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Pooperacni delirium je jednou z nejcastéjsich pooperacnich komplikaci u pacientl nad 65 let. Prevence vzniku deli-
ria by méla zacit uz v anesteziologické ambulanci, identifikaci rizikovych pacientl a snahou optimalizovat stav pfed
vykonem. Béhem operacniho zékroku by méla byt monitorovana hloubka anestezie, minimalizovény dévky opioid
a vyuzivany kombinované metody anestezie. Po vykonu je stézejni automatickd implementace nefarmakologickych pre-
ventivnich a lé¢ebnych postupl. Farmakologické postupy se pouzivaji jako metoda posledni volby u agitovanych a agresiv-
nich pacientl s hyperaktivni formou deliria. V souc¢asné dobé nejsou doporucené postupy v diagnostice, prevenci a 1é¢bé
deliria v klinické praxi rutinné vyuzivany. Cilem ¢lanku je popsat aktualni moznosti prevence a I1é¢by pooperacniho deliria.
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Postoperative delirium up-to-date

Postoperative delirium is one of the most common postoperative complications in patients over 65 years of age. The pre-
vention of delirium should start already in the anesthesiology clinic, with the identification of patients at risk and efforts to
optimize the condition before the procedure. During surgery, the depth of anesthesia should be monitored, opioid doses
should be minimized, and combined methods of anesthesia should be used. After the surgery the automatic implementation
of non-pharmacological preventive and treatment measures is crucial. Pharmacological approaches are used as a last option
method in agitated and aggressive patients with hyperactive delirium. Currently, the recommended procedures in the diag-
nosis, prevention and treatment of delirium are not routinely used in clinical practice. The aim of the article is to describe the

current possibilities of prevention and treatment of postoperative delirium.

Key words: postoperative delirium, perioperative neurocognitive disorder, PND, seniors, therapy.

Uvod
Periopera¢ni neurokognitivni porucha (dfive pooperacni kognitivn{
dysfunkce), prezentovana zejména pooperacnim deliriem (POD), je
jednou z nejcastéjsich komplikaci po opera¢nim vykonu u pacient(
nad 65 let [1]. Dle klasifikace DSM-V (Diagnosticky a statisticky
manual, 5. edice) je pooperacni delirium definovano jako porucha
pozornosti, kognice nebo védomf, kterd se rozvine béhem kratkého
¢asového obdobi po operaci a ma fluktuujici charakter [2].

Rozlisujeme tfi typy deliria — hyperaktivni (agitace, agresivni
chovanf), hypoaktivni (snizend motorickd aktivita, ospalost) a smi-
seny typ (kombinace symptomU z obou skupin). V klinické praxi se
nejcasteéji setkdvame s hyperaktivni formou, kterd ma zjevné projevy.
Hypoaktivni delirium (az 40 % pfipadd) byva naopak velmi ¢asto
poddiagnostikovano [3, 41.

Vymezeni ¢asové intervalu pro vznik deliria je ddlezité pro jeho
diagnostiku. Mze vzniknout od 10. minuty po probuzenf z celkové

anestezie, az tyden po operacnim zakroku [5]. Proto bychom na
moznost vzniku POD méli myslet v celém periopera¢nim obdobi.
Pro¢ pooperacni delirium vznikd? Pfesnou odpovéd na tuto
otdzku bohuzel stdle nezndme. Dle soucasného stavu poznani Ize
pooperacni delirium (POD) oznacit za multifaktoridini a z velké ¢asti
preventabilni komplikaci (vzniku Ize zabranit az ve 40 %) [6]. Jedna se
tedy o nezanedbatelny pocet pacientd, kteff jsou hospitalizovéani na
jednotce intenzivni péce. Riziko vzniku POD je asociovdno s vyssim
vékem, pfidruzenymi komorbiditami a kiehkosti (frailty) pacientd.
Vy$3i riziko je vzdy u vykonu akutniho a urgentniho charakteru [7].
Ve vyspélych zemich se lidé dozivaji stale vyssiho véku, populace
starne s rostoucim poctem komorbidit. Dle nékterych predpovédi, se
v roce 2050 pocet lidi nad 70 let téméf zdvojnasobf [8]. U téchto lidf
bude narlstat polymorbidita a pocet akutnich opera¢nich zakrokd
[6]. D4 se tedy predpokladat, Zze anesteziolog se bude s pacienty
starsich 65 let setkdvat ¢im dal Castéji. Vznik pooperacniho deliria pak
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negativne ovliviiuje délku hospitalizace starsich pacientl na jednotce
intenzivni péce [9].

Identifikace rizikovych pacientl je velmi dllezit4, bohuzel v praxi
¢asto chybi. Méla by zacit jiz v rdmci pfedoperacniho vysetfenf. Jen
tak mUze anesteziolog stanovit optimalni strategii pro celé periope-
racni obdobi [10]. Pacient by mél byt informovan o moznosti vzniku
perioperacni neurokognitivni poruchy. Tato informace maze ovlivnit
jeho rozhodnuti podstoupit operacni vykon. V nékterych pfipadech
by méla diskuze s pacientem (pfipadné jeho rodinou) sméfovat ke
zvazeni operacniho zdkroku, k nastavenf redlnych ocekavanych
vysledkd po operaci, s cilem zvézit a respektovat hodnotovou
anamnézu pacienta [10].

Cilem ¢&lanku je popsat zdkladni postupy managementu, dia-
gnostiky, prevence a terapie pooperac¢niho deliria, ktery mdze
slouzit jako jednoduchy navod do kazdodenni praxe. Pro snadnéjsi
orientaci v problematice, je ¢lanek rozdélen na ¢asti management
pooperac¢niho deliria, kam fadime zhodnoceni rizika a jeho redukci,
diagnostiku a lé¢bu. V zdvéru jsou shrnuty zékladni informace o dané
problematice.

Managemement POD
Management POD mUzZeme rozdélit na hodnocenf rizika, redukci
rizika, brzkou diagnostiku a lé¢bu [3].

Hodnoceni rizika
Vyhledavani pacientd v riziku mazeme zahdjit uz v rdmci pred-
anestetického vysetfent.

Zakladnimi kroky jsou zhodnocenf funkéni rezervy, kiehkosti
a orientacni testovani kognitivnich funkci. Dale bychom se méli
zamérit zejména komorbidity pacienta, vék nad 65 let a pozitivni
anamnézu deliria nebo CMP [11].

Rizikové faktory vzniku poopera¢niho deliria mizeme rozdélit
na predisponujici a precipitujici (ke vzniku deliria dochazi obvykle
jejich interakci). Predisponujicimi faktory jsou ty, se kterymi pa-
cient vstupuje do nemocnice a perioperacniho procesu (napfiklad
vék, polymorbidita, kfehkost). Precipitujici faktory zahrnuji nové
vzniklé rizikové faktory (operac¢ni vykon, hospitalizace, dehyd-
ratace) [12].

Rizikové faktory délime z ¢asového hlediska na pfedoperacni,
intraoperac¢ni a pooperacni. Mezi pfedoperacni rizika fadime kieh-
kost, pozitivni anamnézu deliria v minulosti, uzivani psychiatrickych
[ék, starsi vék (nad 65 let), vyssi stupen ASA klasifikace (Il a vice)
a pfedoperacni zhorseni kognitivnich funkci [6]. Pacienti s demenci
maji obecné vyssi perioperacni morbiditu, proto je doporuceno
testovat kognitivni funkce pred operaci [13].

Hodnoceni rizikovych faktorll béhem predoperacniho vysetieni
ndm muze pomoci se stanovenim anesteziologického managemen-
tu (napfiklad volba typu anestezie, rozsahu monitorace, tekutinové
bilance apod.) a s nastavenim péce v pooperacnim obdobi.

Intraoperacni rizikové faktory zahrnuji akutni a urgentnf vykon,
sok, infekci, hospitalizaci na jednotce intenzivni péce nebo samotnou
délku vykonu [14].

V poopera¢nim obdobi maji negativni dopad prolongovana
uméld plicni ventilace, jaterni a rendlni selhani, porucha cirkadian-
nich rytm0, nizkd koncentrace hemoglobinu a nelécend bolest [15].
Mezi rizikové faktory vzniku deliria po nekardidlnich operacich patfi
spankova a smyslova deprivace, imobilita a dehydratace [16]. Dle
nedavnych poznatkl médme nové definovana kritéria i pro kardidlnf
vykony. Radime zde hypertenzi, diabetes mellitus, klasifikaci dusnosti
tfidy NYHA Il nebo IV, vék nad 65 let a délku pobytu na JIP (kdy kazdy
den zvysuje riziko 0 40 %) [17].

Redukce rizika

K redukci rizika rozvoje delirantniho stavu u osob starsich 65 let je
doporucovano mnoho postupt. V obdobi pred opera¢nim zakrokem
se jedna hlavné o zkraceni doby la¢néni (u tekutin z 6 hodin na
2 hodiny). Farmakologickd premedikace u starsich pacientl je kon-
troverznim tématem [18, 19]. V rdmci redukce rizika pooperac¢niho
deliria bychom se ji méli vyhnout, ale vzdy je nutné posuzovat
kazdého pacienta individudlné. Moznym fesenim mUze byt kladenf
ddrazu na nefarmakologickou ¢ast premedikace (vénovat pacientovi
pfi pfedanestetickém vysetfeni dostatek Casu, cilené se zeptat na
jeho obavy). Na samotném operacnim sadle mizeme v pfipadé nut-
nosti pouzit nizkou davku midazolamu intravendzné. Intravendzné
podavany midazolam tésné pfed operacnim zdkrokem by nemél
zvysSovat riziko vzniku POD.

Obrovskym a zndmym problémem je Iékova polypragmazie
u starsich pacient(. Zde je na misté racionalizace terapie. S velkou
opatrnosti by mélo dochézet k podavéani benzodiazepind, které jsou
rezervovany pouze pro Uzkou skupinu pacientd (k prevenci nebo
|écbé deliria tremens) [20].

Beersova kritéria od Americké geriatrické spole¢nosti doporucujf
vyhybat se antipsychotické medikaci u pacientd nad 65 let [21]. Dalsf
léky, které mohou zpUsobit nebo prodlouzit delirium a stavy akutnf
zmatenosti jsou uvedeny v pfehledné tabulce ¢. 1.

Béhem operacniho zékroku je doporu¢eno monitorovat hloub-
ku (adekvatnost) anestezie [23, 24] napfiklad pomoci metody BIS
(Bispectral Index). Pfi volbé typu anestezie (celkova versus regio-
nalni), mdme casto snahu u starsich pacient( volit spise regiondinf
metody.

Tab. 1. Léky, které mohou zpisobit nebo prodlouzit delirium a stavy akutni zmatenosti [22]

kortikosteroidy antibiotika/antivirotika

anticholinergika

antiepileptika antidepresiva

acyklovir atropin levetiracetam mirtazapin
cefalosporiny valproat tricyklicka antidepresiva
makrolidy fenytoin

linezolidy

peniciliny
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Intuitivni rozhodnutf volit radéji regionalni anestezii viak z po-
hledu vzniku POD neni podlozeno dostate¢nymi dlikazy. Vybér anes-
teziologické techniky (celkova anestezie versus regiondlni anestezie
bez analgosedace) nema na vznik POD vliv [25].

Redukce rizika v pooperacnim obdobi je neméné dilezita.
Radime zde modifikaci prostiedi pacienta, dodrzovani cirkadiannich
rytmd, dostate¢nou hydrataci, ¢asnou mobilizaci nebo dostupnost
senzorickych pomdcek. V komunikaci s pacientem je nutné nezapo-
minat na opakovanou orientaci pacienta, coz mize vést ke snizenf
vyskytu deliria aZ 0 40 % [26]. Automaticky by mél byt vyhled na
hodiny, kalendar nebo na fotky blizkych osob. Mélo by se volit
vhodné osvétlent, které nerusf pfirozeny spének a pfispivé k udrzeni
fyziologického cirkadidnniho rytmu [11]. Podavani antipsychotik
na JIP preventivng, pred rozvojem pooperacniho deliria, neni dle
aktudInf védeckého poznani doporuceno [27, 28].

Diagnostika deliria

VEasné stanoveni diagndzy pooperacniho deliria je pro spravnou
lé¢bu stézejni. Screening deliria by mél byt provddén minimalné
jednou za den [11]. Podle Americké spole¢nosti anesteziologU
(ASA), by se mél screening provadeét dvakrat denné. Existuje velké
mnoZstvi screeningovych nastrojd. Nej¢astéji vyuzivanymijsou The
Confusion Assessment Method (CAM-ICU), Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ISDSC), Rapid Clinical Test for Delirium (4AT)
nebo Nursing Delirium Screening tool (NuDESC) [29]. Uvedené testy
jsou vhodné pro intenzivni péci pro svou jednoduchost a moznost
rychlého provedeni. Set¥f tak ¢as personalu a umozni nasmérovat
diagnostiku spravnym smérem. Nékteré z nich mohou provadét
i nelékafrsti zdravotnicti pracovnici, napriklad CAM-ICU.

Je nutné nezapominat, Ze na jednotce intenzivni péce se mlze-
me setkat s nékolika typy delirif (pooperacni delirium, delirium tre-
mens, sundown delirium a terminalni delirium). Delirium tremens je
dobfe znamou klinickou jednotkou, vyskytuje se u osob zavislych na
alkoholu, obvykle stanoveni diagndzy necini vétsi potize. Terminalnf
delirium ¢asto provazi pacienty v paliativni péci, na sklonku jejich
Zivota. Sundown delirium ma typicky nastup priznakl vpodvecer
(dezorientace, neklid, nespavost), postiZzeni pacienti obvykle trpf
demencijiz pred opera¢nim zakrokem [30]. Rozliseni deliria nemusi
byt pro lékare vzdy jednoduché. Pfitom zéména delirii mize mit
pro pacienta zavazné nasledky. V prostfedi intenzivni péce mulze
u delirii dojit k opozdénému nastupu ptiznakl a rozliseni mdze
byt o to obtizngjsi. Typickym pfrikladem mUze byt zdména deliria
tremens a POD. Klinicky obraz hyperaktivni formy poopera¢niho
deliria a deliria tremens mze byt velmi podobny (alterace védomi,
hypertenze, halucinace). Doba néstupu se také mUze prekryvat
(u pooperacniho deliria 10 minut po probuzeni z celkové anestezie,
az 7 dni po operaci, delirium tremens 2.-10. den po odnéti alkoholu).

Lécha

Lécbu deliria mizeme pro klinickou praxi ziednodusené rozdélit na
nefarmakologickou, farmakologickou, symptomatickou a kauzalnf.
Lécba deliria by méla byt primarné nefarmakologické a sympto-
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maticka. Farmakologickd 1é¢ba deliria je doporuc¢ena pouze pro
agresivni pacienty, ktefi ohrozuji sebe nebo své okoli.

Lécha nefarmakologicka
U mirnych pfiznak{ agitace a zmatenosti mohou byt s vyhodou
pouzity nefarmakologické postupy 1écby, které byly jiz uvedeny
v odstavci redukce rizika. Zahrnujici Upravu prostfed( (naptiklad
osvétleni, hladiny hluku) a interpersondlni postupy (omezit ¢asné
stéhovani pacienta, minimalizovat omezovaci prostfedky). Jednotky
intenzivni péce, které zavedly tyto postupy, dosahly lepsich vysledkd
u starsich pacientd, zejména v oblasti funkeni vykonnosti [32].
Omezovaci prostfedky (mékké fixacni techniky, imobilizace)
by mély byt vzdy nastrojem posledni volby. Jejich pouzivani mdze
zvysovat pravdépodobnost vyskytu perzistentniho deliria [33].
Perzistentni delirium je formou pooperacniho deliria, které u paci-
enta pretrvava i po propousténi z nemocnice a negativné ovliviiuje
funkeni vykonnost pacienta.

Lécha kauzalni

Pti rozvoji pooperacniho deliria se vzdy snazime najit pficinu jeho
vzniku. Mezi nejcastéjsi kauzalné ovlivnitelné pfriciny patii infekce
(sepse, septicky Sok), elektrolytovd dysbalance (hypo/hypernat-
remie), dehydratace, hypoglykemie, selhani organt (hypoxemie,
hyperkapnie, uremie, selhdni ledvin). Dalsimi pfi¢inami mohou byt
toxické ucinky I1ékd (pfiblizné 30 % delirii). Zajimavosti mlze byt,
7e u nékterych 1ékd se delirium mUze rozvinout i u hladin léciv
v 1éCebném rozmezi (digoxin, lithium).

Velkd ¢ast starsich pacientd mé laboratorni zndmky deficitu
vitaminu B, (Wernickeova encefalopatie) [31]. Substituce thiaminu
by méla byt zvazena u vsech delirujicich starsich pacientd, vzhledem
k minimalnim nezddoucim ucinkdm Iécby.

Lécha farmakologicka

Farmakologicka |é¢ba POD by méla byt optimalné zahajena aZ po
vycerpani moznosti nefarmakologickych postupt. Léky, které se
celosvétové vyuzivaji k [é¢bé POD, jsou incizivni antipsychotika,
atypickd antipsychotika, benzodiazepiny, alfa-2 agonisté a propofol.

Léky pouzivané k Ié¢bé pooperacniho deliria jsou uvedeny
v tabulce 2.

Nejcastéji jsou pro Ié¢bu deliria doporucovany Iéky ze skupiny
antipsychotik, kterd jsou v3ak v intenzivni péci ¢asto naduzivana.
Podle Hui et al. mze dokonce uziti antipsychotické medikace korelo-
vat vice s distresem o3etfujiciho persondlu, neZ s vaznostf symptom
pooperac¢niho deliria [34]. V USA dokonce neni aktudlné zadny lék
z této skupiny schvélen FDA (Food and Drug Administration - Utad
pro kontrolu potravin a éc¢iv) k [é¢bé pooperacniho deliria. Hlavnf
zasadou farmakologické 1é¢by je pouziti antipsychotik pouze krat-
kodobé, optimalné ke zvladnuti nejhorsich symptomd. U pacientd
s demenci je pouziti téchto €kl spojeno s vy3sim rizikem vzniku
cévni mozkové piihody a vyssi mortalitou [35].

Mezi incizivni antipsychotika (dffve neuroleptika) fadime halope-
ridol a levomepromazin. Incizivni antipsychotikum haloperidol Ize
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Tab. 2. Léky pouzivané k lécbé pooperacniho deliria

Latka Davkovani

Zpusob podani

Nezadouci Gcinky

haloperidol 0,25-1 mgi.v.

peros,i.m., i. V.

prodlouzeni QT intervalu, extrapyramidové priznaky (u davek > 4,5mg
za 24 hodin) [39]
neurolepticky malignf syndrom

levomepromazin 25-50 mg p. 0. za 24 h, postupné na- | p.o., i. V. prodlouzeni QT intervalu
vyseni do maximalni davky 300 mg za torsade de pointes
24 hodin, u starsich pacientd co nejnizsi maligni neurolepticky syndrom [40]
davky [40]
quetiapin 25mg az 200 mg za 24 h [41] p.o. v Japonsku kontraindikovén u pacientd s diabetes mellitus —
vazné pripady ketoacidozy pfi vyssim davkovani [42]
tiapridal 100-200 mg i. v. kazdych 6 h [43] i.v.,p.o. insomnie, agitovanost
melperon 25-400 mg, ve 3-4 dil¢ich davkach bé- | p. o. trombocytopenie, parkinsonismus [44]
hem 24 h [44]
midazolam 0,03-0,3mg/kg i.v. vdil¢ich davkach, | i. v. zvysené riziko rozvoje hypoaktivniho deliria
titrované podani
udrzovaci déavka 0,03-0,2 mg/kg/
hod [45]
diazepam 5-10 mg i. v./i. m. kazdé 4 hodiny i.v,p.o,i.m. zvysené riziko rozvoje hypoaktivniho deliria
5-15mg p. o. v dil¢ich davkach, titro-
vané podani [46]
oxazepam 1-3 tablety kazdych 6 hodin [47] p.o. zvysené riziko rozvoje hypoaktivniho deliria [47]

remimazolam 0,075 mg/kg bolus, nasledovany |i.v.
udrzovaci dévkou 0,1-0,3 mg/kg/h

maximalni davka

zimnice, bradykardie
respiracni deprese, hypotenze [48]

17,5 mg [48]
lorazepam 0,5-1 mg [50] p.o. ospalost, sedativnf tcinky
Unava [49]
nezavisly rizikovy faktor rozvoje POD [50]
olanzapin pocatecni davka 10 mg/den [51] p.o. zvysend chut k jidlu
zvysend hladina cholesterolu
parkinsonismus [51]
ziprasidon 2,5-5 mg (pocatecnidavka), titrované | p. o. insomnie, somnolence
podanf [52] bolest hlavy
horecka [52]
risperidon 0,5-1 mg (pocatecni davka) [53] p.o. insomnie, somnolence
parkinsonismus, bolest hlavy [53]
dexmedetomidin infuze 0,1-1,4 ug/kg/h [54] iV hypotenze a bradykardie [54]
propofol 1,5-4,5 mg/kg/h [55] iV somnolence

respiracni Utlum [55]

v [é¢bé pooperacniho deliria pouZit ke zmirnénf stfednich az vaznych
symptomU agitace ¢i psychotickych syndromd. Jeho hlavni vyhodou
je nizké riziko sedace pacienta. | pfesto by se mély davka haloperidolu
vzdy titrovat s opatrnostf a upravit dle individudlnf odpovédi pacienta.
Lécebnym cilem je co nejnizsi mozna Iécebnd davka, pfi které dojde
k ustoupenf klinickych pfiznakd. Maximalni moznou davkou je 4,5 mg
za 24 hodin. Vyssi davky by se mély vzdy podavat na jednotce intenzivni
péce, za kontinudlni monitorace pacienta. Neni doporuc¢eno kontinudln{
nebo profylaktické podavani. Dlkazy pro pouziti haloperidolu v 1é¢bé
POD jsou ale stale nejednoznacné. Terapie haloperidolem neovlivn{
trvani deliria, délku hospitalizace na jednotce intenzivni péce nebo
v nemocnici [56-59].

Levomepromazin je v CR dostupny jak v tabletové formg, tak i v in-
travendzni formé. Pro jeho rutinni pouZzivanf je vsak k dispozici velmi
malo dat.

Atypickd antipsychotika zahrnuji quetiapin, tiapridal, melperon,
olanzapin, ziprasidon a risperidon. Typicka i atypicka antipsychotika pd-
sobf jako antagonisté D2 receptord, i kdyz maji zna¢né rozdilnou afinitu
[36]. U atypickych antipsychotik jsou méné vyjadfeny extrapyramidové
pfiznaky nebo mohou zcela chybét [37]. Metanalyza autord Folk et al.
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ukdzala, Ze atypickd antipsychotika (quetiapin, olanzapin, tiapridal aj.)
redukuji riziko pooperacniho deliria efektivnéji nez haloperidol, ale
vyznamny efekt sledovali pouze u vysoce rizikovych pacientd [60].
Melperon (Buronil) se v [é¢bé POD nedoporucuje, jednou z indikacf
jsou abstinencnf pfiznaky pfi alkoholismu.

Dalsi lékovou skupinou jsou benzodiazepiny (midazolam, diaze-
pam, oxazepam a remimazolam). Jejich Ucinek je zprostfedkovan pres
GABA receptory, vazi se na specifické vazebné misto v GABAergnim
receptorovém komplexu [38].

Benzodiazepiny maji omezeny vyznam v [é¢bé pooperacniho de-
liria, jejich primarniindikace je terapie deliria tremens. Déle se vyuZivajf
u syndromu zavislosti na opioidech [61-62]. Podle Cochrane Database
of Systematic Reviews muze tato terapie naopak zvysovat riziko vzniku
hypoaktivniho deliria [63]. Titrovana davka midazolamu se mdze vyuzit
vramci farmakologické premedikace tésné pred opera¢nim zakrokem
[64]. Lorazepam ma pfi intravendznim podani rychlejsi nastup ucinku
nez antipsychotika, ale i on mlze zhorsit stav zmatenosti [63].

Remimazolam je relativné novym lékem ze skupiny benzodiazepind,
a proto jsou data ohledné |écby deliria tremens omezena. V randomi-
zované kontrolované studii byl srovnavan jeho efekt s dexmedetomidi-
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Tab. 3. ASA -6 jednoduchych kroki do kazdodenni praxe [68]
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Doporuceni Komentar

1. edukace a trénink

personal umi identifikovat a |écit pacienta s POD

2. predoperacni zhodnoceni kognitivnich funkci

jednoduchy, rychly test, napf. Mini-Cog

3. pooperacni screening POD

vichni star$f pacienti po vykonu, 2x denné

4. preventivni nefarmakologické intervence

spoluprace celého tymu, mobilizace, periodicka reorientace, vraceni senzorickych pomutcek

5. management bolesti

multimodalni analgezie, minimalni sedace

6. lé¢ba antipsychotiky

|é¢ba antipsychotiky jen ve vyjimec¢nych pifpadech hyperaktivni formy, nepouzivat rutinné

nem v lécbé hyperaktivni formy POD, kdy u remimazolamu bylo dfive
dosazeno zadané analgosedace s lepsi kontrolou [57].

Z alfa-2 agonistl Ize vyuzit dexmedotomidin (pUsobf jako speci-
ficky agonista alfa-2 receptor(l). Dexmedetomidin je vhodnym lékem
pro prevenci i terapii POD [65]. Jeho podani v periopera¢nim obdobf
je asociovéano s nizsim vyskytem deliria po celkové anestezii. Propofol
pozorovana pii analgosedaci dexmedetomidinem neZ propofolem [66].

Mimo aktivni farmakologickou Ié¢bu POD je vzdy nutné myslet
i dostatecnou kontrolu bolesti, kterd je sama o sobé rizikovym faktorem
vzniku POD. Jsou preferovany metody multimodélni analgezie, s mini-
malni tolerovatelnou davkou opioidd. U starsich pacientd dochazi mize
dojit pfi delsim podavani opiodl (obvykle 2-3 dny) k jejich kumulaci.
Casto je prvnim projevem akutni respiracnf selhani.

Pokud se symptomy deliria neobjevi po dobu 48 hodin, mdzeme
oznacit POD za vylécené [67].

Americkd spole¢nost anesteziologl (ASA) publikovala 6 jedno-
duchych krokd, které by se mély pouzivat v kazdodenni klinické praxi.
Jsou shrnuty v tabulce 3.

Zavér

POD je v klinické praxi ¢asto opomijenym problémem, na ktery obvykle
myslime, az kdyZ se v poopera¢nim obdobf setkdme s agitovanym
pacientem, zejména v prostied intenzivni péce.

Pfesnou pficinu vzniku nezndme, vime jen, Ze se jednd o kom-
binaci vice faktorl. Zasadni pomoci v nasi klinické praxi mize byt
¢asna identifikace rizikovych pacient v rdmci pfedanestetického
vysetreni. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory patfi vék nad 65 let, pfitom-
nost preexistujiciho kognitivniho poskozenf a vyssi hodnoty Clinical
Frailty Scale. Vybér celkové nebo regiondlni anestezie naopak vliv na
rozvoj na poopera¢niho deliria nema. Béhem celkové anestezie je
s vyhodou monitorace hloubky celkové anestezie a vyuziti metod
multimodalni analgezie. V obdobi po opera¢nim zdkroku na jednotce
intenzivni péce by mél byt samozfejmosti screening na pfitomnost
POD, optimélné nékterym z validovanych testl (napfiklad CAM-ICU).
Jediné pravidelné provadény screening ndm mdze pomoci odhalit
hypoaktivni formu deliria, kterd se jinak diagnostikuje velmi obtizné
a Casto zlstane nepovsimnuta. Terapii pooperacni deliria Ize rozdélit
na nefarmakologickou, farmakologickou, kauzalni a symptomatickou.
Zavedeni nefarmakologickych preventivnich postupt do kazdodennti
klinické praxe ma své misto i v terapii POD. Z velké ¢3sti se jednd o jed-
noduché a levné metody, jako jsou vyhled na hodiny nebo orientace
pacienta. Nesmime zapominat na kauzélni 1é¢bu, odhaleni dévodu
vzniku POD. Mezi nejcastéjsi dlivody patii (infekce, hypoglykemie,
iontové dysbalance). Farmakologickd Ié¢ba by méla byt pouzivana jako
metoda posledni volby, idedlné jen ke zvladnuti agresivnich a agito-
vanych pacientd. Data o pouziti antipsychotik a jinych farmak v 1é¢bé
hyperaktivniho deliria jsou bohuzel nadale omezend a rozporuplna.

N/A.
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