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Delirium a spanek v intenzivni péci Il -
moznosti monitorace a diagnostiky

Delirium and sleep in intensive care Il —
monitoring and diagnostic options

Souhrn

Monitorace kvality spanku a deliria jsou naprosto zasadni pro poskytovani moderni intenzivni
péce. Predstavuji vsak pfistrojovou a persondlni vyzvu. Nejen proto, Ze urc¢ité metody monitorace,
napf. polysomnografie, monitorovany spanek samy ovliviuji. Ackoliv existuji nové alternativy,
polysomnografie zUstéva zlatym standardem v diagnostice a vyzkumu poruch spanku pro nejlepsi
validitu ziskanych dat. Bez monitorace a screeningovych metod nelze spolehlivé diagnostikovat
delirium a poruchy spanku v intenzivni péci a bez jasné stanovené diagndzy nelze zkoumat
dopady deliria a snizené kvality spanku. Tento ¢lanek shrnuje jednotlivé moznosti monitorace
spanku i deliria, jejich vyhody a limitace v prostfedi intenzivni péce.

Abstract

Monitoring sleep quality and delirium are essential in providing modern intensive care. They
present both equipment and personnel challenges. Not only because certain monitoring methods,
such as polysomnography, affect monitored sleep themselves. Although new alternatives exist,
polysomnography remains the gold standard in diagnosing and researching sleep disorders for
the validity of the data obtained. Without monitoring and screening methods, delirium and sleep
disorders cannot be reliably diagnosed in intensive care. Without a clearly established diagnosis, the
outcomes of delirium and reduced sleep quality cannot be investigated. This article summarizes
various options for monitoring both sleep and delirium, their advantages and limitations in the
critical care setting.
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Uvod

Navzdory vysoké prevalenci jednotek in-
tenzivni péce (JIP) deliria a zjisténi velkého
mnozstvi rizikovych faktord [1] se nedafi
konzistentné urcit dasledky rozvoje deliria
v krdtkodobém a dlouhodobém horizontu.
Toto |ze vysvétlit raznymi etiologiemi vzniku
deliria, proto jsou vysledky jednotlivych stu-

dii zkoumajici dsledky deliria velmi ¢asto
neporovnatelné [2]. Na druhou stranu, akutnf
i dlouhodobé dopady prodélaného deliria
na JIP jsou podstatné pro pacienta a jeho
zdravi. Bez pfedchozi a spravné diagnostiky
deliria nelze tyto dusledky identifikovat. Kli-
nickou praxi diagnostiky deliria v neuroin-
tenzivni péci v CR mapovala recentni dotaz-

nikova studie. PfestoZe vyznamnd vétsina
respondentd (97 %) povazuje delirium za vy-
znamny klinicky a vyzkumny problém, ma-
jorita pracovist (89 %) se shoduje na pro-
blému poddiagnostikovani deliria. Samotny
screening provadi pouze lehce nadpolovi¢ni
vétsina (57 %) a neceld ¢tvrtina (21 %) k dia-
gnostice pouziva validované nastroje [3].
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Tab. 1. Srovnani metod monitorace kvality a kvantity spanku.

(napf. index BIS)

aktigrafie

Dotaznikové
studie

systematicka
observace

subjektivni hodnocenf
pacientem

- rychld interpretace dat a moznost

reagovat na zmenu stavu

- nizka ndro¢nost oproti PSG a BIS
- zafizeni Ize opakované uZivat

- bez nutnosti technického

vybavenf

- muZze ji provadét oSetfovatelsky

personal

- Ize provést retrospektivné

(z videozdznamu)

- jako jedind metoda poskytuje

data, jak vnima kvalitu spanku sa-
motny pacient

Nazev metody Vyhody Limitace
Monitorace PSG - zlaty standard - ndro¢na personalné i technicky
- robustni metoda - v prostredf intenzivni péce:
- nejvyssi validita ziskanych dat - chybf specificky hodnotici algoritmus, dostupné me-
tody jsou vyvinuté pro spankovou laboratof
- pfi spanku na JIP ¢asto abnormalni zdznamy
- rusenf modalit PSG s ostatnimi pfistroji
- samotna monitorace PSG muze prohloubit diskomfort
pacienta
modifikace EEG - méné naroc¢né oproti PSG - pri REM spanku je BIS index falesné zvysen, imituje N1 fazi,

k odlisenf nutno pouzit dalsi metodu EOG, EMG
- dosud chybi jasna korelace s PSG
- jednorazovy set EEG elektrod

- nutnost zachovani spontanni hybnosti pacienta, jinak
nevalidnf
- nelze uZit u hluboce sedovanych pacientd,
- U pacientd s nutnosti svalové relaxace,
- pacientd s neurologickym deficitem
- daldich stav(, kde je omezen spontdnni pohyb pacienta

- pouze jediny test je validovan oproti PSG
(Sleep Observational Tool)
- neodlisi nekteré aspekty spanku
- pocet probuzenf
- dobu usnutf
- vznikajf interindividudlnf rozdily v hodnoceni mezi jednotli-
vymi hodnotiteli

- pacient musi mit dostatec¢né zachovalé védomi kvalitativné
i kvantitativné k vyplnéni dotazniku

BIS — bispektralni index; EOG - elektrokulografie; JIP — jednotka intenzivni péce; PSG - polysomnografie; REM — rapid-eye movement

S rozvojem deliria jsou asociovany poruchy
cyklu spanek-bdéni, které souviseji s naru-
senim cirkadianniho rytmu, proto pfi dalsim
studiu dopadl rozvoje deliria je tfeba hod-
notit i spanek a jeho kvalitu [4]. K tomu slouZf
fada metod monitorace spanku a deliria, ale
kazda z nich ma v prostredi intenzivni péce
svoje limity [5].

Moznosti monitorace spanku

a jeho kvality

Spének a jeho kvalitu a kvantitu mGazeme
monitorovat objektivné pfistrojovou moni-
toraci polysomnografii (PSG), dalsimi meto-
dami zaloZenymi na EEG a aktigrafif. S tech-
nickou i persondlni naro¢nosti metody
stoupd i validita naméfenych dat a tu nej-
vetsi mé PSG. Proti PSG byly validovéany i né-
které dotaznikové techniky, které hodnoti
spanek subjektivné. Na dotazniky odpovida
pfimo pacient nebo oSetfovatelsky perso-

nal v ramci klinické observace. Vyhody a li-
mitace metod shrnuje tab. 1.

Polysomnografie

Za zlaty standard monitorujici aspekty kva-

lity a kvantity spanku je povazovana PSG [6],

kterd monitoruje vice parametr(, a to: EEG,

EKG, elektrookulografii (EOG), EMG z dolnich

koncetin a brady, dechové Usili pomoci hrud-

nich a bfisnich pletysmografickych pasg,

pulzni oxymetrii, proud vydechovaného

vzduchu a nazélniho tlaku, pozici téla béhem

spanku, monitoraci chrdpéni a kameru s noc-

nim vidénim. K objektivizaci kvality a kvantity

spanku sledujeme tyto parametry PSG [7]:

- Total Recording Time (TRT) - celkovéa
doba nahravani;

+ Total Bed Time (TBT) — celkova doba na
[GZku - ¢asto stejna jako TRT;

- Sleep Latency (SL) - latence usnuti — doba
od uloZeni pacienta ke spanku

« od ,zhasnuti svétel”) k usnuti, obvykle
udévana v minutach, za normu je povazo-
vano 5-15 min k usnutf;

- Total Sleep Time (TST) — celkové trvani
spanku — béhem néj probihaji N1-3 a faze
REM (rapid eye movement);

- Sleep Efficiency (SE) — efektivita spanku —
vyjadfuje podil doby spanku a doby stra-
vené v posteli, za normalni se poklada
80 % a vice;

- Wake after Sleep Onset (WASO) — délka
bdélosti po prvnim usnuti. Doba WASO
odrazi fragmentaci spanku spolu s po-
¢tem probuzent;

- REM latency - latence REM spdnku — doba
od usnuti k prvnimu obdobi REM spéanku,
za normu se povazuje 70-110 min.

Uziti PSG v rdmci JIP je sloZité z hlediska
technického i personalniho. Navic je zpo-
chybnovano uziti PSG u hospitalizovanych
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sledovanych pacientd, protoze hodnoticf al-
goritmy (pdvodni Rechtschaffen a Kalesa,
nasledné jeho nédstupce pouzivany od roku
2007: American Academy of Sleep Medicine;
AASM) [8,9] byly vyvinuty pro ambulantni
pacienty a pacienti na JIP maji atypicky za-
znam mozkové aktivity [5]. Sedativa, opioidy,
stresova odpovéd a umeld plicni ventilace
(UPV) ovliviiuji mozkovou aktivitu [10], sva-
lovy tonus, pohyby koncetin a oci, které by-
vaji pfi PSG sledovany v ramci jednotlivych
modalit [11]. Prostfedi JIP je zdrojem i Cet-
nych artefaktd (pohybové artefakty, arte-
fakty z UPV, kontaminace snimanych elektric-
kych signald jinymi pfistroji). Drouot et al. ve
své studii, kde byli sledovani ventilovani JIP
pacienti pfi védomi, uvadi, ze v 28 % k hod-
nocenf spanku nemohla byt pouZita stan-
dardni kritéria, a postuluje dva nové stavy:
atypicky spanek (spanek s atypickym zdzna-
mem EEG) a patologickou bdélost (pomaly
EEG zaznam, kdyz byl pacient vzhdru) [12].
PrestoZe dochazf k vyvoji novych hodnoti-
cich algoritm@ a metod k hodnocenf sub-
populace JIP pacientl [13], v prostied in-
tenzivnf péce aktudlné neni zédny hodnoticf
algoritmus povazovan za standardizovanou
normu. Dalsi limitaci PSG mze byt obtizna
monitorace vsemi modalitami pfi kritickém
stavu pacienta. Samotny zaznam mUze pro-
hloubit diskomfort pacienta, a je-li pofizovan
pfi provozu na JIP, musi byt zajisténo dodr-
zeni parametr( spankové laboratore (kont-
rola hluku, okolnich ruchU, expozice svétlu
a dalSich enviromentalnich aspekt).

Bispektralni index (BIS)

Modifikovanou modalitou EEG, vice vyho-
vujici prostiedf JIP a kriticky nemocnym pa-
cientlim, je monitor BIS (bispektralni index),
ktery zaznamendva EEG pomoci pouze Ctyf
elektrod a zpracovava jej do numerickeé Skaly
100 (odpovida plné bdélosti) — 0 (z&dna
mozkova aktivita). Detailnéji jsou hodnoty
BIS indexu uvedeny v tab. 2. Nékteré stu-
die ovéfujici moznosti uziti BIS ke sledo-
vani stadif spanku uvéadi, ze v rdmci NREM
spanku klesaji i hodnoty BIS. BIS index je ale
falesné vyssi pfi REM spanku artefakty zpU-
sobenymi rychlymi pohyby oci a prekryvaiji
se se stadiem N1, timto se sniZzuje senziti-
vita BIS [14]. Dalsi studie potvrzuje uspokoji-
vou specificitu a senzitivitu uziti BIS k identi-
fikaci spanku ve stadiu spanku N3 (BIS index
60-40 je také cilend hodnota pfi celkové an-
estezii). Ostatni NREM (non rapid eye move-
ment) stadia nelze jednotlivé odlisit, stejné
tak studie pfipousti neschopnost odlisit REM

spének a probuzeni. Pro dalsi studie autofi
doporucuji uziti kombinace BIS a EMG nebo
EOG [15]. UZitl kombinace bylo také doporu-
¢eno pfi valida¢ni studii BIS a PSG u pacientt
se 40h spankovou deprivaci, kde korelovaly
NREM stadia a pouziti EMG aktivity bylo na-
vrzeno k odliseni REM spénku [16]. Algorit-
micky zpracované EEG méa potencidl stat se
modalitou schopnou méfit kvalitu spanku
na JIP, zatim ale ve studiich nebylo dosazeno
dostatecné korelace mezi BIS a PSG [5]. Pfed-
nosti BIS oproti PSG je jeji mensi technicka
i personalni ndrocnost.

Aktigrafie

Aktigraf je senzor sledujici pohyb — akcele-
rometr — v dnesni dobé pouzivan ve vétsiné
mobilnich telefond a chytrych zafizenf, které
uzivatel nosi na sobé. Pomoci algoritmd roz-
lisuje spanek a dobu probuzeni dle rlizné
dlouhych epoch aktivity [17]. Spanek je po-
pisovan podle jiz zminénych ¢asovych pa-
rametrd. Aktigraf Ize umistit nejcastéji na za-
pésti nebo okolo kotniku, a tim se vyhnout
zavedenym vstuplm nebo dalsim pfistro-
jm, které slouzi k monitoraci vitalnich funkcf
pacientl na JIP. Hlavni vyhodou je jednodu-
chost oproti PSG, ale za cenu nizsi validity
metody. Validita méfeni se snizuje ¢i Uplné
mizi u hluboce sedovanych pacientd, ab-
solutné u pacientl s nutnosti myorelaxace,
kde nedochazi k pohybu na monitorované
koncetiné/koncetinach. Toto nadhodnocent
¢asu spanku u sedovanych pacientd, a tim
i efektivity spanku oproti PSG, se ukazuje
v nékolika komparac¢nich studiich [17,18].
Stejny trend se objevuje v porovnéni s do-
taznikovou systematickou observaci oSet-
rovatelského personalu [19]. Presto dosa-
huje aktigrafie az 90% shody s PSG [20,21]
a v roce 2007 ji AASM uznala jako spolehli-
vou a validni k hodnoceni poruch cirkadian-
niho rytmu, u ostatnich spankovych poruch
(parasomnie, insomnie, hypersomnie, poru-
chy ventilace ve spanku a dalsi) zatim jeji va-
lidita prokdzana nebyla [22].

Systematicka observace

Jednd se o metody zaloZené na sbéru dat
pozorovateli, v pfipadé JIP osetfujicim per-
sonalem, ktery sleduje chovani pacienta.
Mohou mit podobu priibézného sledovani
nebo byvaji data o spanku ziskana retrospek-
tivné, napf. z videozdznamu. Mezi vyuzivané
metody patif napf. Sleep Observational Tool,
ktery je validovany s PSG. Osetiujici personal
provadi kazdych 15 min po dobu 4 h 5sekun-
dové pozorovéani a hodnoti, jestli pacient

Tab. 2. Rozsah indexu BIS.

BISindex Hloubka sedace/anestezie
100 plné védomf
80-60 lehka sedace
6040 cilené bodnoty ,Pﬁ
celkové anestezii
40-20 hluboka anestezie
20-0 burst suppression
0 izoelektricka linie EEG

BIS — bispektralniindex

spf, je vzhiru, pfipadné se nelze vyjadrit.
V' 81,9 % bylo hodnoceni spanku osetfujicim
personalem shodné s PSG [23]. PfestoZe jsou
k dispozici dalsi observa¢ni metody, jejich
validace s ostatnimi metodami hodnoticimi
spanek nebyla prikazna [24] nebo byla pro-
kdzdna pouze slabd korelace [17]. Systema-
tickou observaci hodnoceni spanku Ize sle-
dovat kohortu pacientd, kterd neni schopna
vzhledem ke svému stavu podat subjektivni
hodnoceni spanku. Limitaci je neschopnost
odlisit nékteré aspekty spanku, napf. pocet
probuzeni, dobu usnuti, a dale mohou
byt nezanedbatelné interindividudlni roz-
dily v hodnoceni spanku mezi jednotlivymi
hodnotiteli.

Subjektivni hodnoceni pacientem
Pfi hodnoceni spanku subjektivnimi meto-
damiziskdvame data, jak vniméa spanek a jeho
kvalitu samotny pacient. K ziskani téchto dat
se pouziva nékolik dotaznikd. Napfr. Jeffs et
al. ve svém prehledovém ¢lanku analyzovali
17 metod z 38 studii, vétsina z nich nebyla
validovanych a pro dal3f studie spanku na
JIP doporucuji uziti Richards Campbell Sleep
Questionnaire (RCSQ) [25].

RCSQ je slozen z péti vizualnich analo-
govych 3kdl (VAS), které méfi pét oblasti
spanku: latenci, efektivitu, hloubku, pocet
probuzeni a celkovou kvalitu. RCSQ je va-
lidovan oproti PSG [26]. Jeho uZiti doporu-
¢uji i doporuceni PADIS pro monitoraci po-
ruch spanku na JIP [27]. Cesky pieklad RCSQ
byl validovéan [28]. Mezi dalsimi dotazniky
byla ve studiich vyuzita Skdla Verran Sny-
der-Halpern Sleep Scale (VSH). Jedna se
o VAS slozenou z 9-15 polozek, plvodné
vytvofenou a validovanou pro zdravou po-
pulaci [29], nicméné byla pouZita i v pro-
stfedi JIP [20]. Dalsi skélou je Numeric Rating
Scale for Sleep (NRS-Sleep) [30] jednopoloz-
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Nazev metody

Tab. 3. Srovnani metod screeningu a diagnostiky deliria.

Vyhody

Limitace

Dospéld populace ICDSC

Pediatricka populace

CAPD

CAM-ICU

DRS-R-98, CAM-ICU-7 (nové&jsi)

psCAM-ICU skore

pCAM-ICU

- mezindrodné uzivany test

- validovan vc. ¢eské verze

- alternativa ke CAM-ICU

- validovan v¢. ceské verze

- vhodnéjsi u pacientd s poru-

chou komunikace

- vék 6 mésicl -5 let

- pro starsf 5 let

- rychld a spolehlivd metoda

- neni omezeno vékem
- beznutnostikooperace pacienta

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU; ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist; DRS-R-98 — Delirium Rating Scale -
Revised-98; psCAM-ICU - The Preschool Confusion Assessment Method for the ICU; pCAM-ICU — The Pediatric Confusion Assessment Method
for the ICU; CAPD - The Cornell Assessment of Pediatric Delirium; RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale

- hodnoti zadvaznost deliria

- rychla a spolehlivd metoda

- nutnd kooperace pacienta
(hodnoceni RASS)

- nerozlisuji zavaznost deliria

+Méné uzivané v praxi

- nutna spoluprace pacienta

- ¢asoveé narocné
- nutna predchozi nékolika hodi-
nova observace hodnotitelem

kové skaly od 0 (nejhorsi noc¢ni spanek) do
10 (nejlepsi nocni spéanek), kterd byla v roce
2019 validovana s RCSQ. Nepodkrocitelnou
podminkou a limitaci v prostfedi JIP je bohu-
Zel schopnost samotného pacienta zodpo-
védét dotaznik.

Monitorace deliria

Diagnostiku deliria usnadnujf screeningové
dotazniky, jejich prehled je uveden v tab. 3.
Nejcastéji pouzivany dotaznik je tzv. Con-
fusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU) [31], prelozeny do 19 jazykd [32],
kde byl standardizovany preklad do ces-
tiny validovan [33], nebo Intensive Care De-
lirium Screening Checklist (ICDSC) [34]. Pou-
Ziti ICDSC se jevf jako vhodnéjsi u pacientd
s poruchou komunikace (napt. afazif). ICDSC
byl také prelozen do cestiny a vydan v rdmci
doporucenych postupt Ceské neurologické
spolecnosti [35]. Screening deliria pomoci
téchto metod je rychly (2-5 min) a vykazuje
vysokou specificitu a senzitivitu [36]. Jednim
z nezbytnych pfedpokladd k vyuziti zminé-
nych dotaznikovych technik je nutnost hod-
nocenf sedace/agitace pacientll pomocf
skaly Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS).

Cetné studie na JIP i mimo né zjistily, ze
bez validovanych screeningovych nastrojd
sestry a lékafi u l0zka delirium bohuzel vzdy
nerozpoznaji [27]. Vyhoda screeningovych
nastrojl deliria byla dokumentovdna na
mnoha souborech, napf. byla zjisténa aso-

ciace mezi lepSim vysledkem |écby venti-
lovanych pacientl, u kterych byl proveden
screening deliria [37]. VySe zminéné scree-
ningové metody neposkytuji informaci o za-
vaznosti deliria, ktera byva davana do sou-
vislosti s vyslednym stavem pacientd, pro
ziskani téchto informaci byly vyvinuty De-
lirium Rating Scale — Revised-98 (DRS-R-
98) [38] a novejsi CAM-ICU-7 [39]. Probihaji
také snahy identifikovat biomarker asocio-
vany s rizikem nebo rozvojem deliria. Casto
uvadéné hypotézy v rozvoji deliria byvaji sni-
zeni cholinergni aktivity [40], deficit melato-
ninu, zvysena hladina glutamatu, noradrena-
linu nebo dopaminu a kolisani hladin GABA
(gama-aminomaselné kyseliny), histaminu
a serotoninu [4]. V etiopatogenezi byva zva-
zovan i podil inflamace, zkouman byl napf.
C-reaktivni protein [41]. Ackoli bylo studo-
vano mnoho biomarker(, zddny z nich nebyl
dosud validovan pro klinické pouziti [32].

Pediatricka populace

V pediatrické intenzivni péci je delirium cas-
tym problémem, jeho incidence dosahuje
podle rlznych zdrojd az 49 % [42]. Stejné jako
u dospélych pacientd ma jeho rozvoj vliv jak
na délku pobytu pacienta na JIP, tak na mor-
talitu, délku UPV i na vznik dlouhodobych
kognitivnich poruch [43]. U pediatrickych pa-
cient je pro screening deliria doporuceno
pouzivat skére The Preschool Confusion As-
sessment Method for the ICU (psCAM-ICU)
pro déti od 6 mésicli do 5 let a pro pacienty

starsi 5 let The Pediatric Confusion Assess-
ment Method for the ICU (pCAM-ICU) [44].
Tyto metody jsou povazovény za spolehlivé,
rychlé a vykazuji vysokou specifitu i senziti-
vitu [44,45]. Mezi dalsi mozné skorovaci sys-
témy patii napt. The Cornell Assessment of
Pediatric Delirium (CAPD), ktery nevyzaduje
kooperaci détského pacienta a mize byt
pouzit v jakémkoliv véku, nevyhodou je vsak
jeho ¢asové naro¢nost, hodnoceni by méla
pfedchazet observace pacienta sestrou po
dobu 4-6 h [46].

Prediktivni modely vzniku deliria
Vzhledem k doporuceni uZivat multimo-
daIni nefarmakologické strategie k prevenci
rozvoje deliria [27] jsou tendence pfedpovi-
dat rozvoj deliria na zékladé rizikovych fak-
tord. Byly vytvoreny a validovény dva mo-
dely PREdiction of DELIRium in ICu patients
(PRE-DELIRIC) [47/48] s 10 prediktory a E-PRE-
-DELIRIC model s deviti prediktory slouzicf
k identifikaci pacientl s vysokym rizikem
rozvoje deliria k nasledné prevenci rozvoje
deliria. Jejich limitaci je, Ze mnohé rizikové
faktory nejsou modifikovatelné, tzv. predis-
pozi¢ni faktory (napf. vék, APACHE Il score),
a nejsou konzistentni data ukazujici zlepsenf
pacientova zdravotniho stavu po propustént
(outcome) pfi redukci zndmych rizikovych
faktor(. Vétsi ¢ast rizikovych faktord vznika
v priibéhu samotného onemocnéni, béhem
hospitalizace na JIP (napf. metabolické ab-
normality ¢i enviromentalnf faktory) [1]. Tyto
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rizikové faktory jsou oznacovany jako preci-
pita¢ni faktory. Precipita¢ni faktory by bylo
mozné béhem hospitalizace monitorovat
a uplné se jich vyvarovat ¢i je alespor ome-
zit. Pfi probihajicim rozvoji umélé inteligence
se zacind v problematice predikce rozvoje
deliria vyuzivat modell strojového uceni,
které zpracovavaji zdravotni Udaje z elektro-
nickych zdravotnich zaznamd. Jejich schop-
nost predpoveédét delirium je presnd a vy-
hodou je i pribézné dynamické hodnocenf
v Case [49].

Zaveér

V soucasné dobé existuje vice validovanych
moznosti screeningu, monitoringu a dia-
gnostiky spanku v prostfedi JIP, kazdd tato
metoda ma vsak svoje limitace a nelze ji uni-
verzalné pouzit pro viechny pacienty hos-
pitalizované na JIP. Je to také jedna z pficin,
pro¢ jsou pouze omezené identifikovany
jednoznacné dopady $patné kvality spanku
a rozvoje deliria na vysledek |éCby pacientd,
jak v kratkodobém i dlouhodobém ¢asovém
horizontu. UZitf vice modalit soubézné a sys-
tematické provadéni dalsiho vyzkumu jsou
zasadni k zodpovézeni vsech otadzek tykaji-
cich se vztahu spanku a deliria na JIP.
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