EVALUAREA
PACIENTULUI CU
COMA SI DELIR

Alice Dragoescu

UMF Craiova
CEEA Targu Mures
2016




DEFINITI

® Starea de constienta este o stare de percepere a
starii de sine si a mediului Inconjurator.

® Starea de constienta este determinata prin:

» “awareness”, continutul constientei, starea de a fi
constient la ceva anume, abilitatea de a intelege
relatia cu mediul inconjurator;

» "arousal”, nivelul constientei, starea fiziologica si
psihologica de a fi treaz, abilitatea de a
constientiza mediul inconjurator.

Cele doua entitati sunt dependente de sisteme
anatomice si fiziologice diferite.




DEFINITI

® Coma este determinata de:

> pierderea nivelului de constienta, ”"unarousable”,

> perturbarea continutului constientei, "unaware”,
care reprezinta insumarea functiilor cognitive si
afective dependente de un cortex cerebral intact

- Statusul vegetativ reprezinta absenta continutului
constientei




DEFINITI

@ starea de coma se defineste ca o pierdere
prelungita a constientei si vigilentei (starii de
veghe) ce se manifesta prin absenta raspunsului
adaptativ la stimulenti externi sau interni.

® corelatii clinico-patologice au aratat ca starea
de coma este determinata de aparitia leziunilor
difuze ale emisferelor cerebrale bilateral,
perturbarea sistemului activator ascendent
reticular sau ambele.




CLASIFICAREA ETIOLOGICA A
COMELOR

® come postraumatice,

® come neurologice,

® come toxice,

® coma indusa medicamentos,

@ coma hipoxica - hipercapnica,
® come metabolice,

® coma endocrina,

@ coma de etiologie neprecizata.




CLASIFICAREA ETIOLOGICA A
COMELOR

® Leziuni cerebrale difuze bilateral

® Leziuni cerebrale unilaterale care determina devierea
liniei mediane cu comprimarea emisferului cerebral
contralateral

® Leziuni ale masei supratentoriale care determina
hernierea sau compresia trunchiului cerebral

® Leziuni ale fosei posterioare care determina
compresiunea directa a trunchiului cerebral

@ Encefalopatii toxice sau metabolice
@ Status epileptic fara convulsii
® Coma aparenta: statusul locked-in sau reactii isterice.




EVALUAREA COMELOR

@ Evaluarea generala cuprinde: examinarea
tegumentelor si mucoaselor, a temperaturii
periferice Si centrale, respiratiei,
cardiovasculara (TA, AV), a abdomenului.

@ Evaluarea neurologica: examinarea
extremitatii cefalice, a regiunii cervicale,
prezenta redorii de ceafa, examenul fundului
de ochi.




EVALUAREA COMELOR

® Evaluarea functiei motorii prin examinarea
raspunsului motor, a reflexelor tendinoase, a
tonusului muscular si a reflexului plantar.

© Evaluarea functiei cerebrale prin examinarea
raspunsului pupilar, a miscarilor oculare spontane,
raspunsul  oculocefalic, raspunsul caloric sau
raspunsul cornean.

® Evaluarea tipului de respiratie: respiratia Cheyne-
Stokes, hiperventilatia centrala neurogena sau
hipoventilatia si apneea.




EVALUAREA COMELOR

® Evaluarea nivelului de constienta prin
efectuarea scalelor specifice:

» scala de coma Glasgow(GCS),
» Reaction Level Scale (RLS85),
» Innsbruck Scale Coma (ICS),

> Full Outline of UnResponsiveness (FOUR)
score




EVALUAREA COMELOR

® Reactia pupilara: arata modificarea diametrului pupilar la reactia
luminii
-Pupile reactive dilatate - droguri, convulsii

-pupile dilatate areactive - leziune cerebrala difuza, compresiunea
trunchiului cerebral

-pupila dilatata unilaterala si fixa - traumatisme oculare sau
chirurgie oculara recenta, afectarea nervului cranian Il

-pupile intermediare, reactive - encefalopatie toxica/metabolica,
sedare excesiva sau blocante neuromusculare

-pupile intermediare areactive - insuficienta hepatica acuta,
encefalopatie postanoxica sau moarte cerebrala

-pupile miotice reactive - encefalopatie metabolica

-pupile miotice areactive, punctiforme - supradozare de opioide,
leziune pontina




EVALUAREA COMELOR

® Reflexul cornean

-evalueaza afectarea pontina: afectarea
nervilor cranieni V si VII

-se efectueaza prin atingerea corneei cu
ajutorul unei picaturi de ser fiziologic sau a
unui fir de bumbac




EVALUAREA COMELOR

® Reflexul oculocefalic
Examineaza puntea cerebrala: nervii cranieni lll, VI si VIII

Reflexul vestibulo-ocular - activarea sistemului vestibular
determina miscari oculare. Aceste reflex functioneaza
prin stabilizarea imaginii pe retina in timpul miscarii
capului prin producerea miscarii ochilor in directie
opusa, deci pastrand imaginea in centrul campului vizual.

@ Testul caloric
- Examineaza puntea cerebrala: nervii cranieni lll, VI si VIII.
- Este mai puternic decat reflexul oculocefalic

- Se injecteaza 30-50 ml ser fiziologic rece in fiecare
ureche si se asteapta 1 minut pentru a obtine efectul




EVALUAREA COMELOR

@ Evaluarea reflexului de tuse
-arata afectarea medulei - nervii cranieni IX si X

-se evalueaza prin aspiratia endotraheala pe sonda
orotraheala sau prin atingerea cu ajutorul spatulei
linguale palatul bilateral

® Evaluarea respiratiei
-arata evaluarea partii inferioare a medulei.




EVALUAREA COMELOR

@ respiratiei Cheyne-Stokes (perioadele de hiperventilatie se
alterneaza cu apnee) - leziuni bilaterale in profunzimea
emisferelor cerebrale si a nucleilor bazali sau in zona
trunchiului cerebral.

@ hiperventilatia centrala neurogena - respiratie ritmica si
profunda (frecventa in jurul a 25/minut), care este un
indicator nefavorabil al comei.

@ respiratia apneica se manifesta printr-o inspiratie profunda
cu retinerea ulterioara a respiratiei. Ea poate fi urmata de
respiratie Biot - respiratie ritmica frecventa alternata de
perioade de apnee. Aceste doua tipuri de respiratie sunt
cauzate de leziunile protuberantei.

@ respiratia haotica ne vorbeste de leziunea medulei
oblongata.




EVALUAREA COMELOR

® Evaluarea tonusului muscular

@ criza epileptica - miscari localizate sau generalizate.

@ mioclonia si asterixis-ul - coma metabolica: hipoxie,
uremie, insuficienta hepatica.

@ rigiditatea prin decerebrare(extensia membrelor
superioare si inferioare) - afectarea trunchiului.

@ rigiditatea prin decorticare(flexia mainilor si
extensia picioarelor) - leziune in profunzimea
emisferelor.




SCALA DE COMA GLASGOW (GCS)

® A fost introdusa in 1974 si revizuita in 1976 de
catre Teasdale G. si Jennett B., profesori de
neurochirurgie la Universitatea din Glasgow
pentru evaluarea nivelului de constienta dupa
traumatisme craniocerebrale, ulterior fiind
extinsa la toate patologiile acute medicale si
traumatice.

® Evalueaza examinarea a trei raspunsuri: ocular,
verbal si motor




SCALA DE COMA GLASGOW

@ Din 2005 a fost incorporata in multe alte scoruri:
Revised Trauma Score (RTS), APACHE Il, Simplified
Acute Physiology Score (SAPS) sau SAPS I,
Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech
scale (CRAMS), Traumatic Injury Scoring System
(TRISS), Severity Characterization of Trauma scale
(Ascot).

® A fost utilizat ca un sistem de cuantificare pentru
evaluarea leziunilor cerebrale specifice, cum ar fi
hemoragiile subarahnoidiene, acest sistem fiind
comparabil cu alte scale specifice pentru evaluarea
HSA, cum ar fi Hunt Hess Scale (HHS) sau World
Federation of Neurological Surgeons scale (WFNSS).




SCALA DE COMA GLASGOW

Glasgow Coma Scale
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SCALA DE COMA GLASGOW
® Limitari:
-la pacientii intubati si cei afazici deoarece implica
componenta verbala.

-la pacientii intubati s-a introdus subscorul care
foloseste indicativul ”i”

-pentru pacientii afazici s-au utilizat 3 metode:
» eliminarea componentei verbale,
> subscorul cu indicativul ”i”,

» considerarea ca componenta verbala nu este
primordiala demonstrandu-se ca doar componentele
”M” si ”O” pot avea o acuratete de 87%, comparativ
cu 88% in care este inclusa si componenta "V”.




® Moulton and Pennycook au aratat ca scorul GCS nu
evalueaza corect reflexul de tuse.

® Au aparut diferite alte scoruri care evalueaza afectarea
trunchiului cerebral care suplinesc scorul GCS:

- Bouzarth Coma Scale pentru leziunile cerebrale traumatice

- Maryland Coma Scale care include: evaluarea pupilelor,
reflexele calorice si grimasa.

- Comprehensive Level of Consciousness Scale care include:
reflexul pupilar, pozitia globilor oculari, deschiderea ochilor
si miscarile.

- Clinical Neurologic Assessment Tool care include:
mestecatul si cascatul.

- Scala Glasgow-Liege care combina scorul GCS cu 5 reflexe
de trunchi cerebral: pupilar, fronto-orbicular, oculo-cardiac,
oculocefalice orizontal si vertical.




SCALA DE COMA GLASGOW

® Limitari:
-ca urmare a eliminarii componentei verbale, a

fost definit un alt scor: Simplified Motor Score
care este utilizat in serviciile de Urgenta.

-Healy et al a demonstrat ca utilizarea doar a
unui scor motor este un predictor mult mai bun
al mortalitatii in urma leziunilor cerebrale
traumatice, dar ca acest scor motor este cu
adevarat eficient doar in triajul din prespital.

-la copiii sub 3 ani datorita tulburarilor de limbaj
specifice varstei.




REACTION LEVEL SCALE

® Initial a fost introdus in 1982 si revizuit in 1985, astfel ca
actual este cunoscut ca si RLS85.

@ A fost introdus special pentru pacientii intubati si pentru
pacientii care au leziuni sau edeme ale pleoapelor
facandu-le imposibil de miscat.

® Este utilizat aproape exclusiv in Suedia.

® RLS 1-8 evalueaza starea de constienta a pacientului prin

cresterea stimularii: de la atingere/vorbit, apoi
scuturare/vorbit tare, pana la aplicarea stimulilor
durerosi.

® Principala limitare este faptul ca este utilizat doar in
Suedia si in alte tari scandinave dar sporadic.

® Alta limitare este timpul mai lung de insusire a acestui
scor - 2-3 ore comparativ cu 20 minute pentru scorul
FOUR.




REACTION LEVEL SCALE (RLS85)

1=alert, nu intarzie sa raspunda

2=ametit sau confuz, raspunde la stimulare intensa
3=foarte ametit sau confuz, raspunde la stimulare intensa
4=inconstient, localizeaza stimulul dureros

5=inconstient, miscari de retragere la stimulare dureroasa
6=inconsitent, miscari de flexie la stimulare dureroasa
7=inconstient, miscari de extensie la stimulare dureroasa
8=inconstient, nu are raspuns la stimulare dureroasa

RLS 171 alert

RLS 21 confuz

RLS 371 foarte confuz

RLS 4-8stareadei nconhkti enpt




INNSBRUCK COMA SCALE (ICS)

® A fost folosita din 1981 si publicata pentru prima
data in 1991 pentru evaluarea specifica a
traumatismelor.

@ Este analog cu scorul GCS, dar exclude raspunsul
verbal, astfel ca se poate folosi la pacientii
intubati, afazici si afonici.

® Are doua criterii importante: evaluarea rapida si
acuratetea crescuta in predictia mortalitatii.

@ICS a fost modificat fara  evaluarea
automatismelor orale si a dovedit o valoare
predictiva mult mai buna decat ICS standard.




INNSBRUCK COmA SCALE

» Deschiderea ochilor:
3 - Spontan

2 - la stimuli acustici

1 - la stimuli durerosi
0 - niciun raspuns

> Reactii la stimuli acustici:

3 - intoarcere catre stimuli
2 - miscari mai mult decat
extensie

1 - miscari de extensie

0 - niciun raspuns

» Reactie la durere:

3 - miscari de aparare

2 - miscari mai mult decat
extensie

1 - miscari de extensie

0 - niciun raspuns

» Postura corpului

3 - normala

2 - miscari mai mult decat
extensie

1 - miscari de extensie

0 - niciun raspuns




INNSBRUCK COMA SCALE

~ Diametrul pupilar: » Pozitia si miscarile globilor
3 - normal oculari:

2 - miotice 3 - globi oculari fixi

1 - dilatate 2 - globi oculari oscilanti

1 - globi oculari divergenti
O - globi oculari divergeti si
fixi

» Raspunsul pupilar la lumina:
3 - suficient

2 - redus

1 - minim

0 - midriatice, areactive

> Automatismul oral:
2 - spontan
1 - la stimuli externi

0 - niciun raspuns . o
0 - niciun raspuns




INNSBRUCK COmA SCALE

® Limitari:
-ICS nu a capatat popularitate de-a lungul
timpului neexistand publicatii despre acest scor.

-in ceea ce priveste diametrul pupilar: pupilele
dilatate fixe au un scor mai bun decat cele
aflate in pozitie medie areactive, astfel ca un
pacient aflat in moarte cerebrala care are
pupilele in pozitie medie ar obtine un scor mai
bun decat unul care nu e in moarte cerebrala
dar care are pupilele dilatate.




FULL OUTLINE OF
UNRESPONSIVENESS (FOUR) SCORE

® Scorul FOUR a fost introdus de catre Dr. F.M. Wijdicks
and colleagues in 2005 fiind o scala clinica de evaluare
a profunzimii comei.

® A fost introdus pentru evaluarea clinica a nivelului de
constienta a pacientilor aflati in stare de coma intubat;i
orotraheal sau nu.

® S-a 1Incercat imbunatatirea scorului Glasgow prin
alcatuirea unor noi scoruri cum ar fi, Scala Simplificata
Motorie (Simplified Motor Scale - scor utilizat in
Serviciul de Urgenta) sau scala FOUR (scor utilizat in
sectiile de Terapie Intensiva).




FOUR SCORE

Este o scala a | ¢ a din 17tpancte s icare
eval weaaapunosuat, raspu
motor, reflexele cerebrale s tipulr e s pi:r

> Rdaspuns ocular:

E4 deschide ochii spontan sau la comanda

E3 deschide ochii spontan dar nu la comanda

E2 ochii sunt inchisi dar 1i deschide la
comanda verbala sonora

E1 deschide ochii la durere

EO nu deschide ochii la durere
> Raspuns motor:

M4 executa comenzile

M3 localizeaza durerea

M2 flexie la durere

M1 extensie la durere

MO lipsa raspunsului sau  mioclonii
generalizate.
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FOUR SCORE

» Raspuns pupilar si cornean:
B4 reflexe pupilare si corneene prezente

B3 o pupila cu midriaza fixa, alta pupila
normala

B2 reflexe pupilare si corneene absente
B1 Reflexe pupilare si corneene absente

BO absenta reflexelor pupilare, corneen si
de tuse.

» Raspunsul respiratiei:
R4 pacientul respira spontan

R3 respiratii Cheyne-Stokes, dar pacient
neintubat

R2 respiratii neregulate, dar pacient
neintubat '

R1 pacient intubat, dar respira peste
respiratiile stabilite de ventilator

RO pacient intubat
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FOUR SCORE

® Limitari:
Se utilizeaza exclusiv in sistemele Mayo Clinic

Bellomo et al spune ca acest scor trebuie testat in
mai multe institutii inainte sa fie utilizat universal
si pentru a fi introdus in diferitele protocoale.

Sunt necesare cercetari Vviitoare pentru a
determina valoarea predictiva a acestui scor.




COMPARAREA SCALELOR COMELOR

GCS

RLS85

Utilizarea pe scara larga

Evaluarea rapida

Utilizarea in prespital, UPU si pacientii
internati

incorporarea in scoruri predictive (APACHE,
TRISS)

rapid, evalueaza fara a utiliza subscoruri
separate

Poate fi folosit cu acuratete la pacientii
intubati, afazici sau afonici

Capabil sa evalueze pacientii cu leziuni sau
edeme ale pleoapelor

Nu evalueaza corect
pacientii
intubati/afazici/afonici
sau pacientii cu leziuni si
edeme ale pleoapelor
Nu toate subscorurile
sunt validate

Nu evalueaza direct
trunchiul cerebral

Nu identifica sindromul
locked-in

Nu este util pentru
scorurile
neexperimentate

experienta limitata in
afara Scandinaviei

Nu poate sa evalueze
corect pacientii cu
sindrom locked-in decat
de persoane foarte
experimentate



COMPARAREA SCALELOR COMELOR

ICS

FOUR

- Evaluare simpla si rapida
- Este un predictor specific al
mortalitatii

Evaluare rapida

Observarea directa a functiilor
trunchiului cerebral

Raspunsul Motor si Ocular
incorporeaza testarea limbajului
Permite evaluarea pacientilor
intubati/afazici/afonici

Usor de invatat si aplicat
Identifica pacientii cu sindrom
locked-in

- Nu se utilizeaza in afara
Spitalului Universitar
Innsbruck

- Automatismele orale
sunt evaluate
disproportionat

- Are utilizare limitata in
afara sistemului Mayo
Clinic dar castiga
acceptabilitate continua



DEFINITIE DELIR
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© Cea mai frecventa disfunctie cognitiva acuta
care apare in Tl este delirul cunoscut in
literatura anglo-saxona ca sindrom confuzional
acut.

© Delirul este o stare bine definita, o conditie
medicala cu debut acut care poate deveni
deosebit de severa fara un tratament adecvat.

® Delirul este reprezentat de scaderea atentiei, a
starii de constienta si de luciditate, deseori

declansata de o afectiune subsidiara grava.




INCIDENTA

® Delirul este cea mai frecventa tulburare
psihica la pacientii din Terapie Intensiva -
pana la 80% din pacientii sedati si ventilati
mecanic, precum si 20-50% din pacientii cu
afectiuni mai putin severe.

® Este cea mai frecventa tulburare psihica la
pacientii varstnici spitalizati si este cea mai
frecventa complicatie postoperatorie la
pacientii din aceeasi categorie.




® In ciuda frecventei sale ridicate, delirul poate fi
deseori trecut cu vederea.

© Datorita lipsei de cunoastere a notiunilor despre
delir, in 2013 un studiu efectuat in SUA arata ca:

50% din personalul medical nu a utilizat scalele de
sedare RASS

80% din personal nu au auzit sau nu au utilizat metodele
de determinare a delirului (CAM-ICU)




@ Efectele negative ale delirului:

Morbiditatea/mortalitatea
Durata ventilatiei mecanice
Costurile farmaceutice

Durata spitalizarii in Tl si spital
Costurile per ansamblu

Internarile ulterioare in clinicile de recuperare si
spitalele de boli cronice




CLASIFICARE

@ Delir hiperactiv
apare la peste 40% din pacientii critici
se manifesta prin simptome psihotice (halucinatiile

vizuale fiind cele mai frecvente), agitatie, neliniste,
labilitate emotionala

se mai numeste psihoza de Terapie Intensiva

@ Delir hipoactiv
apare la doua-treimi din pacientii varstnici
se manifesta prin letargie, apatie
este cel mai frecvent tip de delir la pacientii vartsnici

este frecvent nediagnosticat datorita manifestarilor
clinice hipoalerte

® Delirul mixt - alternarea simptomelor hiperactive si
hipoactive.




CLASIFICARE

Delirul poate fi:

® Sistematizat - temele delirante se leaga intr-un
sistem delirant care pare coerent - situatie
similara cu cea intalnita in paranoia,

@ Nesistematizat - temele delirante nu se leaga
logic intre ele - situatie intalnita si in
schizofrenie.




FACTORI DE RISC

» predispozitia genetica (prezenta polimorfismului
apolipoproteinei E),

> varsta avansata (= 65 de ani),

> malnutritia, tulburari hidro-electrolitice, anemia,
hipercapnia, h1pox1a hipercalcemia,

» afectarea cognitiva preexistenta,

» comorbiditati (infectii urinare, pneumonii, sepsis,
cancer, soc, patologii cardiace, boli cerebrovasculare)

» traumatisme cranio-cerebrale,
> fumatul,
» consumul cronic de alcool, droguri,

» orice tip de encefalopatie: infectioasa, ischemica,
medicamentoasa sau metabolica.




FACTORI CARE PREDISPUN LA
APARITIA DELIRULUI
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» Factori de mediu:
imobilizarea  prelungita in special prin
contentia pacientului,
alterarea ciclului veghe-somn,

intreruperea somnului nocturn cu diverse
manevre medicale,

lipsa vizitelor familiale,
conditii de spitalizare improprii.
» Anumite medicamente utilizate frecvent in TI:




MEDICAMENTE CARE DETERMINA DELIR TN TI

Medicamente care pot sa determine delir in Medicamente care pot sa determine delir

Terapie Intensiva in Terapie Intensiva

Alcool (renuntare) Corticosteroizi (doar la doze mari)
Amfotericina Digitalicele
Aminoglicozide Blocanti H2 (cimetidina, ranitidina)

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei  |zoniazida

Anticolinergice (atropina) Anestezicele locale (lidocaina, bupivacaina)
Anticonvulsivante (fenitoina) Metoclopramidul

Antiaritmice (amiodarona, chinidina) Metronidazolul

Benzodiazepine (diazepamul, lorazepamul) Antiinflamatoare nesteroidiene (ibuprofen)
Beta-blocante Opioide (in special meperidina)
Cefalosporine Penicilina (doar dozele mari)

Cocaina Trimetoprim sulfametoxazol

MarinoP.L. ThelCU Book third edition,2012 WoltersKluwer, Lippincott Williams andWilkins.




FIZIOPATOLOGIE

® Delirul este un sindrom neurocomportamental
determinat de perturbarea activitatii neuronale
secundara tulburarilor sistemice.

® De-a lungul timpului au fost emise o serie de teorii
care sa explice declansarea delirului la pacientii

critici.

® Fiecare teorie propusa s-a axat pe:
un mecanism specific sau proces patologic,
pe evidente observationale si experimentale,
pe date empirice.




FIZIOPATOLOGIE

@ I[poteze propuse:

neuroinflamatorie,

dereglarea diurna,

varsta neuronala,

stresul oxidatiy,

deficitul de neurotransmitatori,

ipoteza neuroendocrina,

ipoteza discontinuitatii circuitului normal neuronal.




FIZIOPATOLOGIE

@ Majoritatea teoriilor sunt complementare si nu
competitive, avand multe arii care se
intersecteaza si se influenteaza reciproc.

® Concluzia comuna: asocierea alterarii sintezei,
functiei si eliberarii neurotransmitatorilor care
mediaza modificarile comportamentale si cognitive
ce caracterizeaza delirul.




FIZIOPATOLOGIE

© Cele mai frecvente modificari ale neurotransmitatorilor
asociate cu delirul sunt:

deficitul de acetilcolina si/sau de melatonina,
excesul de noradrenalina sau dopamina,
excesul de cortizol si/sau de eliberare a glutamatului,

modificari variabile (cresteri sau scaderi) ale serotoninei,
histaminei si/sau acidului y-aminobutiric,

cresterea unor citokine proinflamatoare (IL-18, IL-6, IL-8)
sau a CD68 (factorul de activare microgliala)

® Totusi datele din literatura arata ca niciuna dintre aceste
teorii nu este capabila sa explice singura etiologia si
simptomatologia delirului - teoriile expuse actioneaza
impreuna.




MANIFESTARI CLINICE

@ Delirul la pacientii din Terapie Intensiva se
manifesta prin:

alterarea acuta a statusului mental,

variatii de comportament peste 24 h,

dificultate de concentrare,

dificultate de mentinere a atentiei,

tulburari ale gandirii - gandire ilogica, dezorganizata,
incoerenta sau neclara,

alterarea starii de constienta.




DIAGNOSTICAREA DELIRULUI

@ Dignosticarea delirului se face pe baza
evaluarilor clinice si este ghidata de criterii
standard.




DIAGNOSTICAREA DELIRULUI IN
GENERAL

@ Conform Manualului de Diagnostic Statistic al Bolilor Psihice,
editia a V-a (Diagnostic Statistical Manual of Mental Dlsorders
fifth edition) (DSM-5):

1. Perturbarea atentiei, tulburarea perioadei de veghe

2. Tulburarea apare intr-o perioada scurta de timp, de regula in decurs
de ore-zile si reprezinta o modificare a atentiei si a constientei care
tind sa se agraveze pe parcursul unei zile

3. Apare o tulburare aditionala la nivel cognitiv

4. Perturbarile de la Criteriile 1 si 2 nu pot fi explicate de prezenta
unor patologii neurocognitive preex1stente si nu apar in contextul
unor sindroame insotite de pierderea constientei, cum ar fi comele.

5. In urma efectudrii examinarii fizice, a evaluarii antecedentelor
patologice si a explorarilor de laborator tulburarile aparute pot fi
consecinta directa a altor conditii patologice medicale, a
intoxicatiei medicamentoase sau abstinenta unor substante
interzise, a expunerii accidentale la diferite toxine sau pot fi
cauzate de etiologii multiple.

AmericanPsychiatricAssociationDiagnosticandstatisticalmanualof mentaldisorders DSM-5. 5th ed 2013 Arlington, VA:AmericanPsychiatricAssociation,
Thesearelong-awaitedconsensuslerived gold standardliagnosticcriteria




DIAGNOSTICAREA DELIRULUI

® Conform Clasificarii Internationale a Bolilor, editia a X-a

Sl

(International Classification of Diseases, tenth edition)
(ICD-10) simptomele trebuie sa se incadreze in fiecare
dintre ariile:

. Perturbarea constientei si atentiei

Tulburare globala a cunoasterii, cognitiei
Tulburari psihomotorii

Perturbarea ciclului veghe-somn
Tulburari emotionale




NN

DIAGNOSTICAREA DELIRULUI IN T

cale
specifice
(CAM-ICU)




® RIC

SCALE DE AGITATIE-SEDARE

nmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Scor |Evaluare pacient| Descriere
+4 Extrem de agitat Violent, pericol pentru personalul medical
1) Foarte agitat Trage de tubulatura, instrumentarul de perfuzare, agresiv
+2 Agitat Mi Hctri necohcuventlatotule, se | upt
+1 Nel i ni Ht it Anxios,semi Hct, dar nu e violent
0 Calm Calm
-1 Ame "Hi t Poate st deschidt ochii |l a cerere (
-2 Sedare uHoafDkeschide ochii | a cerere (sub 10 se
-3 Sedare modefSet tmi Hct Hi deschide ochii | a cerer
-4 Sedare prof [uhidHec £ 'Hi deschide ochi i l a stimul ar
-5 Nu poate fi trezit Nu rtspunde | atssatui nduul raerreo avsetr b a |




SCALE DE AGITATIE-SEDARE

@ Riker Sedation-Agitation Scale (SAS):

Scor Examinare

Sedat (dar treaz)

7 AgitaHi e extrembf, pericul
6 Foarte agitat

5 Agitat

4 Cal m 'Hi cooperant

3

2

Foarte sedat (nu este treaz)

1 Nu poate fi trezit




ME TODE SPECIFICE DE DIAGNOSTICARE A
DELIRULUI IN TV

® Metoda de Evaluare a Confuziei pentru Terapie
Intensiva Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU)

Scala modificata dupa Metoda de Evaluare a Confuziei
(CAM) adaptata pentru pacientii critici:

1. Modificarea acuta sau fluctuatii ale statusului mental in
ultimele 24 h

2. Lipsa atentiei
3. Alterarea starii de constienta
4. Gandire dezorganizata

Delirul este diagnosticat daca sunt prezente punctele 1, 2 si
3 sau 4.
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CAM-ICU PENTRU EVALUAREA DELIRULUI IN T1

1. Modificari acute sau fluctuatii ale statusului mental
- Exista o modificare acuta a statusului mental? CAM-ICU

sau .
- Exista fluctuatii ale statusului mental in ultimele 24 de ore? negativ

2. Lipsa atentiei:

-”strange-ma de mana cand pronunt cifra 1”

Examinatorul pronunta o insiruire de 10 cifre: 1213214321 CAM-ICU
Erorare: nu strange mana la auzul cifrei 1 sau strange la pronuntarea altei negativ
cifre

Testul se poate efectua cu poze

—_ — CAM-ICU
3. Alterarea starii de constienta S
Se efectueaza scala agitatie-sedare RASS P . v
(Richmond Agitation Sedation Scale) Delir

prezent

4. Gandire dezorganizata:
Pluteste o piatra in apa? eroare
Exista pesti in mare?
1 kg cantareste mai mult decat 2 kg?
Poti sa tai o hartie cu ciocanul? CAM-ICU
Comenzi: examinatorul cere pacientului sa ridice 2 degete cu fiecare negativ
mana in parte



ME TODE STANDARD DE DIAGNOSTICARE A
DELIRULUV IN T1

© Lista pentru evaluarea delirului in Terapie Intensiva
(The Intensive Care Delirium Screening Checklist) (ICDSC)

Scala bazata pe evaluarea a 8 simptome pe timpul unei
perioade cuprinse intre 8 si 24 de ore.

Simptom Punctaj

Alterareas t tdea o n Ht i e n "Ht 1

Lipsaat en Hi e

Dezorientare

Hal uciluzidpHs i ho z Lt

A g i t psildmeaoriesauretard psihomotor

Limbaj neadecvat/comportamenneadecvat

Tulburarea ciclului stare de veghe/somn

P lRrlRr|Rr|RP|RP, |~

F | u c talesindtormelor de mai sustimp de 24 deore

Delirul este diagnosticat daca punctajul este > 4
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ALGORITMUL DE SCREENING DE LUl IN
TE RAM E INTENSIVA (i

1. Alterarea starii de constienta (se alege 1 din A-E)

A. Raspuns exagerat la stimulare normala  SAS=5,6,7 sau RASS+1-+4 (1 pct)

B. Trezire normala SAS=4 sau RASS=0 (0 pct)

C. Raspuns la stimulare usoara sau moderata SAS=3 sau RASS=-1/-3 (1 pct)

D. Raspuns la stimulare intensa si repetata  SAS=2 sau RASS-4 Oprirea evaluarii
E. Fara raspuns SAS=1 sau RASS -5 Oprirea evaluarii

2. Lipsa atentiei (1 pct daca oricare e prezent)

A. Dificultate in urmarirea comenzilor sau

B. Distragerea usoara a atentiei de stimuli externi sau

C. Dificultate in focalizarea atentiei - pacientul urmareste examinatorul cu privirea?

3. Dezorientare (1 pct pentru orice anomalie)
A. Pacientul face greseli in ceea ce priveste timpul, locul sau persoanele

4. Halucinatii sau lluzii/psihoze (1 punct pentru fiecare)
A. Prezenta de halucinatii sau comportament datorat halucinatiilor sau
B. Prezenta de Iluzii sau o perceptie incorecta/falsa a realitatii/obiectelor/situatiilor



5. Agitatie psihomotorie sau retard (1 punct pentru fiecare)

A. Hiperactivitate care necesita administrare suplimentara de sedative sau
contentie medicala pentru evitarea potentialelor pericole (smulgerea
perfuziilor, lovirea personalului) sau

B. Pacient hipoactiv sau incetinire evidenta psihomotorie sau retard
documentat de catre specialist

6. Comportment sau limbaj neadecvat (1 punct pentru fiecare)
A. Limbaj neadecvat, dezorganizat, incoerent sau

B. Comportament neadecvat referitor la evenimentele sau situatiile
inconjuratoare

7. Tulburari ale ciclului somn-veghe (1 punct pentru fiecare)
A. Doarme sub 4 ore/noapte

B. Trezire frecventa in timpul noptii (cu exceptia situatiilor initiate de catre
personalul medical) sau

C. Doarme peste 4 ore/zi

8. Fluctuatia simptomelor (1 punct pentru fiecare)
Fluctuatia oricareia dintre cele de mai sus (1-7) pe parcurs de 24 de ore

SCOR TOTAL ICSDC (Se aduna punctajul de la 1 la 8)




RE@@@MAN@ARH PENTRU IMPLEMENTAREA
MASURILOR DE DEPISTARE A DELIRULUI IN T

® Pentru prevenirea si reducerea incidentei delirului in TI
sunt necesare aplicarea urmatoarelor masuri:

® Instruirea personalului medical, atat medicii cat si
personalul mediu din Tl

@ Efectuarea  zilnica  obligatorie a  scalelor de
sedare/agitatie: RASS sau SAS

® Implementarea obligatorie a scalelor de depistare a
delirului in Tl: ex. CAM-ICU/ICDSC
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Va multumesc!




