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SOUHRN

Kritické onemocnéni i operacni vykon predstavuji vyznamny zasah do integrity organismu, ktery méze vést ke vzniku
kognitivnich poruch. Nej¢astéjsi manifestaci byvaji zmatenost, porucha vnimani, pozornosti nebo paméti. Vzhledem
k nacasovani vzniku poruchy od inzultu je popisovano nékolik samostatnych syndrom(. Patofyziologie zadného z nich
neni uspokojivé objasnéna. Delirium rozvijejici se bezprostiedné po anestezii je ¢astéjsi u deti, kde pravdépodobné
souvisi s uzitim inhalac¢nich anestetik. Jde o prechodnou, ¢astec¢né preventabilni poruchu, kterd je ale spojena s rizi-
kem pooperacnich komplikaci. Delirium v pooperacnim obdobi a u kriticky nemocnych je stav prokazatelné spojeny
s prodlouzenou dobou hospitalizace, zvysenou morbiditou i mortalitou. K jeho odhalenf je nutné provadét pravidelny
screening a vyhledavat a odstranovat vyvoldvajici pficiny. V soucasné dobé neni k dispozici farmakoterapie proka-
zatelné zkracujici trvani deliria. Integrace balickl péce zahrnujicich management deliria prinasi signifikantni zlepsent
vysledného stavu nemocnych. Dlouhodobé nasledky operacniho vykonu a prodélaného kritického stavu zahrnuiji
i spektrum kognitivnich poruch. Jejich ¢etnost i vyznam jsou zatim vyznamné podcenény, prestoze zasadnim zpd-
sobem ovliviuji kvalitu zivota pacientd.
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ABSTRACT

Kletecka J., Soumar K., Bene$ J.: Cognitive disorders in perioperative and intensive care

Surgery and critical illness represent significant interventions into the integrity of the organism, which can lead to
the development of a cognitive disorder. The most common symptoms include confusion and disorders of percep-
tion, attention and memory. Several syndromes are distinguished according to the time of their manifestation. Their
pathophysiology has not yet been sufficiently clarified. Emergence delirium is a disorder of rapid onset immediately
after general anesthesia, occurring more commonly in children, and it is likely associated with the use of inhalational
agents. It is transient, partially preventable, nevertheless connected with a risk of major postoperative complications.
The intensive care unit and postoperative delirium is usually associated with a longer hospital stay and increased
morbidity and mortality. Screening is essential for its diagnosis, as well as a search and treatment of possible causes.
No specific medication influencing significantly the delirium duration and course is currently available. Integration of
care bundles including delirium management markedly improves patients’ outcome. Cognitive disorders are a part
of long-term consequences of surgery and critical condition. The occurrence and importance of these conditions is
still significantly underestimated although their impact on the quality of daily living of patients is fundamental.
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uvob

Poruchy kognitivnich funkci jsou velmi ¢astou
komplikaci v perioperacni a intenzivni mediciné.
Vzhledem k nedostate¢né monitoraci a podcenio-
vani ze strany 1ékati i oSetfovatelského personalu
je jejich skutecna Cetnost vyznamné podhodnoce-

na. Prevence, ¢asné zachyceni a eventualni 1é¢ba
(zejména delirantnich stavil) jsou pritom klicové,
nebot tento stav je spojen s vyraznym zvysenim
morbidity i mortality nemocnych [1]. Kognitivni
dysfunkce v periopera¢nim obdobi a v priibéhu
intenzivni péce vznikaji v diisledku interakci me-
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zi aktudlnim zdravotnim stavem a ptisobenim
zevnich faktor@, napt. podavanych 1éka, vlivi
prostfedi, kvalitou spanku apod. Za ptitomnosti
rizikovych faktorii, které jsou popsany nize, mu-
Ze u velké Casti pacientl dojit k rozvoji akutniho
kognitivniho postiZeni. Vzhledem k ¢asovému
vztahu k opera¢nimu vykonu/inzultu je defino-
vano nékolik syndromt (obr. 1 - pozn.: s ohledem
na nejednotnost hlavné ceské terminologie pone-
chavame v textu dale zavedené anglické pojmy ¢i
zkratky): emergence delirium (ED), intensive care
unit (ICU) delirium a pooperacni delirium (POD),
pooperacni kognitivni dysfunkce (POCD) a dlou-
hodobé kognitivni postizeni spjaté s kritickym
onemocnénim (long-term critical illness cognitive
impairment, LTCI-CI). Patofyziologie téchto stavii
neni dosud plné objasnéna. Je prokdzan mozny
prechod akutnich poruch v chronické, s vyjimkou
pfimého vzniku demence.

emergence ICU delirium POCD demence (2)
delirium POD LTCI-Cl
Obr. 1 Kognitivni poruchy v perioperaénim obdobi, volné
podle [2]

DELIRIUM ROZVIJEJiCi SE PO
ANESTEZII (EMERGENCE DELIRIUM)
Standardni doba pro restituci kvalitniho vé-
domi po anestezii neni konsenzualné stanovena.
Casto uvadénou hranici je 15 minut od extubace,
respektive 60 minut od posledniho podani anes-
tetika [3]. Pii pretrvavajici poruse védomi je na
misté urgentni diferencidlni diagnostika stavu.
Nejcasnéjsi kvalitativni poruchou védomi, kom-
plikujici zotaveni z anestezie, je tzv. emergence
delirium (v nasi literatufe byva nékdy uzivan po-
nékud nestastné poceStény pojem emergentni
delirium, téZ post anesthesia care unit /PACU/
delirium, recovery room delirium). Tento syndrom
se rozviji bezprostfedné po probuzeni z anestezie.
V nékterych pracich je arbitrarné pouzito casové
okno 30 minut po vyvedeniz anestezie. Emergence
delirium je nejcastéji manifestovano zmatenosti,
nespolupraci, neklidem, mimovolnymi pohyby
a halucinacemi. ED s sebou nese zvySené riziko pa-
dt, vytrzeni drénd a cévnich vstupli i nezadoucich
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respiracnich a chirurgickych komplikaci. Porucha
zpravidla odezniva béhem desitek minut az hodin.
Frekvence vzniku ED je promeénliva v zavislosti na
metodice pouzité prace. Nedavna prace s kvalitni
metodikou udava vyskyt u 31 % nemocnych piija-
tych na PACU [4], z nichZ 4 % zistavaji pozitivni
i pfi propusténi do standardni péce, a to presto,
Ze nemocni spliiovali klinicka kritéria pro pfeklad.
Fenomén ED byva castéji popisovan v détské popu-
laci s frekvenci 25-55 % [5], vedle vékového extrému
je pravdépodobny i vliv tpu opera¢niho zakroku
[6], byva popisovana spojitost mezi vznikem ED
a ICU deliria.

Patofyziologie ED je nejasna, byla formulo-
vana fada teorii o interakci inhala¢nich aneste-
tik s GABA receptory, cholinergni transmisi nebo
jejich vlivu na hladinu kortizolu. Nosicstvi alely
pro apolipoprotein E4 je, podobné jako u POCD
a dalSich kognitivnich poruch, téz povazovano za
rizikovy faktor. V dospélé populaci zvySuje riziko
rozvoje ED typ chirurgického vykonu (ORL, chi-
rurgie prsu, abdominalni operace) a délka anes-
tezie [7]. Znatelné vyssi vyskyt u déti pod 5 let je
vysvétlovan nezralosti okruhti hippocampu a cho-
linergniho systému. Monoanestezie inhala¢nim
anestetikem, jeho vysoka frakce pred koncem vy-
konu a pouziti benzodiazepini v premedikaci jsou
povazovany za faktory zvysujici ¢etnost ED. Jako
neurofyziologicky korelat této poruchy se nabizi
zpomalené obnoveni funkéni konektivity ,,klidové
sité“ mozku (default mode network, DMN) do pii-
vodniho stavu. DMN a ostatni zmapované okruhy
funkéni konektivity mozku jsou v posledni deka-
dé intenzivné zkoumany ve vztahu k porucham
védomi i anestezii [8]. NaruSeni DMN je popsano
iujinych forem deliria [9].

Diagnostika ED u déti je mozna pomoci vi-
ce nastrojii, nejcastéji pouzivanym je (Pediatric
Anesthesia Emergence Delirium Scale, PAED) [10].
U dospélych jsou ve studiich pouzivany skérovaci
systémy pro ICU delirium, které jsou popsany dale,
nicméné nejsou pro toto uziti validované.

Dosavadni vyzkum poskytuje jen malé mnoz-
stvi dat k tvorbé jednoznacénych doporuceni pre-
vence ED. Existuji prace prokazujici efekt benzo-
diazepintli, ketaminu a propofolu pied koncem
inhalac¢ni anestezie, u déti byl pouzit téZ dexame-
thazon, gabapentin a magnézium. Priznivy vliv
na snizeni vyskytu ED u déti ma psychologicka
pfiprava pacientl na vykon a intenzivni zapojeni
rodiny do perioperacni péce [11]. Pouzivané moz-
nosti prevence a terapie ED u détskych pacienti
prakticky shrnuje recentni pfehledovy ¢lanek [5],
na dospélou populaci jsou vSak tato doporuceni
aplikovatelna pouze castecné.



DELIRIUM U NEMOCNYCH V INTENZIVNI
PECI (INTENSIVE CARE UNIT DELIRIUM)

Intensive care unit delirium je jednou z vlibec
nejcastéjsich komplikaci pacient v pooperacni
iobecné intenzivni péci. Jedna se o pfimy projev
akutniho postiZeni mozku a je nutné na néj po-
hliZet jako na jakoukoli jinou akutni organovou
dysfunkci. Tento stav je spojen s vyznamne zvy-
Senou mortalitou a morbiditou pacienti a ma-
Ze navic zanechavat dlouhodobé psychologické
i socialni nasledky [1]. V minulosti pro néj byla
pouZzivana fada termint jako zmatenost, konfu-
ze, akutni encefalopatie, ICU psychéza. V lite-
ratufe je mozné se setkat v této oblasti s dvéma
hlavnimi pojmy - pooperac¢ni delirium (POD)
a ICU delirium. Pooperacni delirium je nékdy
vycCleriovano jako samostatna jednotka, jejiz
patofyziologie je divana do souvislosti s anestezii
nebo operac¢nim vykonem. Terminologie neni
presné definovand, Evropskad anesteziologicka
spolecnost vydala recentné doporuceny postup
k prevenci a 1é¢bé POD, ktery ale pokryva i oblast
ED [12]. Velka ¢ast praci vénujicich se vyhradné
POD vychazi z metodiky a zavért studii ICU de-
liria, pro diagnostiku se pouzivaji identické na-
stroje (viz dale). Patofyziologie ani jedné z obou
poruch nebyla dosud uspokojivé vysvétlena a je
pravdépodobné, Ze se oba syndromy z vétsi ¢asti
- pokud ne zcela - pfekryvaji. Vyzkum zaméteny
na tento fenomén v poslednich dvaceti letech
zcela zménil to, jak nahliZime na vyznam této
poruchy, volbu sedace, nacasovani odvykani od
ventildtoru i mobilizaci nemocnych. Zcela zasad-
nim dokumentem v této oblasti jsou Doporucené
postupy Americké spolec¢nosti pro 1é¢bu kriticky
nemocnych (SCCM) pro management a 1é¢bu bo-
lesti, agitovanosti a deliria (Pain, Agitation and
Delirium - tzv. ,,PAD guidelines*) [13], ze kterych
vychézi i doporuceny postup Ceské spole¢nosti
intenzivni mediciny [14].

Delirium je definovano podle 5. vydani
Diagnostického a statistického manualu (DSM-
5) Americké psychiatrické asociace jako porucha
pozornosti a uvédomovani si, kdy se tato zména
rychle vyviji a v ¢ase méni, zahrnuje poruchy
v dalSich kognitivnich doménach (jako poruchu
pameéti, vnimani, schopnost orientace v prosto-
Tu) a zaroven tento stav neni pricitatelny jiné-
mu onemocnéni a je povaZovan za primy dtsle-
dek zdravotniho stavu nemocného (tab. 1) [15].
Veskeré dostupné prace jsou zalozeny na pred-
chozi definici deliria podle DSM-4. PfestoZe doSlo
v diagnostickych kritériich ke zménam, je nova
definice plné pouzitelna [16, 17]. V evropskych
podminkach je obdobna diagnéza definovana
v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN) jako:
,Delirium, které neni vyvolané alkoholem nebo
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jinymi psychoaktivnimi latkami, které nenaseda
na demenci® (F05.0). Diagnosticka kritéria se
ovSem plné nekryji a naprosta vétSina literatury
vychazi z americké definice.

Podle klinickych projevi rozliSujeme nékolik
forem ICU deliria. Hyperaktivni, které napliuje
archetyp ,,neklidného zmateného pacienta“, pred-
stavuje pouze 2 % nemocnych s pozitivitou delirant-
nich znakl pii rigorézné vedeném screeningu.
Pro tuto formu je charakteristickd pfitomnost
psychomotorického neklidu, halucinaci a agito-
vanosti. Mnohem castéjsi je forma hypoaktivni
(43 %), projevujici se zpomalenymi reakcemi, le-
targii a malou motorickou aktivitou pacienta.
Nejcastéji se vyskytuje forma smiSena (55 %), kdy
dochazi ke stfidani obou typt [18].

Tab.1 Definice deliria, podle Diagnostického a statistického
manudlu (DSM-5) Americké psychiatrické spole¢nosti [17]

e Porucha pozornosti (snizena schopnost Fidit, zacilit,
udrzet a pfenaset pozornost) a uvédomovani si

e Porucha se rozviji béhem kratkého ¢asu (obvykle hodiny
az dny - je zfejma akutni zména oproti vychozimu stavu
nemocného) a ma tendenci fluktuovat béhem dne.
Je pritomna kognitivni dysfunkce (pamétovy deficit,
dezorientace, poruchy vnimani a reci)

e Zminéné poruchy nejsou lépe vysveétlitelné preexistujici
poruchou kognitivnich funkci a nejsou spjaty
s kvantitativni poruchou védomi

e 7 anamnézy, klinického a laboratorniho vysetreni
je prikazné, ze tato porucha je v primé souvislosti
s aktualnim zdravotnim stavem, intoxikaci, syndromem
z odnéti, medikamenty, nebo z vice pricin

Cetnost vyskytu na jednotkach intenzivni péce
je uvadéna mezi 50-80 % v zavislosti na tizi stavu
a pouziti umélé plicni ventilace [19], recentni prace
ostravskych autort prokazala delirium u 31 % ne-
mocnych [20]. Intensive care unit delirium je proka-
zatelné spojeno se zvySenou mortalitou nemocnych
[1, 21], delsi dobou ventilace i hospitalizace, vySsim
rizikem rozvoje posttraumatické stresové poruchy
a dlouhodobého kognitivniho postizeni [22].

Etiopatogeneze deliria je pravdépodobné mul-
tifaktoridlni. V prvni fadé jde o nerovnovahu
neurotransmiterovych systému (dopaminergniho,
cholinergniho, GABAergniho i serotoninergni-
ho), rozvoj neuroinflamace nebo naruseni spektra
v organismu dostupnych aminokyselin jakoZzZto
prekurzorti transmiterti [23]. Aktudlnéjsi prace
popisuji spojitost deliria s endotelidlni dysfunkci
[24], naruSenim permeability hematoencefalické
bariéry, aktivaci mikroglie a navozenim apoptézy
[25]. Jednoznacné rizikové faktory pro vznik ICU
deliria jsou dobfe identifikovany [13, 26], jejich
nositeli je naprosta vétsina prijatych do intenzivni
péce (tab. 2).
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Tab. 2 Rizikové faktory pro rozvoj intensive care unit deliria,
volné podle [13]

e Preexistujici demence

e Hypertenze

e Alkoholismus

e Zavaznost stavu pfi pfijeti

e Koéma

e Benzodiazepiny u dospélych

PAD guidelines [13] nam davaji k dispozici dva
diagnostické nastroje - Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) a The Confusion
Assessment method for the ICU (CAM-ICU). V obou
pfipadech jde o jednoduché strukturované vyset-
feni, které posuzuje aktudlni stav nebo stav paci-
enta v poslednich hodinach, jeho orientovanost
a schopnost porozuméni. Diky brnénskym auto-
riim je CAM-ICU k dispozici ve standardizovaném
Ceském prekladu [27]. Frekvence vySetfeni neni
pevné dana, obvykle se pohybuje mezi 4-12 ho-
dinami (na vétsiné pracovist jednou za sménu).
Casova naro¢nost obou testl je minimalni.

V pfipadé pozitivniho zachytu deliria je nutné
identifikovat mozné priciny a pfipadné rezervy
v preventivnich opatfenich - pomficek v podobé
akronymd je cela fada, nejjednodussi (THINK, Dr.
DRE) jsou uvedeny v tab. 3.

Tab. 3 Diferencialni diagnostika pFicin deliria a moznych
preventivnich opatfeni, volné podle [28]

T - toxické priciny - delirogenni medikace, organova selhani,
Sok, dehydratace

H - hypoxemie

I - infekce, imobilizace

N - nefarmakologické intervence - opakované reorientace
nemocného, kompenzacni pomdcky, spankovy rezim, hladina
hluku

K - draslik, stabilita vnitfniho prostredi

Dr. (disease remediation) - stabilizace

a lécba bézicich nemocnéni (sepse, srdecni selhani, COPD)
DR (drug removal) -prerusovani/protokolizovana sedace,
titrace/vysazeni delirogennich 1ékd

E (environment) - faktory prostfedr: kvalita spanku, zachovani
cirkadianniho rytmu, nutnost imobilizace, kompenzacni
pomucky

Nefarmakologicka opatfeni v prevenci ICU de-
liria jsou klicova a velmi ¢asto opomijend. Klidné
a tiché prostfedi se zachovanym svételnym rezi-
mem [29], prvky umoznujici opétovnou orientaci
a co nejcasnéjsi mobilizace nemocnych snizuji
vyskyt deliria. Umoznéni neruSeného spanku je
zcela zasadni, je prokazana efektivita nefarmako-
logickych ,,sleep promoting* balickdi na redukci de-
liria. Opatfenim s minimalnimi naklady a velkym
prinosem je poskytnuti banalnich pomfcek, jako
jsou Spunty do usi nebo maska na o¢i. Navyseni ne-
bo nasazeni sedace na noc nema regeneracni efekt
a zadny z dostupnych 1ékd neposkytuje prirozenou
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spankovou architekturu. Kontroverznim -ikdyZna
fadé pracovist (véetné autorova) pouZivanym - opat-
fenim z@istava podani melatoninu a jeho derivata.
Data o jeho pfinosu k redukci deliria jsou spor-
na, vice informaci mohou prinést vysledky studie
Pro-MEDIC [30]. Vybér vhodné sedace, snaha o jeji
minimalizaci a pouzivani akceptovatelného proto-
kolu s cilem tzv. kooperativni sedace (at uz cestou
postupné titrace nebo s vlozenim kazdodenniho pte-
ruseni) jsou nezbytné. Benzodiazepiny jsou jednim
s jistotou prokazanych rizikovych faktort deliria,
presto je jejich pouziti stale v nékterych situacich
nevyhnutelné. Propofol nebo dexmedetomidin by
meély byt 1éky volby. Z pohledu prevence je dale dii-
lezité minimalizovat aplikaci latek, které mohou
rozvoji deliria napomoci. Mezi takova 1é¢iva kromé
benzodiazepint patii také fada bézné pouzivanych
1éki1, napt. steroidy, H2 blokatory, antiepileptika
a antiparkinsonika, a nékterd antiarytmika. Malo
zohledriovanou medikaci v tomto ohledu zlstavaji
antibiotika - na mozné neurologické vedlejsi ucinky
cefalosporin®i nebo karbapenemu obcas myslime,
ale antibiotik schopnych zpiisobit akutni kognitivni
deficit je cela fada [31]. Tato oblast z{istava nadale
relativné malo prozkoumana.

ZruSeni omezeni navstév a zapojeni rodin ne-
mocnych do intenzivni péce [32] v nasich podmin-
kach stale neni bézné. V tomto ohledu si neseme
fadu myth a dogmat [33], které je nutné snazit
se aktivné ménit. Nartstajici evidence tykajici
se deliria, sedace a rezimovych opatfeni vedla
postupné ke vzniku réiznych balickd péce -z nichz
jenutné zminit aktudlni mezinarodni iniciativu
,ICU liberation®, kterda nabizi PAD guidelines
jako jednoduse implementovatelny ,,ABCDEF
balicek* (tab. 4, [34]). Recentné publikovana
multicentricka prace [35] naSla pfimou souvis-
lost mezi aplikaci zminénych 1écebnych opatfeni
a signifikantnim zlepSenim pfezZiti pacientd.
Casna a maximalni mobilizace nemocnych je
sice personalné narocnym, ale velmi efektivnim
krokem k redukci vyskytu deliria a zkraceni hos-
pitalizace.

Tab. 4 ABCDEF balicek, podle [34]

Assess, Prevent and Manage Pain - hodnoceni, prevence

a lécba bolesti

Both Spontaneous Awakening Trials (SAT) and Spontaneous
Breathing Trials (SBT) - pravidelné prerusovani sedace (,test
spontanniho probouzeni*) a test spontanni ventilace

Choice of Analgesia and Sedation - vhodny vybér analgezie
a sedace

Delirium: Assess, Prevent and Manage - hodnoceni, prevence
a lécba deliria

Early Mobility and Exercise - ¢asna mobilizace a rehabilitace
Family Engagement and Empowerment - Sirsi zapojeni
rodiny do intenzivni péce




Pro farmakologickou 1écbu deliria (hlavné
hypoaktivniho) je k dispozici minimalni podpo-
ra validnich dat. Za 1ék volby u hyperaktivnich
a smiSenych forem jsou povaZzovana antipsycho-
tika, nicméné pro zadné z nich neni k dispozici
dostate¢na sila dikazti. V nasich podminkach je
asi nejcastéji uzivanym lékem haloperidol, nasle-
dovany atypickymi antipsychotiky quetiapinem,
eventudlné risperidonem. Haloperidol nicméné
nezkracuje signifikantné dobu trvani deliria [36],
atypicka antipsychotika mohou byt vhodnéjsi.
Tiapridal nema registraci v fadé mimoevropskych
zemi a robustnéjsi data podporujici jeho uziti u ICU
deliria chybi, pfestoze je v nasich podminkach ob-
libeny. Cholinergika typu rivastigminu, pouzivana
v 1é¢bé demenci, nejsou v 1é¢bé efektivni a zvysuji
mortalitu nemocnych [37]. Je tfeba mit na paméti
maximalni davky 1€k, interakce a nezadouci i¢in-
ky jednotlivych preparatti. Nejcastéji jde o extra-
pyramidové ii¢inky u butyrofenont (existujiicase
reporty u atypickych antipsychotik) a prodlouzeni
QT intervalu, které je potfeba u takto 1éCenych
pacientl pravidelné monitorovat. Je nutno zda-
raznit, Ze antipsychotika nejsou nahradou sedace.
Prakticky ve vSech pfipadech jde o off-label uziti,
stejné tak vétSina preparatli neni urcena pro intra-
venézni podani. Existuji prace potvrzujici bezpec-
nost intravendzniho podani, napt. pro haloperidol
¢i olanzapin [38].

POZDNi FORMY KOGNITIVNICH PORUCH
A DLOUHODOBE NASLEDKY

Obavy z dlouhodobého nebo trvalého naruseni
kognitivnich funkci provazeji anestezii prakticky
od jejiho vzniku. Prvni zminka o této problematice
pochazi z roku 1887 [39]. Seri6znéjsi prace z 60.
let poprvé popisuje u starsich pacienti kognitivni
deficit po anestezii se zavérem, Ze u nemocnych
nad padesat let by mély byt provadény jen ne-
odkladné vykony [40]. Tato prace byla podnétem
navrhu a realizace fady studii, které napomohly
objasnit incidenci a rizikové faktory fenoménu po-
operacni kognitivni dysfunkce (POCD). Pooperac¢ni
kognitivni dysfunkce presto neni dosud uznanou
klinickou diagnézou. Je definovana jako dlouho-
doby pokles v kognitivni vykonnosti, postihujici
zejména pamét, pozornost, koncentraci a exe-
kutivni funkce. Jeji diagnostika je mozna pouze
strukturovanym neuropsychologickym vysetfe-
nim, provaddénym pfed a pooperacné. Vyskyt POCD
se ve velkych studiich [41, 42] pohybuje kolem 30 %
jeden tyden po operac¢nim vykonu, s poklesem
k 10 % po tfech mésicich, s témét iplnou tpravou
po jednom roce. V tomto kontextu je nékterymi
autory rozliSovana ¢asna (tydny) a pozdni (mésice)
forma POCD. V dlouhodobém horizontu byla POCD
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spojena s vyS$i mortalitou, zavislosti na druhé
osobé a vétsimi naklady na socialni péci.

Patofyziologie poruchy je vysvétlovana fradou
teorii - od pfimé toxicity anestetik po rizné pe-
rioperacni faktory, které se do znacné miry kryji
s patogenetickymi teoriemi ICU deliria. MnozZstvi
praci je vénovano moznému vlivu mimotélniho
obéhu - at jiz aktivaci endotelu, mikroemboliza-
cim, nebo ohfivani po hypotermii [43]. Prokdzané
rizikové faktory pro rozvoj POCD jsou uvedeny
v tabulce 5.

Tab. 5 Rizikové faktory pooperacni kognitivni dysfunkce
(POCD), podle [44]

Casna POCD Pozdni POCD

o vék o vék

e délka anestezie e nizsivzdélani

e kardiochirurgie/ e predchozi postizeni
ortopedie kognice

® rozsah vykonu, revize e pfedchozi CMP

e infekéni komplikace e z3vislost na alkoholu

e respiracni komplikace e (asnd POCD

e nizSi vzdélani e delirium

Byla provedena fada studii, které se snazily
o farmakologickou prevenci POCD, ovSem bez jas-
ného vysledku [45]. Typ podané anestezie s nejvét-
§i pravdépodobnosti nema zadny vliv na incidenci
POCD, byt existuji prace popisujici nizsi vyskyt
Casné POCD po regiondlni anestezii [46]. Rozvoj
kognitivniho postiZeni velice pravdépodobné sou-
visi s hloubkou podané anestezie. Prili§ hluboka
anestezie ma negativni efekt, jak prokazala napt.
CODA trial [47]. Dostatec¢na ,, kognitivni rezerva“
a schopnost ucinné , pufrovat” operacni inzult
muZe byt rozhodujicim faktorem, coZ je pravdé-
podobné divodem, proc¢ tiroven vzdélani stabilné
vychazi jako jeden z protektivnich faktorti POCD.
Velmi diskutovanou je moznost perzistence POCD
nebo rizika pfechodu do nékteré z celého spektra
demenci. Z provedenych longitudinalnich studii
je patrné, Ze POCD mtuzZe akcelerovat progresi
preexistujiciho kognitivniho postiZeni. Vznik
demence pouze na podkladé POCD je nepravdé-
podobny. Nakolik je POCD pouze akademickym
problémem nebo neovlivnitelnym epifenoménem
operac¢niho vykonu, ukaze budoucnost. JiZ dnes
bychom ale méli POCD zahrnout do rozvahy rizik
a ptfinosu operac¢niho vykonu pro pacienta.

Dlouhodobé naruseni kognitivnich funkci je téz
pfimym nasledkem kritického onemocnéni - v této
souvislosti je uzivan termin ,long-term criticall
illness cognitive impairment* (LTCI-CI) jako sou-
cast ,post-intensive care syndromu* (PICS). Vedle
jinych psychickych poruch diagnostikovanych
v souvislosti s intenzivni péci (deprese, tizkost,
posttraumaticka stresova porucha) je porucha
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pameéti, soustfedéni a exekutivnich funkci pfi-
tomna az u 50 % pacientd po 1 roce po propusténi
z intenzivni péce a u 25 % po Sesti letech [48].
Vyskyt LTCI-CI zavisi na délce ICU deliria, ostatni
potencialni rizikové faktory se prekryvaji s ICU de-
liriem a POCD [49]. Incidence a vyznam postiZzeni
jsou vyrazné podcenéné - porucha neni rutinné
diagnostikovana a ma stejny dopad na kvalitu
Zivota nemocnych jako POCD nebo mirné formy
demence. Jedinou moznou prevenci v soucasné do-
bé je diisledny management ICU deliria a zafazeni
kognitivni rehabilitace béhem pobytu na jednotce
intenzivni péce [50].

ZAVER

Kognitivni poruchy jsou v periopera¢ni a in-
tenzivni mediciné velmi casté, byt opomijené.
PrestoZe etiopatogeneze vétSiny z nich zistava ne-
objasnénd, jejich klinicky vyznam je zasadni, pro-
toze vyznamnym zptisobem ovliviiuji morbiditu
i mortalitu nemocnych. Dlouhodobé nasledky
operac¢niho vykonu a kritického stavu nyni ¢asto
unikaji nasi pozornosti, ale je tfeba s nimi pocitat
a udélat maximum pro jejich prevenci. Aktivni
prevence, screening a lécba deliria jsou nezbytnou
soucasti adekvatni perioperacni a intenzivni péce.
Integrace ABCDEF balicku, spoc¢ivajiciho v optima-
lizaci sedace, weaningu, managementu deliria,
Casné rehabilitace a zapojeni rodiny do rutinniho
provozu jednotky intenzivni péce, vede k prokaza-
telnému zlepSeni stavu pacientd.

LITERATURA

1. Salluh JI, Wang H, Schneider EB, Nagaraja N, Yenokyan
G, Damluji A, Serafim RB, Stevens RD. Outcome of delirium
in critically ill patients: systematic review and meta-analysis.
BMJ. 2015;350:h2538.

2. Silverstein JH, Timberger M, Reich DL, Uysal S. Central ner-
vous system dysfunction after noncardiac surgery and ane-
sthesia in the elderly. Anesthesiology. 2007;106:622-628.

3. Pai. Delayed emergence and emergence delirium in
adults. In: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA.
(Accessed on February 25, 2017.)

4. Card E, Pandharipande P, Tomes C, Lee C, Wood J, Nelson D,
Graves A, Shintani A, Ely EW, Hughes C. Emergence from ge-
neral anaesthesia and evolution of delirium signs in the post-
-anaesthesia care unit. Br J Anaesth. 2015;115:411-417.

5. Mixa V. Emergentni delirium po pouziti sevofluranu u déti.
Anest intenziv Med. 2013;24:385-390.

6. Sharma PT, Sieber FE, Zakriya KJ, Pauldine RW, Gerold KB,
Hang J and Smith TH. Recovery room delirium predicts post-
operative delirium after hip-fracture repair. Anesth Analg.
2005;101:1215-1220.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2017, 28,¢. 5

20.

21.

Lepousé C, Lautner CA, Liu L, Gomis P, Leon A. Emergence
delirium in adults in the post-anaesthesia care unit. Br J
Anaesth. 2006;96:747-753.

Hudetz AG. General Anesthesia and Human Brain
Connectivity. Brain Connect. 2012;2:291-302.

Choi SH, Lee H, Chung TS, Park KM, Jung YC, Kim SI, Kim JJ.
Neural network functional connectivity during and after an
episode of delirium. Am J Psychiatry. 2012;169:498-507.
Sikich N, Lerman J. Development and psychometric evalua-
tion of the pediatric anesthesia emergence delirium scale.
Anestesiology. 2004;100:1138-1145.

Mason KP. Paediatric emergence delirium: a comprehensive
review and interpretation of the literature. Br J Anaesth.
2017:118:335-343.

. Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F, Sanders RD, Audisio R,

Borozdina A, Cherubini A, Jones C, Kehlet H, MacLullich A,
Radtke F, Riese F, Slooter AJ, Veyckemans F, Kramer S, Neuner
B, Weiss B, Spies CD. European Society of Anaesthesiology
evidence-based and consensus-based guidelines on post-
operative delirium. Eur J Anaesthesiol. 2017;34:192-214.

Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gélinas C, Dasta JF,
Davidson JE, Devlin JW, Kress JP, Joffe AM, Coursin DB, Herr
DL, Tung A, Robinson BR, Fontaine DK, Ramsay MA, Riker
RR, Sessler CN, Pun B, Skrobik Y, Jaeschke R. Clinical practice
guidelines for the management of pain, agitation, and deliri-
um in adult patients in the intensive care unit. Crit Care Med.
2013:41:263-306.

Cerny V, Gabrhelik T, Herold I, Mach D, Maté&jovi¢ M, Stibor B.
Doporuceny postup analgezie a sedace dospélych pacient(
v intenzivni péci. Anest intenziv Med. 2014;25:392-396.
American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington, VA:
American Psychiatric Publishing.

European Delirium Association. The DSM-5 criteria, level of
arousal and delirium diagnosis: inclusiveness is safer. BMC
Med. 2014;12:141.

. Meagher DJ, Morandi A, Inouye SK, Ely W, Adamis D,

Maclullich AJ, Rudolph JL, Neufeld K, Leonard M, Bellelli G,
Davis D, Teodorczuk A, Kreisel S, Thomas C, Hasemann W,
Timmons S, O'Regan N, Grover S, Jabbar F, Cullen W, Dunne
C, Kamholz B, Van Munster BC, De Rooij SE, De Jonghe J,
Trzepacz PT. Concordance between DSM-IV and DSM-5 cri-
teria for delirium diagnosis in a pooled database of 768 pro-
spectively evaluated patients using the delirium rating scale-
-revised-98. BMC Med. 2014;12:164.

Peterson JF, Pun BT, Dittus RS, Thomason JW, Jackson JC,
Shintani AK, Ely EW. Delirium and its motoric subtypes: a study
of 614 critically ill patients. J Am Geriatr Soc. 2006;54:479-484.
Jones SF1, Pisani MA. ICU delirium: an update. Curr Opin Crit
Care. 2012 A19. pr;18:146-151.

Kanova M, Burda M, Povova J, Neiser J. Delirium u kritic-
ky nemocnych - prospektivni studie. Cesk Slov Neurol N.
2015;78/111: 662-667.

Ely EW, Shintani A, Truman B, Speroff T, Gordon SM, Harrell
FE Jr, Inouye SK, Bernard GR, Dittus RS. Delirium as a pre-
dictor of mortality in mechanically ventilated patients in the
intensive care unit. JAMA. 2004;291:1753-1762.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33

34.

35.

36.

Wolters AE, Slooter AJ, van der Kooi AW, van Dijk D. Cognitive
impairment after intensive care unit admission: a systematic
review. Intensive Care Med. 2013;39:376-386.

Girard TD, Pandharipande PP, Ely EW. Delirium in the inten-
sive care unit. Crit Care. 2008;12 Suppl 3:S3.

Hughes CG, Morandi A, Girard TD, Riedel B, Thompson JL,
Shintani AK, Pun BT, Ely EW, Pandharipande PP. Association
between endothelial dysfunction and acute brain dysfunction
during critical illness. Anesthesiology. 2013;118:631-639.
Hughes CG, Patel MB, Pandharipande PP. Pathophysiology of
acute brain dysfunction: what's the cause of all this confusi-
on? Curr Opin Crit Care. 2012;18:518-526.

Zaal 1J, Devlin JW, Peelen LM, Slooter AJ. A systematic re-
view of risk factors for delirium in the ICU. Crit Care Med.
2015;43:40-47.

Mitdsova A, Bednarik J, Kostalovad M, Michalcdkova R, JeZzkova
M, Kaspdrek T, Skutilovd S, Strazevska E, Salyova P, Sikolova
V, Srdmkovd L. Standardizace ¢eské verze The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICUcz).
Cesk Slov Neurol N. 2010;73/106: 258-266.

ICU Delirium and Cognitive Imapirment Study Group.
Terminology and Mnemonics. [online] [cit. 26.2.2017]
Dostupné z http://www.icudelirium.org/terminology.html
Van Rompaey B, Elseviers MM, Schuurmans MJ, Shortridge-
Baggett LM, Truijen S, Bossaert L. Risk factors for delirium in
intensive care patients: a prospective cohort study. Crit Care.
2009;13:R77-10.1186/cc7892.

Martinez FE, Anstey M, Ford A, Roberts B, Hardie M, Palmer
R, Choo L, Hillman D, Hensley M, Kelty E, Murray K, Singh B,
Wibrow B. Prophylactic Melatonin for Delirium in Intensive
Care (Pro-MEDIC): study protocol for a randomised contro-
lled trial. Trials. 2017;18:4.

Adrienne M. Rouiller, PharmD. Antibiotics and Mental Status
Changes. Medscape Critical Care [online] [cit. 26.2.2017]
Dostupné z http://www.medscape.com/viewarticle/873864
Davidson JE, Aslakson RA, Long AC, Puntillo KA, Kross
EK, Hart J, Cox CE, Wunsch H, Wickline MA, Nunnally ME,
Netzer G, Kentish-Barnes N, Sprung CL, Hartog CS, Coombs
M, Gerritsen RT, Hopkins RO, Franck LS, Skrobik Y, Kon AA,
Scruth EA, Harvey MA, Lewis-Newby M, White DB, Swoboda
SM, Cooke CR, Levy MM, Azoulay E, Curtis JR. Guidelines for
Family-Centered Care in the Neonatal, Pediatric, and Adult
ICU. Crit Care Med. 2017;45:103-128.

Peitz, G. J,, Balas, M. C,, Olsen, K.M,, Pun, B. T., & Ely, E. W. Top
10 Myths Regarding Sedation and Delirium in the ICU. Critical
Care Mediciné. 41:46-S56.

Ely EW. The ABCDEF Bundle: Science and Philosophy of How
ICU Liberation Serves Patients and Families. Crit Care Med.
2017;45:321-330.

Barnes-Daly MA, Phillips G, Ely EW. Improving Hospital
Survival and Reducing Brain Dysfunction at Seven California
Community Hospitals: Implementing PAD Guidelines Via the
ABCDEF Bundle in 6,064 Patients. Crit Care Med. 2017;45:171-
178.

Valerie J Page, MBBCh, E Wesley Ely, MD, Prof, Simon Gates,
PhD, Prof, Xiao Bei Zhao, RN, Timothy Alce, PhD, Ayumi
Shintani, PhD, Jim Jackson, PsyD, Gavin D Perkins, MD, Prof,

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

PREHLEDOVY CLANEK

and Daniel F McAuley, MD, Prof. Efficacy of Intravenous
Haloperidol on the duration of Delirium and Coma in Critically
IIl' Patients (Hope-ICU): a Randomised, Placebo-Controlled
Trial. Lancet Respir Med. 2013;1:515-523.

van Eijk MM, Roes KC, Honing ML, Kuiper MA, Karakus A,
van der Jagt M, Spronk PE, van Gool WA, van der Mast RC,
Kesecioglu J, Slooter AJ. Effect of rivastigmine as an adjunct
to usual care with haloperidol on duration of delirium and
mortality in critically ill patients: a multicentre, double-blind,
placebo-controlled randomised trial. Lancet. 2010;376:1829-
1837.

Cole JB, Moore JC, Dolan BJ, O'Brien-Lambert A, Fryza BJ,
Miner JR, Martel ML. A Prospective Observational Study of
Patients Receiving Intravenous and Intramuscular Olanzapine
in the Emergency Department. Ann Emerg Med. 2017,69:327-
336.e2.

Savage GH. Insanity following the use of anaesthetics in ope-
rations. British Medical Journal. 1887;2:1199-1200.

Bedford PD. Adverse cerebral effects of anaesthesia on old
people. Lancet. 1955;269:259-263.

Moller JT, Cluitmans P, Rasmussen LS, Houx P, Rasmussen H,
Canet J, Rabbitt P, Jolles J, Larsen K, Hanning CD, Langeron
O, Johnson T, Lauven PM, Kristensen PA, Biedler A, van
Beem H, Fraidakis O, Silverstein JH, Beneken JE, Gravenstein
JS. Long-term postoperative cognitive dysfunction in the
elderly ISPOCDT study. ISPOCD investigators. International
Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction. Lancet.
1998;351:857-861.

Monk TG, Weldon BC, Garvan CW, Dede DE, van der Aa MT,
Heilman KM, Gravenstein JS. Predictors of cognitive dys-
function after major noncardiac surgery. Anesthesiology.
2008;108:18-30.

Grigore AM, Murray CF, Ramakrishna H, Djaiani G. A core
review of temperature regimens and neuroprotection du-
ring cardiopulmonary bypass: does rewarming rate matter?
Anesth Analg. 2009;109:1741-51.

Foo |, Griffiths WH,Griffiths R and Plaat F. Postoperative
Cognitive Dysfunction: Fact or Fiction? AAGBI Core Topics in
Anaesthesia. 2015;114-126.

Bilotta F, Gelb AW, Stazi E, Titi L, Paoloni FP, Rosa G.
Pharmacological perioperative brain neuroprotection: a qua-
litative review of randomized clinical trials. Br J Anaesth.
2013;110 Suppl 1:i113-120.

Rasmussen LS, Johnson T, Kuipers HM, Kristensen D, Siersma
VD, Vila P, Jolles J, Papaioannou A, Abildstrom H, Silverstein
JH, Bonal JA, Raeder J, Nielsen IK, Korttila K, Munoz L, Dodds
C, Hanning CD, Moller JT; ISPOCD2 (International Study of
Postoperative Cognitive Dysfunction) Investigators. Does
anaesthesia cause postoperative cognitive dysfunction? A ran-
domised study of regional versus general anaesthesia in 438
elderly patients. Acta Anaesthesiol Scand. 2003;47:260-266.
Chan MTV, Cheng BCP, Lee TMC, Gin T and the CODA Trial
Group. BIS-guided Anesthesia Decreases Postoperative
Delirium and Cognitive Decline. J Neurosurg Anesthesiol.
2013;25:33-42.

Morandi A, Pandharipande PP, Jackson JC, Bellelli G,
Trabucchi M, Ely EW. Understanding terminology of delirium

2017,28,¢.5

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

303



PREHLEDOVY CLANEK

and long-term cognitive impairment in critically ill patiens.  Autofi prohladuji, Ze v souvislosti s tématem prdce nemaji stfet
Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2012;,26:267-276. zajma.

49. Wilcox ME, Brummel NE, Archer K, Ely EW, Jackson JC,  VSichni autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do
Hopkins RO. Cognitive dysfunction in ICU patients: risk fac-  redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina.
tors, predictors, and rehabilitation interventions. Crit Care
Med. 2013:41(9 Suppl 1):S81-98. Podporeno z projektu P36 PRVOUK.

50. Jackson JC, Ely EW, Morey MC, Anderson VM, Denne LB,
Clune J, Siebert CS, Archer KR, Torres R, Janz D, Schiro E, Do redakce dos$lo dne 28. 3. 2017.
Jones J, Shintani AK, Levine B, Pun BT, Thompson J, Brummel Do tisku prijato dne 30. 4. 2017.
NE, Hoenig H. Cognitive and physical rehabilitation of inten-
sive care unit survivors: results of the RETURN randomized
controlled pilot investigation. Crit Care Med. 2012;40:1088-
1097.

Adresa pro korespondenci:
MUDr. Jakub Kletecka
Préace je plvodni, nebyla publikovana ani neni zasléna k recenzni- kleteckaj@fnplzen.cz
mu fizeni do jiného média.

Inzerce A171003988 ¥

- Rezimy
vmedlsap l Kazda anestezie GE Healthcare s mérenim relaxace stimulace
« TOF - Train
NMT Modul pro méfeni relaxace of four €
Méfeni hloublfy nervosvalové blokady (NSB) v souladu se » Moznost zahajeni méreni kdykoliv béhem anestezie + DBS - Double ".w/
stanoviskem CSARIM ze dne 8. 4. 2017 (Datex-Ohmeda) « Pouziti u dospélych i pediatrickych pacient Burst Stimul. N
N od 5 kg hmotnosti «PTC - Post p° .
» Moznost alternativniho pfipojeni Tetanic Count M
na dolni koncetinu +ST-Single
« Lokalizace lokélniho nervu a plexu pomoci Twitch

NMT modulu

CASOVE OMEZENA ZVYHODNENA NABIDKA

V piipadé zajmu ¢i jakychkoliv dotazil kontaktujte
pfislusného obchodniho zéstupce na
www.medisap.cz/kontakty

GE Healthcare

Pro anesteziologické a ICU monitory Datex - Ohmeda a GE
Carescape Medisap s.r. 0, Na rovnosti 2244/5, 130 00 Praha




