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Abstract

In March 2020, the World Health Organisation announced the COVID-19 pandemic
caused by the SARS-CoV-2 virus. As well as respiratory failure, the SARS-CoV-2 may cause
central nervous system (CNS) involvement, including delirium occurring in critically ill
patients (ICU delirium). Due attention must be paid to this subject in the face of the
COVID-19 pandemic. Delirium, the detection of which takes less than two minutes, is
frequently underestimated during daily routine ICU care, but it may be a prodromal
symptom of infection or hypoxia associated with severe respiratory failure. During the
COVID-19 pandemic, systematic delirium monitoring using validated tests (CAM-ICU
or ICDSC) may be sacrificed. This is likely to be due to the fact that the main emphasis
is placed on organisational issues, i.e. the lack of ventilators, setting priorities for limited
mechanical ventilation options, and a shortage of personal protective equipment. Early
identification of patients with delirium is critical in patients with COVID-19 because the
occurrence of delirium may be an early symptom of worsening respiratory failure or of
infectious spread to the CNS mediated by potential neuroinvasive mechanisms of the
coronavirus. The purpose of this review is to identify problems related to the develop-
ment of delirium during the COVID-19 epidemic, which are presented in three areas:
i) factors contributing to delirium in COVID-19, ii) potential pathophysiological factors
of delirium in COVID-19, and iii) long-term consequences of delirium in COVID-19. This
article discusses how healthcare workers can reduce the burden of delirium by identify-
ing potential risk factors and difficulties during challenges associated with SARS-CoV-2
infection.
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W marcu 2020 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organisation - WHO) ogtosita pan-
demie choroby COVID-19 spowodowang wirusem
SARS-CoV-2 [1]. Priorytet w przebiegu zakazenia
SARS-CoV-2 stanowi leczenie ciezkiej niewydol-
nosci oddechowej zwigzanej ze sr6dmiazszowym
zapaleniem ptuc i ciezkg ostra infekcja drég odde-

chowych (severe acute respiratory infection — SARI),
dlatego zapotrzebowanie na ustugi oddziatu inten-
sywnej terapii (OIT) jest niespotykanie wysokie [2].
Oprécz niewydolnosci oddechowej niezwykle waz-
ne jest, aby zwraca¢ uwage na zaburzenia psychicz-
ne i neurologiczne podczas zakazenia SARS-CoV-2.
W badaniu Mao i wsp. [3] w grupie 214 pacjentéw
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z COVID-19 objawy neurologiczne wystapity u 45%
ciezko chorych, uwzgledniajac objawy wskazujace
na zaburzenia $wiadomosci.

Delirium wystepujace u krytycznie chorych pa-
cjentéw (ICU delirium) jest ostrym zaburzeniem
funkcjonowania osrodkowego ukfadu nerwowego
(OUN) [4]. Warto poswieci¢ nalezyta uwage tematowi
ciezkiego majaczenia w obliczu pandemii COVID-19
zréznych powodéw [5]. Delirium mozna podzieli¢ na
nastepujace podtypy etiologiczne: septyczne, hipo-
ksemiczne, metaboliczne, zwigzane z sedacja lub
niesklasyfikowane [6]. W konteks$cie COVID-19 nalezy
pamietad, ze majaczenie moze by¢ prodromalnym
objawem infekcji lub niedotlenienia zwigzanego
z ciezka niewydolnoscig oddechowa.

Wykazano, ze monitorowanie majaczenia, cho-
ciaz moze by¢ wykonane szybko przez doswiad-
czonych pracownikéw, jest czesto niedoceniane
podczas codziennej rutynowej opieki nad chorymi
na OIT [7]. Wedtug badan przeprowadzonych przez
Ely i wsp. monitorowanie delirium przy uzyciu
metody oceny splatania (CAM-ICU) zajmuje tylko
2 minuty [8-10]. Podczas pandemii COVID-19 sys-
tematyczne monitorowanie stanu majaczenia przy
uzyciu zalecanych, zweryfikowanych testéw, ta-
kich jak CAM-ICU lub lista kontrolna intensywnej
kontroli delirium (ICDSC), moze by¢ zaniedbywane
[5, 10]. Wynika to prawdopodobnie z tego, ze pod-
czas pandemii COVID-19 gtéwny nacisk kfadzie sie
na kwestie organizacyjne, tj. zapewnienie respi-
ratoréw, ustalanie priorytetéw dla ograniczonych
opcji wentylacji mechanicznej i wreszcie pozyska-
nie srodkéw ochrony indywidualnej (SOI) [11]. Po-
nadto pacjenci odczuwaja wiekszy stopien izolacji,

poniewaz opieka jest ograniczona przestrzennie,
a przemieszczanie sie personelu do i z pomiesz-
czen pacjentéw jest zminimalizowane. Dodatko-
wo, delirium hiperaktywne i pobudzenie moga
by¢ zrédtem wewnatrzszpitalnej infekcji krzyzowej
z powodu rozprzestrzeniania sie aerozolu podczas
kaszlu u pobudzonych pacjentéw. Z drugiej strony
delirium hipoaktywne moze pozosta¢ nierozpozna-
ne, wskutek czego pacjenci moga nie otrzymac od-
powiedniej opieki.

Wystepowanie delirium jest niezaleznym czyn-
nikiem prognostycznym wyzszej smiertelnosci,
wiekszych kosztéw opieki, dtuzszego leczenia na
OIT i hospitalizacji [9, 12]. Wczes$niejsze badania epi-
demiologiczne wykazaty, ze nawet 75% pacjentéw
poddawanych wentylacji mechanicznej na OIT cier-
pi na majaczenie na pewnym etapie leczenia [13].
Nic nie wskazuje na to, zeby w przypadku COVID-19
odsetek ten miat by¢ nizszy.

Wczesna identyfikacja majaczenia jest niezwykle
istotna u pacjentéw z COVID-19, poniewaz jego wy-
stgpienie moze by¢ wczesnym objawem pogorsze-
nia wydolnosci oddechowej, dodatkowej niewydol-
nosci narzadoéw lub zakaZznego rozprzestrzeniania
sie wirusa do OUN, w ktérym posredniczg potencjal-
ne neuroinwazyjne mechanizmy SARS-CoV-2 [14,
15]. Zaleca sie monitorowanie stanu majaczenia za
pomoca jednego z dwdch narzedzi zatwierdzonych
dla OIT: CAM-ICU lub ICDSC [10, 16-19]. Stopien
natezenia majaczenia mozna ocenic klinicznie za
pomoca skali CAM-ICU-7 [20] lub DRS-R-98 (Skala
oceny delirium - poprawiona-98) [21].

Celem opracowania jest identyfikacja proble-
mow zwigzanych z rozwojem majaczenia podczas

TABELA 1. Problemy zwigzane z rozwojem delirium podczas epidemii COVID-19

Czynniki przyczyniajace sie do rozwoju
delirium w COVID-19

= czynniki spoteczne i epidemiologiczne: izolacja, kwarantanna, zwiekszone
obciazenie praca pracownikow stuzby zdrowia

« czynniki jatrogenne: stosowanie gtebokiej sedacji w celu utatwienia
WM, przedtuzona WM, przedtuzone unieruchomienie (pozycja na
brzuchu podczas WM), niewystarczajaca ocena i leczenie bélu, opézniona
ekstubacja z powodu obawy przed rozprzestrzenianiem sie aerozolu

= czynniki psychologiczne: strach przed $miercia, samotnos¢, strach przed
globalng epidemia, niepokdj, niepewnos¢ co do przysztosci, dezorientacja,
brak wsparcia religijnego lub duchowego, halucynacje, ztudzenia
(np. bfedna interpretacja zamaskowanych pracownikdw stuzby zdrowia)

Potencjalne czynniki patofizjologiczne
delirium w COVID-19

* potencjat neurotropowy SARS-CoV-2

* uogéIniona odpowiedz zapalna podczas infekgji CoV
* wystapienie niewydolnosci wielonarzadowej

* rozpoczynajaca sie dysfunkcja neurokognitywna

Diugoterminowe konsekwencje delirium

w COVID-19
* PTSD

* PICS (tj. uposledzenie funkcji poznawczych, depresja, ostabienie mig$ni)
* PICS-F

* opdzniony powr6t do pracy/zycia spotecznego/rodzinnego

COVID-19 — coronavirus disease 2019, WM — wentylacja mechaniczna, SARS-CoV-2 — severe acute respiratory syndrome-coronavirus-2,
PICS (post-intensive care syndrome) — zesp6t po intensywnej terapii, PICS-F (post-intensive care syndrome in family) — zespét zaburzen
po intensywnej terapii w rodzinie, PTSD (post-traumatic stress disorder) — zesp6t stresu pourazowego
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epidemii COVID-19, ktére zostaty przedstawione
w trzech obszarach tematycznych (tabela 1):

I. Czynniki przyczyniajace sie do rozwoju deli-
rium w COVID-19.

Il. Potencjalne czynniki patofizjologiczne deli-
rium w COVID-19.

Ill. Dtugoterminowe konsekwencje majaczenia
w COVID-19.

CZYNNIKI PRZYCZYNIAJACE SIE DO WYSTAPIENIA
DELIRIUM W COVID-19

Czynniki spoteczne i epidemiologiczne

Waznym czynnikiem przyczyniajgcym sie do roz-
woju delirium na OIT podczas wybuchu pandemii
SARS-CoV-2 jest izolacja spoteczna spowodowana
,dystansem spotecznym”i strategiami kwarantanny.
Moze to by¢ szczegdlnie trudne dla 0séb starszych,
ktére sa mniej sktonne do korzystania z wirtualnych
lub elektronicznych metod komunikacji interperso-
nalnej. Dodatkowym czynnikiem ryzyka wystapienia
majaczenia jest sytuacja, w ktérej pacjent jest od-
izolowany, a kontakt osobisty z krewnymi i znanymi
osobami niemozliwy [22, 23]. Poczucie samotnosci
i izolacji moze prowadzi¢ do pogorszenia samopo-
czucia, pojawienia sie objawéw depresyjnych, leku
i gniewu [24], szczegdlnie u 0s6b starszych [25]. Co
wiecej, moze prowadzi¢ do apatii, podwazajac wole
mobilizacji i zwiekszajac ryzyko wystapienia delirium.

Przeglad badan dotyczacych wptywu izolacji
spotecznej na stan psychiczny pacjentéw uwypukla
obnizenie nastroju, niepokoju, a takze strachu i wro-
gosci [24]. Negatywne psychologiczne skutki izola-
¢ji wynikaja z niepewnosci i poczucia utraty kontroli
[11, 26], a takze nudy i gniewu [27]. Wykazano réw-
niez, ze personel medyczny poswieca mniej czasu
izolowanym pacjentom i rzadziej zwraca uwage na
trudnosci wynikajace z koniecznosci podjecia srod-
kéw ostroznosci, takich jak noszenie SOI, co moze
ostatecznie utrudni¢ badanie fizykalne [24]. Dlate-
go izolacja pacjentéw z COVID-19 z przyczyn odde-
chowych moze zmniejszy¢ czestos¢ i jakos¢ badan
przesiewowych w kierunku majaczenia, zwiekszajac
ryzyko utrzymywania sie delirium u pacjentéw po-
datnych na jego rozwdj [5, 10].

Czynniki jatrogenne

Ta grupa czynnikéw obejmuje elementy zwiaza-
ne z wymogami leczenia [28], takie jak stosowanie
gtebokiej sedacji (zwtaszcza w przypadku sytuacji,
w ktorej niektore szpitale bedg musiaty stosowacd
wiecej benzodiazepin, gdy brakuje innych lekéw) lub
lekéw zwiotczajacych miesnie, aby umozliwi¢ wen-
tylacje mechaniczna lub oksygenacje pozaustrojo-
wa (ECMO), z obawy przed przypadkowq ekstubacja
i potrzebg utozenia pacjenta na brzuchu. Przedtuzona

wentylacja mechaniczna i unieruchomienie réwniez
znacznie przyczyniaja sie do zwiekszenia ryzyka ma-
jaczenia na OIT [9], poniewaz nie ma mozliwosci pro-
wadzenia fizjoterapii na petng skale podczas aktywnej
infekcji. Przebieg majaczenia moze by¢ szczegdlnie
ciezki w tej grupie pacjentéw. Stosowanie lekéw dzia-
tajacych osrodkowo, w tym benzodiazepin i propofo-
lu lub opioidéw, moze powodowac wystepowanie
majaczenia zwigzanego z sedacja [29, 30]. Autorzy
nie znalezli danych dotyczacych wptywu lekéw im-
munologicznych na wystapienie majaczenia, ale nie
mozna takiego efektu wykluczy¢. Ocene boélu nalezy
uznac za priorytet, jednak moze by¢ ona trudna u za-
intubowanych, gteboko zsedowanych i zwiotczonych
pacjentéw, nawet przy zastosowaniu behawioralnych
skal bolu, takich jak Critical Pain Observation Tool
(CPOT) [31] czy Behavioural Pain Scale (BPS) [32]. Moze
to réwniez wydawac sie uciazliwe dla pracownikéw
stuzby zdrowia, obcigzonych nadmiarem pracy, co nie
zmniejsza znaczenia regularnej oceny bélu. Ponadto
dodatkowe Zrédta bdlu moga by¢ zwigzane z neuro-
patiag obwodowa spowodowang przez inwazje wiru-
sowg obejmujaca nerwy obwodowe.

Czynniki psychologiczne

Dodatkowe czynniki wywotujace delirium moga
wynikac ze strachu, leku i dezorientacji. Pacjenci zgta-
szajacy sie do szpitala obawiajg sie globalnej epide-
mii. Pacjenci z COVID-19 cierpig na niewydolnos¢
oddechoway, a walka o kazdy oddech moze wywotaé
niepokdj. Wiele oséb zdaje sobie sprawe z tego, jak
powazne moze by¢ to zaburzenie, i wiedza, ze po
przyjeciu do szpitala nie beda mogli zobaczy¢ swoich
bliskich. Ponadto niepewnos¢ co do przysztosci i dez-
orientacja moga by¢ czynnikami zwigzanymi z deli-
rium, zwlaszcza z powodu braku wsparcia religijnego
czy duchowego [5]. Brak bezposredniego wsparcia ze
strony rodziny moze prowadzi¢ do poczucia porzuce-
nia i strachu przed $miercig w samotnosci.

Pacjenci sg $wiadomi duzego obcigzenia praca
personelu medycznego i duzego przeptywu pacjen-
téw w ograniczonym czasie. Problem strachu moze
sie pojawic¢ u pacjentéw z niewydolnoscig odde-
chowg przed intubacja lub u 0séb oczekujacych na
przyjecie na OIT. Pacjenci moga doswiadcza¢ halu-
cynadji i ztudzen, ktére moga byc¢ dos¢ przerazaja-
ce. Dolegliwosci te moze zaostrzy¢ brak kontaktu
z ludZmi, a takze to, Ze wszyscy pracownicy opieki
zdrowotnej nosza SOI, ktére maskujg mimike twa-
rzy, utrudniajg styszenie i sprawiajg, ze personel wy-
daje sie nieprzyjazny.

POTENCJALNE CZYNNIKI PATOFIZJOLOGICZNE
MAJACZENIA W COVID-19

Nalezy podkredli¢, ze wedtug danych dostep-
nych w kwietniu 2020 r. informacje dotyczace zwigz-
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ku miedzy SARS-CoV-2 a delirium nie sa dostepne,
jednak istnieja dane ekstrapolowane z poprzednich
zakazen CoV. Wystepowanie objawéw majaczenia
u pacjentéw leczonych z powodu COVID-19 moze
by¢ wynikiem izolacji pacjenta, ale takze bezposred-
niego uszkodzenia mézgu przez patogen i uogdlinio-
nej odpowiedzi zapalnej. Koronawirusy SARS-CoV-1
i SARS-CoV-2 maja wysokie powinowactwo do en-
zymu konwertujacego angiotensyne 2, wykorzystu-
jac te kombinacje do penetracji migzszu ptucnego
i mézgu [33-35]. Zakazenie zwierzat koronawiru-
sem wywotato znaczace zaburzenia neurologiczne,
co mogto by¢ spowodowane obecnoscia duzych
ilosci wirusa, w szczegdlnosci w obrebie hipokampa
[34, 35]. Ten proces moze z kolei wywotywac reak-
cje zapalng mézgu z niekontrolowang aktywacja
astrocytéw (astroglioza) i infiltracjg neutrofili przez
zmieniong zapalnie bariere krew-mozg [36]. Po wy-
stapieniu tego typu zmian neurony OUN ulegaja
uszkodzeniu, w tym w okolicy hipokampa, co moze
powodowac zwyrodnienie komérek nerwowych
z wystapieniem klinicznych cech zaburzen poznaw-
czych. Warto zauwazy¢, ze indukowany w OUN pro-
ces zapalny moze by¢ dtugotrwaty i powodowac
odlegte zmiany w jego funkcjonowaniu [37]. Mozna
zatem stwierdzi¢, ze samo zakazenie koronawirusem
zwieksza ryzyko majaczenia.

Biorac pod uwage patobiologie wirusa, nale-
zy zauwazy¢, ze nagta niewydolno$¢ oddechowa
moze wskazywac na neurotropizm SARS-CoV-2
z predyspozycja do pnia mézgu. Potencjalne Sciezki
przenikania do mdzgu obejmuja rozprzestrzenianie
sie hematogenne lub limfogenne oraz bezposred-
nie wnikanie CoV do OUN przez nerwy wechowe
[14, 38]. Badania nad koronawirusami wskazuja, ze
bezposrednia inwazja OUN zdarza sie rzadko i p6z-
no w przebiegu choroby [15, 39]. Wydaje sie, ze
w odpowiedzi immunologicznej na koronawirusa
posredniczy ostra aktywacja cytolitycznych komé-
rek T [40], a role komorek T wskazano w patologii
OUN w wielu chorobach [41]. W przypadku rozre-
gulowania ta odpowiedz moze powodowac ence-
falopatie autoimmunologiczng [42]. Wtérne ele-
menty uszkadzajgce OUN obejmuja niedotlenienie
médzgu lub zaburzenia metaboliczne w przebiegu
niewydolnosci ptuc lub innych narzadéw, co moze
przyczyniac sie do rozwoju majaczenia [43]. Uzasad-
nione jest przeprowadzenie kolejnych badan w celu
wyjasnienia dokladnego mechanizmu patofizjolo-
gicznego majaczenia w COVID-19.

KONSEKWENCJE MAJACZENIA W COVID-19

Wielu pacjentéw po opuszczeniu OIT doswiad-
cza zaburzen poznawczych, psychicznych i fizycz-
nych [44-46]. Delirium, w tym zwigzane z COVID-19,
niesie ze soba ryzyko wystapienia powiktfan, ktére

pojawiaja sie u 0s6b w kazdym wieku, w postaci
zespotu po intensywnej terapii (post-intensive care
syndrome — PICS). Skfadniki PICS obejmuja zabu-
rzenia poznawcze, zaburzenia stanu psychicznego
(depresja, lek i zesp6t stresu pourazowego — PTSD)
oraz uposledzenie fizyczne (ostabienie nabyte na
OIT; ICU-acquired weakness — ICUAW) [47-49]. Spo-
teczna izolacja pacjenta, niemoznos¢ poruszania
sie, deprywacja sensoryczna oraz deprywacja snu
sq waznymi czynnikami ryzyka rozwoju majacze-
nia u oséb w stanie krytycznym [22, 48, 50]. Ogdlna
czestos¢ majaczenia na OIT siega nawet 87% i wia-
Ze sie z gorszymi wynikami, uposledzeniem funkgji
poznawczych nawet 12 miesiecy po wypisie i wyz-
sza $miertelnoscia [46]. Czas trwania delirium na
OIT jest niezaleznym prognostykiem dtugotrwatych
zaburzen poznawczych u pacjentéw po ciezkiej
chorobie i leczeniu na OIT [26].

Zaburzenia psychiczne i emocjonalne moga
wystepowac réwniez u cztonkéw rodziny krytycz-
nie chorych pacjentéw leczonych na OIT, w postaci
zespotu zaburzen po intensywnej terapii w rodzi-
nie (post-intensive care syndrome in family — PICS-F)
[49]. Objawy stresu, leku lub depresji obserwowano
nawet u 30% cztonkéw rodziny pacjentéw leczo-
nych na OIT [49]. Szacuje sie, ze depresja wystepuje
u 28%, a PTSD u 22% pacjentdéw po wypisaniu z OIT
[49]. Zaréwno ostabienie miesni, jak i zaburzenia
mobilnosci wystepuja u co najmniej 25% pacjentéw.
Wieloosrodkowe badanie przeprowadzone przez
Griffiths i wsp. wykazato, ze 64% pacjentéw cierpia-
to na zaburzenia ruchowe 6 miesiecy po leczeniu
na OIT [51]. Czestym problemem s3 tez zaburzenia
snu, ktére moga wystapic u 61% pacjentéw w ciggu
szes$ciu miesiecy od wypisania z OIT [52]. Ponadto
wykazano, ze ok. 30% pacjentéw nie byto w stanie
pracowac po zakonczeniu leczenia na OIT, a w 20%
przypadkéw cztonkowie rodziny musieli przerwac
wiasna prace, aby zajac sie pacjentem [53]. Proble-
my te dotyczg oséb w kazdym wieku, w tym oséb
mtodych, dla ktérych powrét do pracy oraz funkcjo-
nowania w rodzinie i spoteczenstwie zostanie op6z-
niony po COVID-19.

SRODKI ZMNIEJSZAJACE CZESTOSC WYSTEPOWANIA
DELIRIUM W COVID-19

Pandemia COVID-19 stanowi ogromne obcia-
zenie i wyzwanie dla zespotéw intensywnej terapii
(tj. lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw). Obecnie
nie ma oryginalnych danych na temat delirium do-
tyczacych pacjentéw z COVID-19, cho¢ z pewnoscig
pojawig sie one w ciggu najblizszych 6 miesiecy.
Na razie musimy wyciggna¢ wnioski z dostepnych
danych na temat majaczenia u krytycznie chorych
pacjentéw. Informacje uzyskane dzieki ocenie zabu-
rzen funkcjonowania OUN majg ogromne znaczenie
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w pandemii COVID-19, nawet jedli infekcja wiruso-
wa SARS-CoV-2 dodaje nowe specyficzne elementy.
Podczas obecnego kryzysu nalezy podkresli¢ zna-
czenie innych elementéw wywotujgcych delirium,
aby méc przewidywac bezposrednie i dtugotermi-
nowe problemy zwigzane z aktualna pandemia.
tagodzenie majaczenia i zaspokajanie potrzeb ciez-
ko chorych pacjentéw z COVID-19 stanowi podsta-
we leczenia, co zostato wykazano w przypadku
21 000 pacjentéw przedstawionych w badaniach
Pun i Barnes-Daly [45, 54].

Obecnie wazne jest zapewnienie nie tylko naj-
wyzszej jakosci opieki na OIT, skoncentrowanej na
zapewnieniu odpowiedniego wsparcia oddecho-
wego u krytycznie chorych pacjentéw, lecz takze
okreslenie Zrédta i stopnia cierpienia psychicznego
i duchowego pacjentéw i ich rodzin. Obcigzenie pra-
ca jest czesto znacznie zwiekszone wraz z nagtym
wzrostem liczby nowych pacjentéw, ktérych stan sie
pogarsza. Priorytetem powinna by¢ maksymalnie
humanitarna opieka i zapewnienie pacjentom po-
czucia godnosci [55]. Nalezy pamieta¢, ze pomimo
ogromnego nakfadu pracy i obcigzenia zaspokoje-
nie psychologicznych i duchowych potrzeb pacjen-
téw powinno by¢ uwazane za interwencje medycz-
na [5]. Leczenie majaczenia obejmuje standardowe
podejscie i niestandardowe metody, wymuszone
problemami zwigzanymi z pandemig COVID-19.

Standardem leczenia majaczenia na catym
Swiecie jest wdrazanie pakietéw opieki, takich jak
pakiet ABCDEF [A - Assess, prevent and manage
pain, B — Both spontaneous awakening trials (SATS)
and spontaneous breathing trials (SBTs), C - Choice of
analgesia and sedation, D - Delirium: assess, prevent
and manage, E - Early mobility and exercise, F — Fa-
mily engagement and empowerment] zalecane przez
Society of Critical Care Medicine (SCCM) lub filozofie
eCASH (wczesne zapewnienie komfortu, stosowanie
analgezji, minimalna sedacja i maksymalna opieka
humanitarna) [45, 54, 56], monitorowanie majacze-
nia za pomocg CAM-ICU lub ICDSC oraz monitoro-
wanie bélu za pomoca skal behawioralnych (CPOT
lub BPS) [16, 31, 32, 55]. Konieczne jest zmniejszenie
ryzyka majaczenia na OIT za pomocga standardo-
wych metod w celu odpowiedniego leczenia bélu,
unikniecia zatrzymania moczu i problemoéw Zotad-
kowo-jelitowych (zaparcia), identyfikacji i leczenia
infekcji szpitalnych oraz utrzymania odpowiedniej
oksygenacji. Ponadto wazne jest, aby unikac benzo-
diazepin w sedadji, jak réwniez nagtego odstawiania
lekow, ktore pacjent przyjmuje przewlekle. Barnes-
-Daly i Hsieh opisali dane dotyczace tacznie 23 000
pacjentéw, ktére wskazuja, ze nalezy przestrzegac
podstawowych zasad opieki na OIT poprzez wdro-
zenie préb przebudzenia i oddychania, koordynacji,
monitorowania i leczenia majaczenia, a takze moz-

liwosci wczesnego uruchomienia pacjentéw, aby
poprawic¢ wyniki leczenia, pomimo efektéw obecnej
pandemii [54, 55]. Wazne jest réwniez, aby pamie-
ta¢, ze COVID-19 niesie ze sobg nowe niepokojace
problemy, takie jak potrzeba izolacji, a takze o tym,
Ze pracownicy stuzby zdrowia moga przezywac po-
czucie wypalenia zawodowego, przez co wtasciwa
opieka moze by¢ suboptymalna. Podczas kryzysu
pacjenci zastuguja na nasza najlepsza wiedze i wta-
Sciwe podejscie, zapewnione poprzez stosowanie
zasad leczenia w zakresie humanitarnej opieki u kry-
tycznie chorych pacjentow [56].

Potencjalne problemy zwigzane z majaczeniem
w COVID-19 sa liczne [5]. Raporty z regionéw $wiata
najbardziej dotknietych COVID-19 sugerujg, ze po-
dejscie do algorytmow leczenia majaczenia moze
by¢ dos¢ elastyczne ze wzgledu na wspotwyste-
powanie innych probleméw medycznych lub po-
stepujacy niedobor zasobow ludzkich i wypalenie
psychiczne personelu medycznego. Pomimo pro-
blemoéw pojawiajacych sie podczas obecnej pan-
demii, réwniez zwigzanych ze stosowaniem SOI,
ocena delirium powinna by¢ prowadzona zgodne
z ustalonymi wytycznymi. Zgodnie z zaleceniami
SCCM zaréwno CAM-ICU, jak i ICDSC sg zwalido-
wanymi badaniami przesiewowymi dla delirium
w OIT. Zgodnie z zaleceniami SCCM monitorowanie
delirium powinno by¢ dokonywane co najmniej raz
w trakcie kazdej zmiany personelu pielegniarskiego
[16]. Jest to czesto wykonywane w ramach ogdlnej
oceny pacjenta przez pielegniarki podczas oce-
ny poziomu $wiadomosci pacjenta i zdolnosci do
wykonywania polecen [16]. Nalezy to wykonywa¢
rutynowo, pomimo nadmiernego obcigzenia praca
zwigzanego z COVID-19 [5].

Biorac pod uwage wdrozenie zasad, ktére unie-
mozliwiaja rodzinie i bliskim przebywanie z chorym
w szpitalu, nalezy podja¢ dodatkowe wysitki w celu
wsparcia interakcji pacjent-rodzina przez rozmowy
telefoniczne i wideokonferencje. Niezwykle wazne
sg interwencje niefarmakologiczne, takie jak requ-
larna orientacja chorego w miejscu i czasie pomi-
mo separacji spotecznej i braku kontaktu z rodzing
i opiekunami [57]. Jest jednak oczywiste, ze pod-
czas pandemii COVID-19 potencjat interwencji nie-
farmakologicznych zawartych w pakiecie ABCDEF
(np. uruchomienie pacjenta i fizjoterapia, zaangazo-
wanie i wsparcie roli rodziny) moze by¢ ograniczony
i bedzie wymagat zastosowania rozwiazan alterna-
tywnych [16]. Jesli u pacjenta z COVID-19 wystapi
majaczenie, najpierw nalezy zidentyfikowa¢ mozli-
Wa przyczyne, a nastepnie zastosowac zaréwno in-
terwencje niefarmakologiczne, jak i farmakologicz-
ne w celu profilaktyki i jego leczenia.

Podjecie odpowiednich srodkéw zapobiegaja-
cych wystapieniu majaczenia moze poméc w pro-
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cesie leczenia, a takze zmniejszy¢ ryzyko powiktan,
takich jak zaburzenia emocjonalne, zwiekszone
uczucie niepokoju lub wrogosci. Odpowiednie
przygotowanie emocjonalne pacjentéw, ktorzy
maja doswiadczy¢ izolacji, przyczynia sie do zmniej-
szenia leku [58]. Nalezy rowniez zwréci¢ uwage na
czeste zaburzenia nastroju wérdd pacjentéw izolo-
wanych, uwzgledniajac czynniki zwigzane z pozio-
mem odczuwanego przez nich zadowolenia, takie
jak: komfortowe srodowisko, dobra komunikacja
miedzy personelem a pacjentem, a takze biezace
informowanie pacjenta o procedurach i etapach le-
czenia [59]. Uwaza sig, ze zorganizowana interwen-
cja niefarmakologiczna moze zmniejszy¢ zaréwno
czestos¢ wystepowania, jak i nasilenie objawow
delirium poprzez ocene znanych czynnikéw ryzyka,
takich jak deprywacja sensoryczna, unieruchomie-
nie i deprywacja snu [22].

Warto podkresli¢ wazna role edukacji pacjentéw
w zakresie koniecznosci i metod izolacji w zapobie-
ganiu majaczeniu [24]. Problem ten jest szczegdlnie
wazny w przypadkach tak scistej izolacji, jaka jest
niezbedna w leczeniu COVID 19.

Komunikacja werbalna i niewerbalna podczas
noszenia SOI jest daleka od standardowo stosowa-
nej w komunikacji z pacjentami. Pacjenci nie rozpo-
znaja pracownikow stuzby zdrowia, zwtaszcza gdy
w zespole pojawiaja sie osoby nowe. Dlatego wia-
Sciwe jest stosowanie identyfikatoréw ze zdjeciem
osoby opiekujacej sie pacjentem. Nalezy méwic gto-
$no, uzywajac prostych stéw i krétkich zdan. Oso-
bom spoza statego zespotu nalezy przedstawic zasa-
dy wiasciwego podejscia do pacjentéw oraz zasady
radzenia sobie z problemami opieki nad chorymi
w okresie pandemii (SOI, komunikacja, praca zespo-
towa). Pomimo wielu wyzwan, nalezy spodziewac
sie czestszego wystepowania oznak delirium, dlate-
go protokoty monitorowania i leczenia majaczenia
powinny by¢ skutecznie wdrazane na OIT [60, 61].

Natezenie majaczenia mozna zmierzy¢ za pomo-
ca przytézkowej skali CAM-ICU-7, co zajmuje okoto
minuty poswieconej kazdemu pacjentowi kazdego
dnia. Z czasem pojawia sie informacje, czy nasilenie
delirium moze by¢ zwigzane z nasileniem hipokse-
mii lub og6lna dawka sedacji, czasem trwania unie-
ruchomienia, a nawet stopniem izolacji spoteczne;j.
Nasilenie majaczenia u pacjentéw z COVID-19 moze
rzeczywiscie wynikac z wszystkich tych probleméw
wynikajacych z hospitalizacji w szczegdlnych wa-
runkach [62]. Zwrdcenie odpowiedniej uwagi na
wszystkie te elementy, tj. ograniczenie sedacji,
unieruchomienia i izolacji spotecznej, traktowanie
tego podejscia jako interwencji majacej na celu
ztagodzenie majaczenia, daje pacjentowi najlepsza
szanse na przywrdcenie normalnego funkcjonowa-
nia OUN [58].

WNIOSKI

Dane dotyczace majaczenia w erze SARS-CoV-2
sg dotad bardzo ograniczone. Wirus ten wykazuje
nie tylko tropizm do pneumocytéw typu ll, lecz
takze cechy neurotropizmu, co sugeruje, ze ryzyko
ostrej i dtugotrwatej dysfunkcji mézgu u pacjentéw
z COVID-19 jest wysokie. Zaréwno zakazenie wywo-
tane przez SARS-CoV-2, jak i odpowiedZ immunolo-
giczna organizmu, a takze dtugotrwata wentylacja
mechaniczna lub uposledzona wydolnos$¢ odde-
chowa po zakazeniu COVID-19 to tylko niektore
z elementéw, ktére moga przyczynic sie do wysta-
pienia majaczenia podczas leczenia na OIT. Moze
to prowadzi¢ do péZniejszego zespotu zaburzen
po leczeniu na OIT u pacjentéw i ich rodzin (PICS
i PICS-F). W dobie kryzysu medycznego zwigzanego
z COVID-19 pacjenci wymagaja nie tylko zapewnie-
nia opieki medycznej na najwyzszym poziomie, lecz
takze wsparcia psychologicznego, ktére jest utrud-
nione ze wzgledu na wymogi izolacji.
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