismiennictwa, nie udato si¢ jak do-
tychczas ustali¢ nawet orientacyjnej czesto$ci
wystepowania majaczenia pooperacyjnego.
Niektorzy autorzy postuguja sie ogdlnym ter-
minem psychoza bez wyrdzniania majaczenia
pooperacy]nego (postcardiotomy delirium)
1 pooperacyjnych psychoz przebiegajacych
bez zaburzen $wiadomosci (cardiac psychosis).
Taki brak precyzji klasyfikacyjnej moze pro-
wadzi¢ do mylnych wnioskéw, zwlaszcza
w kwestii czasu trwania psychozy 1 skuteczno-
$ci roznych form leczenia. Co wigcej, narze-
dzia uzywane do oceny skutecznosci leczenia
zaburzen nie zawsze s3 wlasciwie dobrane, co
podkreslaja Anderson 1 Hewko w bardzo rze-
czowym liscie bedacym reakcja na jedno z do-
niesien.”* Watpliwosci budzi tez cze$¢ wnio-
skéw dotyczacych czynnikoéw predykeyjnych.
Niektérzy autorzy uwazaja zaburzenia snu
za czynnik predykeyjny, podczas gdy zwykle
uwaza si¢ je za typowy objaw zespotu przed-
majaczeniowego.

Nie ma tez zgody co do patogenezy ze-
spotu. Najczeéciej za przyczyne majaczenia
uwaza si¢ ostre niedokrwienie osrodkowego
uktadu nerwowego, zablokowanie uktadu
cholinergicznego lub uogélniony proces za-
palny powstaly w reakcji na uraz operacyjny.
Proces ten miatby obejmowac gtéwnie drob-
ne naczynia, powodujac kolejno nacieki lim-
focytarne, przewodnienie komoérek i obrzek
substancji miedzykomorkowej. Takie zmiany
naczyniowe prowadzityby do uposledzenia
przeptywu krwi i dyfuzji tlenu oraz uposle-
dzenia produkgji acetylocholiny. Koncepcja
ta ttumaczy, jak na razie najpelniej, mecha-
nizm powstawania majaczenia 1 pozwala
uwzgledni¢ znaczenie zaréwno bezposrednie-
go niedotlenienia, jak i uzywania substancji
cholinolitycznych na ryzyko wystapienia
1 gteboko$¢ majaczenia.

Leczenie

Nie ulega watpliwosci, ze lekami pierw-
szego rzutu s3 neuroleptyki, a lekiem naj-
cze$ciej uzywanym jest haloperidol.?¢ Ta
powszechno$¢ stosowania wynika zapewne
zarbwno ze wzglednie dobrej tolerancji
w zakresie ukladu krazenia, jak 1 z dtugiej
tradycji stosowania tego leku, zeby nie po-
wiedzie¢ o inercji myslenia. W niektorych
os$rodkach, gdzie zaburzenia §wiadomosci
byly rozpoznawane czgsto, rozpoczeto na-
wet rutynowe dozylne podawanie haloperi-
dolu wszystkim pacjentom w celach profi-
laktycznych przez pierwszych dziesig¢ dni
po zabiegu.?* Haloperidol uznano za efek-
tywny przy niewielkich objawach niepoza-
danych, gtéwnie hipotensji 1 nadmiernej sen-
noscl. Przy przedtuzaniu leczenia do kilku
tygodni wystepowaly objawy parkinsono-
idalne, co dziwi¢ nie powinno. Przeprowa-
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dzono tez randomizowane badania skutecz-
nosci profilaktycznego podawania haloperi-
dolu w poréwnaniu z placebo w warunkach
podwdjnie $lepej proby. Nie udato sie w ten
sposOb zmniejszy¢ ryzyka wystapienia deli-
rium, jednak stwierdzono znamienng re—
dukclg jego glcbokosa 1 czasu trwania.’
W majaczeniu o innej etiologii opisywano
tez stosowanie neuroleptykéw atypowych,
w tym olanzapiny,”* risperidonu,®?! zipra-
sidonu®? 1 kwetiapiny.?*3

Opisane proby, przy catej ich kontrower-
syjnosci, $wiadcza o potrzebie opracowania
rutynowego postepowania zmniejszajacego
ryzyko wystapienia psychoz pooperacyjnych.
Mimo przytaczanych wyzej pogladéw neuro-
leptyki nie wydaja sie lekami wskazanymi
w profilaktyce. Nasuwa si¢ wiec pomyst uzy-
cia w tym celu lekéw nootropowych. Najwie-
cej doniesien o ich stosowaniu pochodzi
z Niemiec, chociaz i te dane nie s3 jedno-
znaczne. Godne uwagi sa prace Gallinata
1 wsp.,*¢ ktorzy opowiadaja si¢ za prewencyj-
nym stosowaniem piracetamu w okresie po-
operacyjnym, co ma skraca¢ okres leczenia
delirium, zwlaszcza w grupie chorych o wigk-
szym ryzyku (starszych, po dtuzszym czasie
znieczulenia i z dodatkowymi chorobami).
Zalecenie to koresponduje z licznymi do-
$wiadczeniami ze stosowaniem piracetamu
w majaczeniu o innych przyczynach.”
W rozwinigtym majaczeniu Gallinat 1 wsp.
za lek z wyboru uwazaja haloperidol,
a w przypadkach, w ktorych w etiologii zna-
czenie majg leki cholinolityczne, zaleca doda-
nie fizostygminy, co ma dobre uzasadnienie
teoretyczne.®® W przesztosci podejmowano
préby stosowania piracetamu w zapobiega-
niu zaburzeniom $wiadomosci po elektro-
wstrzasach, ale proponowane, zbyt niskie
dawki nie pozwolily uzyska¢ dobrych efek-
téw. Co istotne, Gallinat 1 wsp. przekonuja,
ze nie tylko zmniejszenie ryzyka majaczenia,
ale 1 jego skrdcenie 1 splycenie nalezy uznaé
za sukces profilaktyki.

Racjonalnym wyborem wydaje si¢ stoso-
wanie inhibitoréw cholinesterazy. Jak dotad
- a dotyczy to zaréwno riwastygminy, jak
1 donepezilu, mozna znalez¢ dosy¢ optymi-
styczne doniesienia o skuteczno$ci takiego
postepowania w majaczeniu farmakogen-
nym,”” opornym na leczenie majaczeniu
po zabiegu elektrowstrzacsowym40 czy zabu-
rzeniach §wiadomodci o innej etiologii*!*?
w tym réwniez pooperacyjnych.** Przepro-
wadzone badania kliniczne®* czy obszer-
niejszy przeglad pi$miennictwa?’ nie pozwa-
laja jednak - jak na razie - na polecanie tej
metody leczenia.

Poza tym mniej lub bardziej rutynowym
postgpowamem pojawiaja sie doniesienia
o mniej konwencjonalnych metodach lecze-
nia. Jednym z najbardziej oryginalnych jest
pomyst Hanani i wsp.,2! ktorzy dostrzegajac

przedmajaczeniowe zaburzenia snu 1 obni-
zony poziom melatoniny u chorych hospi-
talizowanych, zastosowali u jednego z pa-
cjentow leczenie melatoning. Warto tez
odnotowa¢ ciekawy poglad Aakerlunda
1 wsp.,”® ktorzy twierdzac, ze jednym z istot-
nych czynnikéw ryzyka jest hipoksemia, pro-
ponuja podawanie tlenu jako wlasciwy po-
czatek leczenia. Ciekawym elementem jego
doniesienia jest stosowanie zuklopentiksolu
u chorych z cigzszym przebiegiem majacze-
nia, co jest zgodne z do$wiadczeniem auto-
réw. Zaskakuje natomiast mata liczba syste-
matycznych prac poréwnujacych skutecznosé
roznych neuroleptykéw w leczeniu majacze-
nia. Obok wspomnianych wcze$niej haloperi-
dolu i zuklopentiksolu pojawiaja sie pojedyn-
cze doniesienia o stosowaniu droperidolu lub
doniesienia traktujace wszystkie neuroleptyki
jako réwnowazne.

Podsumowujac dane z pi$miennictwa 1 ze-
stawiajac je z wlasnymi do$wiadczeniami kli-
nicznymi trzeba stwierdzié, ze podstawa le-
czenia majaczenia pozostaja neuroleptyki. Ze
wzgledu na tolerancje wlasciwe wydaje sig
preferowanie neuroleptykéw atypowych. Naj-
wigcej informacji o bezpieczenstwie i skutecz-
nosci stosowania dotyczy risperidonu, jakkol-
wiek nie bedzie bledem zastosowanie innego
neuroleptyku atypowego lub haloperidolu.
Brak skutecznosci moze sktania¢ do wyko-
rzystania zuklopentiksolu lub augmentacji
za pomocy piracetamu.

Najistotniejszym elementem profilaktyki
jest unikanie pochodnych benzodiazepiny
w okresie przed- 1 pooperacyjnym oraz ogra-
niczenie liczby lekdéw cholinolitycznych
w anestezji. Dazenie do ograniczenia niepo-
my$lnych nastepstw postcardiotomy delirium
wymaga wprowadzenia elementéw diagnosty-
ki psychlatrycznel do postepowania poopera-
Ccyjnego i wczesnego rozpoznawania zabu-
rzen $wiadomosci.
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