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Souhrn

Uvod: Delirium jako projev mozkové dysfunkce je ¢asta komplikace u kriticky nemocnych. Kritické
onemocnéni predstavuje nezavisly rizikovy faktor pro vyskyt delirantnich stavi. Prevalence de-
liria se u kriticky nemocnych pohybuje mezi 11 a 87 %. Delirium je poddiagnostikovéno, ackoli
vyznamné zhorduje prognozu. Cilem nasi prace je podpofit zavedeni skriningového testu deliria
CAM-ICU (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) do bézné praxe a tim
umoznit jeho vcasnou diagnostiku, prevenci a lécbu. Metody: Prospektivni hodnocenf incidence
deliria a rizikovych faktorl jeho rozvoje u pacientl pfijatych na Sestildzkovou JIP v obdobi Unor az
cerven 2014. Delirium bylo vysetfovano metodou CAM-ICU. Pouzili jsme ceskou verzi testu brnén-
ské skupiny autord. U viech pacientl jsme hodnotili rizikové faktory (preexistujici a precipitujici).
Ke zhodnoceni jsme pouzili Fisherlv exaktnf test (u kategorialnich znak() a dvouvybérovy Wil-
coxonlv poradovy test (u numerickych znakd). U viech testd byla pouzita hladina vyznamnosti
p = 0,05. Zdvér: Ze 142 pacientd bylo delirium hodnotitelné u 125 pacientd. Pro nemoznost vyset-
feni deliria CAM-ICU testem vzhledem k perzistujicimu kdmatu a jednou pro jazykovou bariéru
bylo vylou¢eno 17 pacient(. Incidence deliria dosahla 31,2 %. Slo o smisenou populaci pacient
traumatologickych, chirurgickych a internich s medidnem APACHE Il (Acute Physiology And Chro-
nic Health Evaluation) rovnym 12. Vy33i riziko rozvoje deliria je u pacientd s primarné internim
onemocnénim a po traumatu ve srovnani s pacienty chirurgickymi. Vyskyt deliria ovliviiuje tiha
onemocnéni (APACHE II), uzitf analgosedace, vazopresor(. Delirantni pacienti pobyvali na JIP déle,
rovnéz potfeba umélé plicni ventilace byla vyssi.

Abstract

Introduction: Delirium, as a manifestation of acute brain dysfunction, is a frequent complication
in critical care patients. Any critical disorder is an independent risk factor for development of de-
lirium. The prevalence of delirium in critically ill patients has been reported between 11 and 87%.
Delirium is under-diagnosed even though it significantly worsens patient prognosis. The aim of our
study was to support regular use of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU), in order to facilitate early diagnostics, prevention and treatment of delirium. Method:
A prospective study of the incidence of delirium as well as risk factors for its development in pa-
tients admitted to six-bed ICU from February to June 2014. All patients were assessed for pre-
disposing and precipitating risk factors using the Czech version of CAM-ICU. Fisher's Exact Test
and Wilcoxon Rank-Sum were performed with the significance level of 0.05. Results: Delirium was
diagnosed in 125 of the overall group of 142 patients. Seventeen patients were excluded from the
study as they could not be assessed (16 due to prolonged coma, one due to language barrier). The
incidence of delirium reached 31.2%. Within the study group consisting of surgical, medical and
trauma patients with the median APACHE Il score of 12, medical and trauma patients were more
likely to develop delirium than surgical ones. Development of delirium was associated with the
severity of the disease (APACHE Il score), use of sedatives, analgesics and vasopressors. Delirious
patients stayed longer at the ICU and they showed higher need for artificial ventilation.
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Uvod

Delirium je manifestace akutni mozkové dys-
funkce, pro kterou je charakteristickd alte-
race stavu védomi s poruchou kognitivnich
funkci. Delirium je definovdano americkou
psychiatrickou asociaci (APA) v Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR) jako porucha védomi a kogni-
tivnich funkci, kterd se rozviji v kratkém ca-
sovém intervalu hodin az dnd. Charakte-
ristické jsou porucha védomi se snizenou
schopnosti soustfedéni, udrzeni a prene-
seni pozornosti. Déle zmény kognitivnich
funkci (dezorientace, poruchy paméti, ne-
schopnost se vyjadrovat, percepcni poru-
chy). Typicky je rozvoj v kratkém case s undu-
lujici charakteristikou v prabéhu dne. Rozvoj
deliria ma spojitost s fyzickym stavem, pro-
bihajicim onemocnénim [1]. Jeho preva-
lence je u kriticky nemocnych vysokd pro
pfitomnost fady rizikovych faktor(. Pohy-
buje se od 11 do 87 % prevazné v zavislosti
na tizi onemocnéni (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation; APACHE Il) a po-
trebé umélé plicni ventilace (UPV). Skoro-
vaci systém APACHE Il klasifikuje zavaznost
onemocnéni na zakladé 12 laboratornich
hodnot jednotlivych organovych funkci,
véku pacienta, a zda byl pacient pfijat po
urgentnim nebo elektivnim opera¢nim vy-
konu. Kazdad proménnd je ohodnocena dle
zadvaznosti body 0-4 (rektalni teplota, stfedni
arteridIni tlak, pulz, dechova frekvence, oxy-
genacnf index, arteridIni pH, natrium, ka-
lium v séru, kreatinin, hematokrit, leukocyty
a Glasgow Coma Scale) a umozni tak pre-
dikovat mortalitu. Delirium predstavuje or-
gadnové selhani centralniho nervového sys-
tému (CNS), a proto neprekvapuje spojitost
mezi vyskytem delirantniho stavu a rozvo-
jem multiorgdnové dysfunkce (MODS) vyja-
dfené vyssim APACHE II.

Delirium je v praxi opomijeno, ackoli je to
stav znacné zhorsujici prognézu. Je predik-
torem delsi hospitalizace a také 2,5x navy-
suje kratkodobou a 3,2x dlouhodobou mor-
talitu. Navic je delirium spojeno s moznym
dlouhodobym kognitivnim postizenim [2-8].

Rozezndvéme tfi typy deliria: hyperak-
tivni, hypoaktivni a smiSené. Pravé vysoky
vyskyt hypoaktivni formy deliria oznacované
za ,tiché delirium” je odpovédné za poddia-
gnostikovani delirif. Pacient se nijak nepro-
jevuje, nevyzaduje pozornost osetfujiciho
personalu, ¢asto jej zaménime za ,$patnou
naladu’, depresi pacienta. Zde stoprocentné
plati, Ze kdo nehledd, nenajde. Pro hypoak-
tivni delirium je charakteristickd apatie, ome-

zend spoluprace, zpomalend aktivita, snizena
rychlost a mnozstvi komunikace. Na druhé
strané stoji hyperaktivni delirium. To se pro-
jevuje agitovanosti, emocni labilitou, slovni
i celkovou agresivitou ohrozujici osetrujici
personal i sebe nechténymi extubacemi,
snahou si odstranit vstupy, katétry, konstruk-
tivnim neklidem. Tito pacienti mivaji haluci-
nace, ,no¢ni mury, strachy”. Smisené delirium
méni v pribéhu doby oba obrazy [9-11].

Patofyziologie deliria je ddna fadou neu-
rochemickych procest, na jejichz rozvoji
se spolupodili mnozstvi rizikovych fak-
tord. Delirium se vyviji v soucinnosti pre-
existujicich faktord urcujicich vulnerabilitu
CNS daného jedince (pfedchozi kognitivni
funkce, vék, komorbidita) a precipitujicich
faktor( zahrnujicich faktory nynéjsiho one-
mocnéni a faktory prostfed (trauma, systé-
mova zanétliva odpovéd SIRS/sepse, terapie,
lékové interakce, izolace a uziti omezujicich
prostiedkd). Ackoli neékteré rizikové faktory
nejsou ovlivnitelné (vék, pfedchozi vyskyt
demence, komorbidity, CNS onemocnéni),
jiné jsou modifikovatelné plné nebo ales-
pon ¢astec¢né (bolest, instrumentace, de-
hydratace a vzestup katabolit(, biochemické
abnormality, infekce, porucha oxygenace,
medikace a Iékové interakce, trvani a typ
anestezie, krevnf ztraty, malnutrice). Dvé do-
minantni hypotézy vysvétluji rozvoj delirif
snizenim cholinergni aktivity a neuroinfla-
matorni hypotézou imbalanci pro- a protiza-
nétlivé plsobicich cytokinl. Z dalSich hypo-
téz je to porucha oxidativniho metabolizmu,
neurotransmiterova dysbalance a dysfunkce
medidtord jinych nez acetylcholin (dopa-
minu, noradrenalinu, serotoninu, gluta-
matu, kyseliny gama-aminomaselné GABA),
porucha permeability hematoencefalické
bariéry [12-15].

Soucasny pfistup v terapii delirantnich
stavl se posunuje k jeho prevenci. Pro tento
pristup je zasadni znalost rizikovych faktord
pacienta, kterd umozni stratifikaci rizika roz-
voje deliria. Kazdy dalsi rizikovy faktor expo-
nencidlné zvysuje riziko rozvoje delirantniho
stavu. Delirium je nejen vysoce predikova-
telné, ale nastésti i preventabilni. Zvlasté
faktory precipitujici jsou dobfe ovlivnitelné
vhodnou prevenci. Udava se, Ze a7 tfetiné
pfipadl delirif Ize prevenci predejit [12,16,17].

ABCDE preventivni pfistup je balicek
doporuceni péle o umeéle ventilované
pacienty zlepsujicf jejich outcome. Awaken-
ing (A) — minimalizace sedace; spontaneous
breathing (B) — snaha o spontdnni venti-
laci; choice of sedation (C) — vybér seda-

tiva: jsou tfi zakladni kroky zkracujici dobu
UPV, dobu hospitalizace a snizujici mor-
talitu [18-20]. Denni ,prazdniny od se-
dace” jsou bezpecné, nezvysuji pfitom-
nost posttraumatického stresu. Co se tyce
volby sedativ, stale vice praci prokazuje de-
lirantni efekt benzodiazepint (GABA ago-
nisté), opioidl i propofolu. Vhodnymi se-
dativy se jevi a-2 agonisté. Jejich sedativni
a analgeticky efekt bez respira¢ni deprese
je dan agonistickym Uc¢inkem na receptory
v locus coeruleus a mide. Zvlasté dexmede-
tomidin ve srovnani s jinymi sedativy zvy-
Suje pocet dnli bez deliria a kématu, jak pro-
kazuje analyza skupiny septickych pacientd
studie MENDS [21]. Delirium monitoring and
treatment (D) jako monitorace deliria a te-
rapie je rozhodujici krok v tspé&sném man-
agementu delirantnich pacientd. CAM-ICU
je skriningovy test umoznujici diagnostiku
delirif i u pacientd intubovanych, s podpo-
rou UPV. Nami pouzivand ceska verze testu
CAM-ICU.cz je metoda s vysokou senzitivi-
tou 97,3 % a specificitou 93 % [22]. Brzka dia-
gnostika delirantniho stavu a identifikace
rizikovych faktord umozni v¢asnou minima-
lizaci jejich vlivu. Nedilnou soucasti balicku
je early mobilization and exercise (E), tedy
¢asnd mobilizace pacientd. V soucasnosti je
jednoznac¢né doporuc¢ovdna monitorace de-
lirif. Pokud jde o terapii, zde tak jednoznacna
doporuceni nejsou. Jako potencidlni Iéky se
zkrdcenim doby trvani deliria se jevi antipsy-
chotika druhé generace. Ale zatim nenf do-
statek dtkazl pro jejich uZiti, chybi studie
s rozdélenim pacientl dle jednotlivych typU
delirif [22-27].

Soubor a metodika

Prospektivnihodnoceniincidence deliria a ri-
zikovych faktor( jeho rozvoje u pacient pfi-
jatych na multidisciplinarniltzkovou JIP v ob-
dobf Unor az cerven 2014. Slo o 142 pacientd,
z nichz 17 bylo vylou¢eno pro nemoznost
vysetienf deliria (16x perzistujici kdma, 1x ja-
zykova bariéra; schéma 1). Delirium bylo vy-
setfovano denné lékafem u 125 pacientl po
celou dobu hospitalizace.

Diagnostika delirif pomoci testu CAM-ICU
se provadi ve dvou krocich. V prvni fazi se
hodnoti stav védom{ pomoci 10stupriové
skaly Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS). U pacientl v hluboké sedaci nerea-
gujici na fyzickou stimulaci (RASS -5, —4)
dalsi diagnostika neni mozna. U pacientt
s RASS > -3, tedy reagujiciho na slovnf
vyzvu, Ize pokracovat v diagnostice deli-
rif pomoci CAM-ICU testu. Tento test hod-
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142 pacientl zafazenych do studie

' '

39 delirantnich (CAM+)

u 16 pretrvavajici kbma a 1 vyloucen
pro jazykovou bariéru (CAMO)

125 pacientt hodnotitelnych CAM-ICU.cz testem

86 nedelirantnich (CAM-)

Schéma 1. Zafazeni pacientd.

noti ¢tyfi hlavni znaky deliria: fluktuujici
droven védomi, poruchu pozornosti, Uro-
veri védomi jinou nez RASS 0 (tedy bdély,
klidny pacient) a dezorganizaci mysleni. Pfi
pozitivité 3 ze 4 znakl je pacient delirantni,
tedy CAM+ [22,28,29]. CAM- oznacujeme
v nasem souboru pacienty bez deliria,
CAMO znamend pacienty s poruchou vé-
domf (RASS -5, -4) a tudiz testem nehodno-
titelné (tab. 1).

Tab. 2 popisuje zakladni charakteristiky
souboru.

Celkovy vékovy median byl 64 let + in-
terkvartilové rozpéti 20,75 let, z toho u deli-
rantnich (CAM+) pacientd 65 + 21,5, u nede-
lirantnich (CAM-) pacientd 63 + 18,5 a u ne-
hodnotitelnych (CAMO) 67 + 19 let. Dle typu
pfjmu jsme rozdélili pacienty do tif katego-
rif. U chirurgickych pacientl jde o pacienty
po rozsahlych operacnich vykonech pre-
vdzné pro onkologickd onemocnéni. Nej-
¢astéji jsou na nasi JIP pfijimani pacienti po
doudenohemipankreatektomiich, resekcich
stfev, pneumonektomiich a lobektomiich,
radikdInich cystektomiich a radikalnich pros-
tatektomiich. Mensf ¢ast pak tvofi pacienti
po totédlnich endoprotézach kolene a kycle.
Ve skupiné internich pacientl jde zvlasté
o SIRS/septické pacienty s rozvojem MODS,
pacienty s tézkymi pneumoniemi vyzaduji-
cfmi UPV, s rozvojem syndromu akutnf respi-
racni tisné (Acute Respiratory Distress Syn-
drom; ARDS). Ve skupiné traumaticky pfijem
se jedna o pacienty polytraumatizované.

V celém souboru 142 kriticky nemocnych
bylo 99 chirurgickych pacientd (69,7 %),
23 internich pacientt (16,2 %) a 20 trauma-
tickych nemocnych (14,1 %). Pfevéznou ¢ast
tvofili muzi (61,2 %), 87 muzd a 55 Zen. V sou-
boru hodnotitelnych 125 kriticky nemoc-
nych bylo 78,4 % chirurgickych pacientd

Tab. 1. Pocty pacientll zafazenych do studie, tfidéno podle
typu deliria.
Typ deliria Pocet % hodnotitelnych
delirantni (CAM+) 39 31,2 %
- hyperaktivnf 15 12,0 %
- hypoaktivn{ 10 8,0 %
- smisené 14 11,2 %
nedelirantnf (CAM-) 86 68,8 %
celkem hodnotitelni (CAM) 125 100,0 %
nehodnotitelni (CAMO) 17 -
celkem 142 -

(98 pacientll), 14,4 % traumatologickych

(18 pacientd) a jen 7,2 % internich nemoc-

nych (devét pacientt). U CAMO nehodno-

titelnych bylo nejvétsi zastoupeni internich
nemocnych, ze 17 jich bylo 14 a jen dva trau-
matologicti a jeden chirurgicky pacient.

U viech pacientl jsme hodnotili preexis-
tujici a precipitujici rizikové faktory:

1. Preexistujici, minimalné ovlivnitelné pre-
venct:vék, pohlavi, kourenti, alkohol, CNS dys-
funkce a predisponujici kognitivni porucha,
kardidIni, plicnf onemocnéni a malignita.

2. Precipitujici, Iépe ovlivnitelné prevenc:
charakteristika pfijmu (chirurgicky, trau-
matologicky, interni), tize onemocnénf
(APACHE 11), délka pobytu na JIP, uziti anal-
gosedace, vazopresord, UPV a jeji trvani.

Pro zjisténi preexistujici demence, kourent,
chronického uzivani alkoholu, kardidlniho,
plicniho onemocnéni a malignity byla pou-
Zita anamnestickd data z pfijmové zpravy.
V pffpadé chybéjicich dat (pacienti pfijimani
v bezvédomi) byla nasledné data doplnéna
rodinou a z Iékafskych zprdv. Pacienti i je-
jich rodiny vsak ¢asto neuvadéji skutecnou
spotiebu cigaret a alkoholu. Pfitomnost CNS
dysfunkce byla hodnocena jako pozitivni
u pacientl se sluchovym ¢i zrakovym po-
stizenim, u stavy pfijimanych po kardiopul-
monalni resuscitaci (KPCR) a u kraniotraumat
a déle u pacientt s predisponujici kognitivn{
poruchou, byl-li v [ékafské dokumentaci za-
znam o demenci pacienta. APACHE Il hodno-
time u kazdého pacienta do 24 hod po pfijetf
na JIP. Dale jsme zaznamenali u delirantnich
pacientl délku trvanf deliria a jeho typ (hy-
peraktivni, hypoaktivni, smiseny).

Ke zhodnoceni vlivu jednotlivych rizi-
kovych faktor( na vyskyt deliria jsme pou-
Zili FisherQv exaktnf test (u kategoridlnich

znakl) a dvouvybérovy Wilcoxonlv pofa-
dovy test (u numerickych znakd). U viech
testd byla pouzita hladina vyznamnosti
p value < 0,05. Vysledné p value provede-
nych statistickych testl byly adjustovany
pro mnohondasobné testovani pomoci Hol-
movy-Bonferroniho metody [30].

Pro evaluaci souc¢asného vlivu vice faktor(i
byla pouZita logistickd regrese. Model logis-
tické regrese byl vytvofen metodou postup-
ného pfidavani faktor. Zacina se od prazd-
ného modelu s nula faktory. V jednotlivych
krocich se do modelu pfidava takovy faktor,
aby vysledny model vykazoval co nejnizsi hod-
notu Akaikeho informacniho kritéria (Akaike
Information Criterion; AlC). Postup pfidavani
faktorll do modelu kon¢i v okamZiku, kdy je
dosazeno minima AIC (tj. pfidanim dalstho fak-
toru by se naopak AIC modelu zvysilo). AIC
méff relativni kvalitu statistického modelu pro
dand data. Bere v Uvahu vérohodnostni funkci
modelu soucasné s poctem parametrll mo-
delu. Niz$i hodnota AIC znamena lepsi model.

Veskeré statistické analyzy byly provedeny
v softwaru R verze 3.1.2.

Cilem nasi prace bylo rozebrat rizikové fak-
tory rozvoje deliria a zjistit moznost prevence
rozvoje delirantniho stavu u kriticky nemoc-
nych na JIP. P¥istup k delirantnim pacientlim
se posunuje od farmakologické terapie
k prevenci. A pravé pro moznost prevence
jsme rozdeélili rizikové faktory na preexistu-
jici — spojené s charakteristikami a chronic-
kymi onemocnénimi pacientd s omezenou
moznosti prevence, a precipitujici, které se
vztahujf k akutnfmu onemocnénf a u fady
z nich je prevence mozna [12,171.

Vysledky
V obdobi Unor az cerven 2014 bylo 142 kri-
ticky nemocnych na JIP vysetfovdno na vy-
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Tab. 2. Zakladni charakteristiky souboru, tfidéno podle vyskytu deliria.

Predposlednf sloupec udava p value testu srovnavajiciho delirantnf (CAM+) a nedelirantni (CAM-) pacienty podle proménné na daném
fadku; poslednf sloupec udava p value testu srovnavajiciho hodnotitelné pacienty (CAM+ nebo CAM-) s nehodnotitelnymi (CAMO). Nu-
merické proménné maji vycislen medidn + mezikvartilové rozpéti a byly testovany Wilcoxonovym testem. Kategoridlni proménné maji

vycislen absolutnf a relativni (%) pocet a jsou testovany pomoci Fisherova exaktniho testu.

Proménna CAM+ CAM- CAMO Celkem ve p value Ve 0
Prijem < 0,001 < 0,001
- internf 7 (18 %) 2 (2 %) 14 (82 %) 23 (16 %)

- traumaticky 12 (31 %) 6 (7 %) 2 (12 %) 20 (14 %)

- chirurgicky 20 (51 %) 78 (91 %) 1(6 %) 99 (70 %)

pocet celkem (% CAM+) 39 (31 %) 86 (69 %) 17 () 142 (-)

vek (let) 65 £ 21,5 63 £185 67 £19 64 + 20,75 1 1
APACHE I 21+95 9+6 37£13 12+£13,75 < 0,001 < 0,001
dnd na JIP (dny) 12+15 2+275 3£3 3£6 < 0,001 1
pohlavi (muzi (%)) 29 (74 %) 48 (56 %) 10 (59 %) 87 (61 %) 0439 1
alkohol (@ano (%)) 12 (31 %) 9 (10 %) 6 (35 %) 27 (19 %) 0,069 0,571
koufenf (ano (%)) 8 (21 %) 17 (20 %) 4 (24 %) 29 (20 %) 1 1
kardidIni onemocnéni (ano (%)) 20 (51 %) 46 (53 %) 10 (59 %) 76 (54 %) 1 1
plicni onemocnént (ano (%)) 7 (18 %) 17 (20 %) 7 (41 %) 31 (22 %) 1 0,403
CNS dysfunkce (ano (%)) 7 (18 %) 7 (8 %) 7 (41 %) 21 (15 %) 0,649 0,034
malignita (ano (%)) 10 (26 %) 42 (49 %) 1(6 %) 53 (37 %) 0,131 0,028
vazopresory (ano (%)) 30 (77 %) 9 (10 %) 16 (94 %) 55 (39 %) < 0,001 < 0,001
analgosedace (ano (%)) 32 (82 %) 7 (8 %) 13 (76 %) 52 (37 %) < 0,001 0,007
UPV (@no (%)) 32 (82 %) 13 (15 %) 16 (94 %) 61 (43 %) < 0,001 < 0,001
exitus (@no (%)) 11 (28 %) 0 (0 %) 13 (76 %) 24 (17 %) < 0,001 < 0,001

UPV — uméla plicnf ventilace.

skyt deliria a pfitomnost rizikovych faktor(
jeho rozvoje. Skriningovym testem CAM-ICU.
cz nebylo vysetfitelnych 17 pacientd,
v 16 pfipadech pro perzistujici kdma (RASS
-5, -4).

Incidence delirif v souboru 125 vysetfitel-
nych pacientd béhem daného obdobi do-
sahla 31,2 %, 39 CAM+ pacient(. Nedelirant-
nich CAM negativnich bylo 86 pacientt.
Z 39 delirantnich pacientl bylo 29 muz{, coz
¢inf 74,4 %. Hyperaktivnim typem deliria tr-
pelo 15 CAM+ pacientl, 14 deliriem smise-
nym, u 10 pacientl se rozvinulo hypoaktivni
delirium.

Z rizikovych faktord byly statisticky vy-
znamné (p value < 0,05; tab. 2): tiha one-
mocnéni (APACHE Il skére s medidnem
21 u CAM+ pacientd, 9 u CAM- pacient(),
délka pobytu na JIP (median 12 dnt u CAM+
oproti 2 dndm u CAM- pacientll), potfeba
UPV (ventilovanych bylo 45 CAM hodno-
titelnych pacientl, z 39 delirantnich CAM+

bylo uméle plicné ventilovano 32 pacientd,
tedy 82 % z CAM+ a z nedelirantnich bylo
ventilovdno pouhych 15 %, tj. 13 pacientd
z 86 CAM- pacientd), uZiti analgosedace
(analgosedace byla uzita u 32 pacientl
7 39 delirantnich, tj. u 82 % z CAM+, a jen
u sedmi nedelirantnich, tj. u 8 % z CAM-),
vazopresord (byly podavany u 39 pacientd,
ztoho delirantnich pacientl potfebovalo va-
zopresory 30, tj. 77 % z CAM+, ve srovnani
s jejich podporou u pouhych deviti nedeli-
rantnich pacientd, tj. 10 % z CAM-) a typ pfi-
jmu (s vy3sim rizikem rozvoje deliria u inter-
nich a traumatickych pacientl ve srovnanf
s pacienty chirurgickymi). Vsechny tyto ri-
zikové faktory jsou vysoce signifikantni (p
value < 0,001) a jde o precipitujici rizikové
faktory vztahujici se k akutnimu onemoc-
néni. Statisticky méné vyznamnym riziko-
vym faktorem pro rozvoj deliria je anamnéza
uzivanialkoholu s p value = 0,069. ZdUrazriu-
jeme, Ze jde jen o anamnestické Udaje. CNS

dysfunkce prekvapivé dosahla po adjustaci
p value = 0,649, tedy vysledek naprosto ne-
vyznamny. Do této kategorie jsme v nasi stu-
dii fadili kromé pacientd s preexistujici de-
mencf i pacienty se sluchovym a zrakovym
postizenim, depresivnimi poruchami, stp.
centrdlnich mozkovych pffhodach (CMP),
kardiopulmondlnich resuscitacich, kranio-
traumatech. Malignita s p value 0,13 také ne-
prokazala riziko rozvoje deliria, malignich
pacientll bylo 10 ze skupiny 39 delirantnich
pacientd (26 %), ve skupiné 86 nedelirant-
nich pacientd bylo pacientd s malignitou
42 (49 %).

Rovnéz jsme sledovali umrti ve viech sku-
pinach kriticky nemocnych. V naSem souboru
exitovali pouze delirantni pacienti (zemfelo
11 z 39 delirantnich, tj. 28 % z CAM+) a nevy-
Setfitelni pacienti (zemfelo 13 ze 17 nehodno-
titelnych pacientd, tj. 75,5 % z CAMO).

Krokova logisticka regrese fizena AlC kri-
tériem vybrala do modelu vysvétlujiciho
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Tab. 3. Charakteristika logistického regresniho modelu vy- Tab. 4. Charakteristika logistického regresniho modelu vy-

svétlujiciho rizikové faktory deliria (CAM+ vs. CAM-). svétlujiciho vysetfitelnost deliria (CAM+ vs. CAMO).
Proménna Odhad Std. chyba p value Proménna Odhad Std. chyba p value
(intercept) 763 2 <0,001 (intercept) 9,08 26 < 0,001
dndna JIP 044 015 0,004 APACHE Il ~041 013 0,003
analgosedace 2,56 0,99 0,009 dnt na JIP 013 007 0073
VEKOoE 1,36 185 0058 vek 65+ 373 1,83 0,042
APACHE Il 018 01 0,068 plicni onemocnént -2,82 1,52 0,064
CNS dysfunkce =277 1,54 0,071 ofjem internf e . oo
kourenf 2,14 1,26 0,089 nebo traumaticky ' ' '
malignita -1,23 0,84 0,144 analgosedace 3,24 197 0,099

Std. — smérodatna odchylka. Std. — smérodatna odchylka.

rozdil mezi delirantnimi (CAM+) a nedeli-
rantnimi (CAM-) pacienty jako vyznamny
rizikovy faktor: dny na JIP, analgosedaci
(p value < 0,05). Dalsi rizikové faktory, ac-
koliv tésné nevyznamné, jsou vék 65+
(p value = 0,058), APACHE Il (p value = 0,068)
a koutenf (p value = 0,089). Rozborem rizi-
kovych faktorl smérem k nevysetfitelnosti
pacientd, setrvavajicimu kdmatu jsme zjistili
jako statisticky vyznamné s p value < 0,05:
vazopresory (ve skupiné CAMO jejich uziti
bylo u 94 %, kdezto jen u 31 % ve vysetfi-
telné skuping), UPV (u 94 % pacientd ne-
vysetfitelnych proti 36 % vysetfitelnych
pacient(), analgosedace (uZitd u 76 % CAMO,
oproti 31 % ve vysetfitelné skupiné). Zde se
jako statisticky vyznamny faktor pro setr-
vavajici poruchu védomi a tedy nevysetfi-
telnost pacientl projevila CNS dysfunkce
s p value 0,034. Malignita s p value 0,028 je
také statisticky vyznamny faktor, paradoxné
s vy$sim zastoupenim u vysetfitelné skupiny
(42 %, 52 pacientl), kdezto ze 17 nevysetfi-
telnych pacientt trpél malignim onemocné-
nim jen jeden pacient (6 %) (tab. 2, 3).

Logisticka regrese vysvétlujici rozdil mezi
vysetfitelnymi (CAM+ nebo CAM-) a nevy-
Setfitelnymi (CAMO) pacienty vybrala jako
statisticky vyznamny parametr pouze APA-
CHE Il s p value 0,003 (tab. 4).

Diskuze

Incidence deliriil na multidisciplinarni JIP
31,2 % je incidence vyrazné nizsf, nez uva-
déji mnohé prace [2-4]. Vysvétlenim muze
byt profil vysetfitelnych pacientl, kdy
v daném obdobi pfevazovali pacienti chirur-
gicti (78,4 %), u nichZ k rozvoji deliria doslo
v pouhych 20 % pfipadd. Vyrazné vy3si in-

cidence delirii byvé popisovéna u internich
pacientl a i v nasem souboru, ve kterém in-
terni pacienti tvofili jen 7,2 % vysetfitelnych
pacientl, bylo CAM+ 70 % [12]. Dal$im fakto-
rem, ktery také mohl ovlivnit incidenci delirif
vnasem souboru pacientd, je ddraz na multi-
komponentnf preventivni strategii [16]. V pfi-
stupu k nasim pacientlim se snazime o je-
jich ¢asnou reorientaci, kognitivni stimulaci,
brzkou mobilizaci. Tyto postupy jsou ekono-
micky (persondlné) ndrocné, ale existuje né-
kolik studif, které prokazuji pozitivn{ vliv do-
statku personalu na pribéh hospitalizace na
JIP [16-20]. Samoziejmostf je adekvatni hyd-
ratace, analgetizace (s preferenci epiduralnf
analgezie, zvlasté u chirurgickych pacientd,
kde to operovana oblast dovoli). Vyuziti re-
gionélnich anesteziologickych technik, bez
pouziti celkovych anestetik navic s anal-
getickou slozkou bez nutnosti intravendz-
niho podani opioidd, mize mit rovnéz podil
na nizké incidenci deliria u chirurgickych
pacientl. Nase studie na tuto oblast ovsem
nebyla zamérena. Incidence delirii mUZe byt
u nékterych pracf vyuzivajicich k diagnostice
test CAM-ICU nadhodnocena [17,29], nebot
sedace mUze ovlivnit vykon ve viech krocich
tohoto testu. Zvlasté znak 3, RASS jiné nez 0,
a tedy pozitivita testu v tomto bodé muze
byt zplsobena sedaci. A jista mira analgo-
sedace (u stabilnich pacientl nejcastéji or-
dinovana k RASS 2-4) k toleranci intervenc,
orotrachedIni kanyly, UPV a k vylouceni bo-
lesti, sympatikotonie je u velké vétsiny nasich
pacientd nutna. Proto je dllezité aplikovat
analgosedaci k urcitému cili s uzitim seda-
tivni Skdly zabranujici oversedaci pacientd
a samozfejmé peclivé a opakované vysetfo-
vani kognitivnich funkcf,

Z rizikovych faktord se prekvapiveé vék 65+
u kriticky nemocnych neprojevil jako rizikovy
faktor rozvoje deliria, na rozdil od populace
starsich pacientl internich a chirurgickych
oddélenf [31]. Nicméné stejné vék jako rizi-
kovy faktor rozvoje deliria u kriticky nemoc-
nych neprokdzaly dal3f prace, kde iincidence
delirif je obdobnd nasemu souboru pacient(
a cini kolem 30 % [12,17]. Obé tyto studie
zhodnotily pfes 1 300 kriticky nemocnych
a podobné prokazaly jako rizikovy faktor roz-
voje deliria zavaznost stavu (APACHE II), uziti
analgosedace, ale i alkohol. Ten v nasem pifi-
padé nevysel statisticky vyznamné (p value
0,08), stejné i koufenfi (p value 1,0). U obou
modalit $lo pouze 0 anamnesticka data.

CNS dysfunkce prekvapivé dosahla vy-
sledek naprosto statisticky nevyznamny
(p value 0,649). To mlze byt dédno soubo-
rem pacientd, kdyz do této kategorie nefa-
dime jen pacienty s preexistujici demenci,
ale pro maly pocet anamnesticky uvede-
nych demenci pro moZnost statistického
zhodnocenf sem fadime i pacienty po kra-
niotraumatech, CMP, po resuscitacich a se
sluchovym a zrakovym postizenim. Z orga-
niza¢nich ddvodd a vzhledem ke stavu ve-
domf nelze u viech kriticky nemocnych pfi-
jimanych na JIP provést test demence MMSE
(Mini-Mental State Examination). Ve vztahu
k nevysetfitelnosti CAM-ICU testem, CNS
dysfunkce pfispivé k protrahované poruse
védomi (p value 0,034).

ZvIastnf je spise ochranny vliv malignity
na rozvoj delirantniho stavu (26 % z CAM+
trpélo malignim onemocnénim ve srovnanf
s 49 % CAM-). Podobny korelat vlivu malig-
nity na rozvoj deliria jsme zatim v jinych stu-
diich nenalezli. V nasem souboru pacientd
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jde o chirurgicky fesend maligni onemoc-
néni bez stratifikace dle stagingu.

Souvislost mezi dny pobytu na JIP, pote-
bou analgosedace, vazopresort a UPV uka-
zuje na zavazny medicinsky i ekonomicky
dopad rozvoje deliria na prodlouzeni po-
bytu na JIP. Navic je rozvoj deliria jakymsi
,kanarkem” (rizikovym markerem) zhorseni
stavu a mozného umrti, kdy v nasem sou-
boru doslo k umrti pouze ve skupiné deli-
rantnich a nevysetfitelnych pacientd.

Zaveér
Delirium znac¢né zhorsuje prognozu, prodlu-
Zuje a zvysuje nadklady na hospitalizaci, vede
k ¢etnéjsim reintubacim, 2,5x zvysuje mor-
talitu kratkodobou a 3,2x zvysuje mortalitu
Sestimésicni, predstavuje riziko dlouhodobé
kognitivni poruchy. Pfesto az tfetiné pfi-
padl Ize predejit vhodnou prevenci. V nasi
praci jsme rozebrali rizikové faktory. Nékteré
z nich, zvlasté ty precipitujici spojené s akut-
nim onemocnénim, umoznuji vcasnou
prevenci. A pravé timto smérem, s dlra-
zem na prevenci, se ubird soucasny pristup
k delirifim.

Postup dle ABCDE bali¢ku zahrnuje snahu
o co nejkratsi sedaci, snahu o spontanni ven-
tilaci. Je-li tfeba sedativni medikace k lepsi
toleranci rlznych diagnostickych a tera-
peutickych postupl, snazime se omezit
spotfebu benzodiazepind. Diagnostika de-
liria a jeho v¢asné rozpoznani umozni tera-
pii v prvni fadé s postupy nefarmakologic-
kymi, zahrnujici opakovanou reorientaci
pacientl, vracenf naslouchadel, bryli, slovni
uklidiovani. Samoziejmosti je dostatecna
hydratace, nutri¢nf podpora, Uprava vnitf-
niho prostredi. U viech pacientl se sna-
Zime o v¢asnou mobilizaci a rehabilitaci.
V samotné terapii se uziva druhd generace
antipsychotik a a-2 agonisté. Delirium je
velky problém a soucasné velka vyzva pro
intenzivisty.
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