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Definice, charakteristika I 

• Kvalitativní porucha vědomí 

• Snížení schopnosti soustředit a udržet pozornost 

• Porucha kognitivních funkcí (může přetrvávat měsíce) 
– orientace (čas, místo, jiné osoby) 

– paměť (krátkodobá) 

– zpracování informací 

– vyjadřování (dysartrie, dysnomie, dysgrafie) 

• Porucha vnímání 
– porucha interpretace skutečnosti 

– iluze 

– halucinace (zrakové, ev. sluchové, taktilní…) 



Definice, charakteristika II 

• Změny rovněž v 
– psychomotorické aktivitě 

– emocích 

– spánkovém cyklu 

• Rychlý vznik příznaků (hodiny) 

• Proměnlivost v čase 
 

 

 

Am Psych Assoc. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1994 



Výskyt 

• 10-30 % pacientů během hospitalizace 

• 16-83 % na PRIM (KARIM FNO – 20-25%) 

• Závislost na věku 

• Typicky po operaci – tím častěji, čím je chirurgické 
trauma rozsáhlejší 

• ↑ mortalita během hospit. i po propuštění 

• ↑ pravděpod. dlouhodob. kognitiv. deficitu až 10x 

• ↑ morbidita (respirační, hojení, dekubity) 

• ↑ riziko ztráty soběstačnosti 

• Vícenáklady až + 40 % (USA – 1,5-20 mld USD/rok) 

 
Am Psych Assoc. Practice guidelines for treatment of delirium. Am J 

Psych 1999 

Franco K. Psychosomatics 2001 

Polderman KH. The delirious pt in the ICU. Yearbook ICEM 07 





Výskyt pooperačního deliria 

• Delirantní epizoda - 30-40 % pac. > 65 let 

 

• Elektivní chirurgie - 11,4 % (Litaker 2001) 

• Cévní chirurgie - 36 % (Schneider 2002) 

• Chirurgie jater - 17 % (Yoschimura 2004) 

• Čelistní chirurgie - 26 % (Yamagata 2005) 

• Hrudní chirurgie -   5 % (Vildizeli 2005) 



Typy deliria 
• Hyperaktivní (2 %, KARIM FNO 49%) 

– neklid, podrážděnost, nesoustředěnost 

– nespolupráce, halucinace, hlasitá a rychlá řeč 

– zrychlená motorika 

– častější u mladších pac. 

• Hypoaktivní (43 %, KARIM FNO 20%) 
– spavost, netečnost, nepozornost 

– zpomalená motorika 

– omezená komunikace s okolím 

– obtížně dg – zejm. na PIM 

• Smíšené (55 %, KARIM FNO 31%) 
– nejčastěji – cca ½ případů 

Liptzin B et al. Br J Psych 1992 

Peterson JF et al. J Am Geriatr Soc 2006 



Synonyma a příbuzné jednotky 

• Septická encefalopatie - SAE  

• Encefalopatie kriticky nemocných 

• ICU psychóza  

• ICU syndrome, ICU encephalopathy 

• Acute confusional state 

• Acute brain failure 

• Postoperative cognitive disorder - POCD 

• Post-traumatic stress disorder - PTSD 
 

Polderman KH et al. The delirious pt in the ICU. Yearbook ICEM 07 

Polito A et al. Encephalopathy in sepsis. Yearbook ICEM 08 

Venkatesh B. In: Oh´s Intensive Care Manual, 6th ed, 2009 



Delirium v IM 

• Dříve – fatalistický pohled 

– delirium je neoddělitelnou součástí 
řady kritických stavů 

• Od 2. pol. 90. let 

– delirium je potenciálně preventabilní 
 

 

Polderman KH et al. The delirious pt in the ICU, Yearbook ICEM 07 



Příčiny a rizikové faktory 
• SIRS 

• Vysoký věk 

• Demence 

• Vysoká míra kritičnosti stavu 

• Nadměrné používání sedativ, opioidů 

• Kouření 

• Senzorická deprivace 

• Spánková deprivace 

• Retence moči, stolice 

• Omezování, kurtování 

• Dehydratace 

• Podvýživa, hladovění 
Am Psych Assoc. Practice guidelines for treatment of delirium. Am J 

Psych 1999 

Hála M et al. Anest intenziv Med 2006 



Delirium jako NÚ A-S 
 

Benzodiazepiny jsou ve vztahu ke vzniku deliria 
rizikovější než jiné sedativní látky 

Opioidy – rozporná data. Zřejmě: přiměřené 
dávkování tiší bolest a snižuje d., nadměrné 
dávkování zvyšuje riziko deliria 

McGrane S et al. Sedation in ICU. Minerva Anest 2012 



Delirium na ICU – 4 základní 

rizikové faktory  

• Předcházející demence 

• Hypertenze 

• Alkoholismus 

• Závažnost přidruženého onemocnění 

 
ACCCM/SCCM Guidelines for Management PAD in ICU. CCM 2013 

 



Delirium jako důsledek odnětí 

alkoholu a návykových látek  

• Obvykle hyperaktivní forma deliria 

• Příznaky syndromu z odnětí 

• Typicky se vyskytují po odnětí opioidů, BDZ, alkoholu 

• Ale také po dexmedetomidinu (po 7 dnech od vysaz.) 

• Sy z odnětí může být v IM přehlédnut 

 

 
ACCCM/SCCM Guidelines for Management PAD in ICU. CCM 2013 



Delirium jako důsledek odnětí 

alkoholu 

• Závislost na alkoholu – u 15-20 % hospitalizovaných 

• U 8-31% z nich se vyvine syndrom z odnětí, zejm. u 
chirurgických a traumatologických 

• Projeví se neurologickou a autonomní dysfunkcí 

• Symptomy mohou být život ohrožující, vč. 
generalizovaných křečí, deliria tremens 

 

 
ACCCM/SCCM Guidelines for Management PAD in ICU. CCM 2013 



Syndrom z odnětí alkoholu 

• Následky – prodloužení UPV, prodl. hospitalizace, 
persistentní delirium 

• Závislost na alkoholu bývá v IM podceňována (nikoli 
však na KARIM FN Ostrava) 

• Pacienti zapírají, příbuzní nevědí nebo zapírají též 

• Dif dg příčin deliria u těchto pac. bývá obtížná 

• Řešení – symptomatická léčba + psychofarmaka 

 

 
ACCCM/SCCM Guidelines for Management PAD in ICU. CCM 2013 



ICU encefalopatie 

• Vyvíjí se 5-7 dní po přijetí na PIM 

• Projevy: agitace, neklid, delirium 

• Příčiny – multifaktoriální: 

– Dlouhodobá UPV 

– Spánková deprivace 

– Zkreslené vnímání reality  

– Chybění rytmu den – noc 

– Imobilizace 

– Hlučné a monotónní prostředí 

– Sedativa 

– Základní onemocnění ovlivňující CNS 
Venkatesh B. In: Oh´s Intensive Care Manual, 6th ed, 2009 

 



Diagnostika 

• Confusion Assessment Method (CAM) 

• Confusion Assessment Method for ICU 
(CAM-ICU) 

• Intensive Care Delirium Screening 
Checklist (ICDSC) 

 
Inouye SK et al., Ann Intern Med 1990 

Ely EW et al. JAMA 2001 

Bergeron N et al. Intens Care Med 2001 

 

 



CAM-ICU 

• 2 stupně klinického vyšetření: 

– A - posouzení míry sedace či agitovanosti 

– B - posouzení kvalitativní poruchy vědomí 

 



A - Míra sedace 

RASS – Richmond Agitation and Sedation Scale 
 

• skóre stav pacienta popis 

• +4 agresivní  nebezpečný pro ošetřující personál, ohrožuje okolí 

• +3 velmi agitovaný tahá za katetry, kanyly, riziko sebepoškození 

• +2 agitovaný  časté bezúčelné pohyby, ev. interferuje s ventilátorem 

• +1 neklidný  úzkostný, pohyby nejsou energické 

•   0 bdělý a klidný 

• -1 ospalý  pospává, otevře oči na oslovení, kontakt > 10 s 

• -2 lehká sedace otevře oči na oslovení, kontakt < 10 s 

• -3 střední sedace pohyby nebo otevření očí na oslovení, není kontakt 

• -4 hluboká sedace bez reakce na oslovení, po fyzické stimulaci  

    otevření očí nebo pohyb 

• -5 neprobudný bez reakce na oslovení nebo fyzickou stimulaci 

 

Pacienti se skóre -4 a –5 se dále nevyšetřují, u ostatních pacientů – druhý krok 



B - Posouzení deliria 

• Položka 1 – náhlý nástup nebo proměnlivost 

příznaků nebo kontinuální sedace a 

• Položka 2 – nepozornost a  

• Položka 3 – zmatenost, inkoherentní 

(dezorganizované) myšlení nebo 

• Položka 4 – změněná úroveň vědomí (vigility) 



Faktory vedoucí k nerozpoznání D 

• Hypoaktivní delirium (často zaměňováno 

za depresi nebo demenci) 

• Věk ≥ 80 let 

• Problémy s viděním 

• Předcházející kognitivní porucha 

 
Peterson JF et al. J Am Geriatr Soc 2006 



Rizika deliria 

• Zvýšení morbidity 

• Samovolná extubace 

• Vytržení katétrů, drénů 

• Poškození měkkých tkání 

• Pády z lůžka 

 
Venkatesh B. In: Oh´s Intensive Care Manual, 6th ed, 2009 



Léčebná opatření 

• Nejsou prospekt. studie potvrzující zlepšení 
výsledků léčby na základě časné a 
agresivní léčby D, obecně se to však 
předpokládá. 

• Prevence deliria zlepšuje výsledky léčby. 

• 2 skupiny možností 
– nefarmakologická opatření 

– léky 

 
Polderman KH. The delirious patient in the ICU. Yearbook ICEM 07 



Nefarmakologická opatření 

• Klinické parametry – zajištění homeostázy 
– STK > 90 torr 

– SaO2 > 90 % 

– léčba zákl. onemoc., metabol. rozvratu, infekce… 

• Pacient – mj. koncept bazální stimulace 
– Prevence senzorické deprivace (naslouchadla, brýle…) 

– Častá přátelská komunikace s pacientem (i reorientace) 

– Umožnění poslechu denních zpráv 

– Časná a opakovaná mobilizace 

• Prostředí – mj. koncept bazální stimulace 
– Rytmus spánku a bdění (světlo, farmaka) 

– Eliminace hluku, zejm. v noci 

– Přítomnost blízkých, známých předmětů 

– Stabilní ošetřovatelský personál 



Zúčastněné neurotransmitery 

• Acetylcholin (jeho deficit progreduje s věkem) 

• Dopamin 

• Serotonin 

• Noradrenalin 

 a další 



Farmakologická léčba deliria I 

• Zhodnocení stávající medikace 

• Vysazení některých léků (zejm. anticholinergních) 
– BDZ, metoklopramid, H2-blokátory, protazin, KS 

• Kontrola bolestí, zejm. klidových (NSA) 

• Psychofarmaka 
– benzodiazepiny – u d. z odnětí (sedativa, alkohol) 

 



Farmakologická léčba deliria II 

– Neuroleptika – antagonisté D2 receptorů v CNS (potlač. 
bludů, halucinací, agitovanosti, agresivity) 

• haloperidol (úr. C) 2-5 mg i.v. á 6 hod. nebo 5-10 mg kontin/hod., ev. 
s úvod. 10 mg bolusem, 1-2 mg p.o. á 2-4 hod. 

• risperidon 0,5-1-4 mg p.o. za den 

• olanzapin 2,5-5 mg p.o. za den 

• tiapridal 100-200 mg á 6-8 hod. i.v. nebo kontin. 20-60mg/hod. 

• levopromazin  25-50 mg i.v. v období noci frakcionovaně 

• melperon  25 mg 1-3x denně p.o. 

– Antidepresiva 
• venlafaxin 75 mg denně p.o. 

• citalopram  20  mg á 12 hod. 

• escitalopram 10 mg denně p.o. 

• sertralin 50 mg denně p.o., až případně do 200 mg denně 

• trazodon 75-150 mg denně večer 

• alprazolam 0,25-0,5 mg až 4x denně p.o. 

 

  



Farmakologická léčba deliria III 

• Další: 
– Dexmedetomidin 

– Opioidy – fentanyl, morfin 

– Fysostigmin 0,15-2 mg i.v., event. 3 mg/hod. kontin. 

– Další inhibitory ACHE – donepezil, galantamin, 
rivastigmin – účinné v léčbě demence 

– Koxiby 

– Statiny  

 
Dallas P at al. Antipsychotics in the treatment of delirium. J Clin Psychiatr 2007 

Grace JB et al. Expert Opin Pharmacother 2006 

Moretti R et al. Am J Alzheimers Dis Other Demen 2004 

Hála M et al. Anest intenziv Med 2006 

Morandi A et al. Chest 2011 

 



Farmakol. léčba deliria - NÚ 

• Dechový útlum (vyšší dávky, kombinace léků) 

• Kardiovaskulární (hypotenze, arytmie) 

• Ovlivnění peristaltiky (paralytický ileus) 

• Extrapyramidový sy 

• Vzácně neuroleptický maligní sy 

 
 



Alfa-2 agonisté 

• Alfa-2 receptor – „nejdůležitější 

presynaptický receptor v lidském těle“ 
Gregoretti et al, Current Drug Targets 2009 

 

• Alfa-2 agonismus (zejm. α-2a) - účinek: 
– sympatikolytický 

– hypnotický 

– sedativní 

– analgetický 

– neuroprotektivní  
Panzer et al. Crit Care Clinics 2009 

Hossain MD et al. Eur J Pharmacol 2004 





Farmakoth deliria - dexmedetomidin 

• Pandharipande et al, JAMA 2007 – srovnání 

dex a lorazepamu na výskyt deliria u UPV 

– Sedace dexmedetomidinem  

• 0,15-1,5 μg/kg/hod, max. 120 hod. 

– Sedace lorazepamem   

• 1-10 mg/kg/hod., max. 120 hod. 

Závěr – sedace dexmedetominidem u pac.na UPV v 

prostředí ICU – signifikantně více dní bez deliria 

nebo komatu při srovnatelných nákladech na léčbu. 

Byl to první RCT, který ukázal, že akutní mozková 

dysfunkce může být omezena výběrem sedativa.  

 







Farmakoth deliria - dexmedetomidin 

• Maldonado, Psychosomatics 2009 – delirium po 
KCH operacích: 
– Sedace dexmedetomidinem   3 % pacientů 

• Úv. 0,4 μg/kg následována 0,2-0,7 μg/kg/h, max. 24 h 

– Sedace propofolem  50 % pacientů 
• 25-50 μg/kg/min 

– Sedace midazolamem  50 % pacientů 
• 0,5-2 mg/hod. 

Závěr – sedace dexmedetomidinem – signifikantně 
méně pooperačních delirií, nižší léčebné náklady 
(zkrácení doby hospitalizace) 





Farmakoth deliria - dexmedetomidin 

• Pandharipande et al, CC 2010-11 – srovnání 

dex a lorazepamu na celkové výsledky léčby u 

septických pacientů 

– Sedace dexmedetomidinem  

• 0,15-1,5 μg/kg/hod, max. 120 hod. 

– Sedace lorazepamem   

• 1-10 mg/kg/hod., max. 120 hod. 

Závěr – sedace dexmedetominidem u septických pac. 

– signifikantně více dní bez mozkové dysfunkce a 

UPV, menší úmrtnost 

 

 







Farmakoth deliria - dexmedetomidin 

• Reade et al, CC 2009 – srovnání dex a 

haloperidolu u agitovaných intub. pacientů 

– Sedace dexmedetomidinem  

• 0,2-0,7 μg/kg/hod 

– Sedace haloperidolem   

• 0,5-2 mg/hod 

Závěr – sedace dexmedetomidinem – 

signifikantně časnější extubace (19,9 vs. 24,0 h), 

dex významně zkrátil dobu hospitalizace na ICU 

ze 6,5 na 1,5 dne  

 

 







Dex vs. morfin a delirium 

• Shehabi et al, A-gy 2009 – srovnání dex a 

morfinu po KCH operacích 

– Analgosedace dexmedetomidinem  

• 0,1-0,7 μg/kg/hod 

– Analgosedace morfinem (+ propofol)   

• 10-70 μg/kg/hod 

Závěr – analgosedace dex – nesignifikantně méně 

delirií (8,6% vs. 15%), dex významně zkrátil 

dobu deliria (2 vs. 5 dní) a podpořil časnou 

extubaci. Pac. s dex měli častěji bradykardii, ale 

méně často hypotenzi a menší potřebu 

vazopresorů 

 





Dex v.s. midazolam a delirium 

• Riker et al, JAMA 2009 – srovnání dex a 

midazolamu v sedaci kriticky nemocných 

– Sedace dexmedetomidinem  

• 0,8 μg/kg/hod, dále titrace dle RASS 

– Sedace midazolamem   

• 0,06 mg/kg/hod, dále titrace dle RASS 

Závěr – sedace dexmedetomidinem – 

signifikantně méně delirií (54% vs. 76,6%), dex 

významně zkrátil dobu hospitalizace na ICU 5,9 

vs. 7,6 dne. Pac. s dex měli častěji bradykardii, 

ale méně často tachykardii a hypertenzi. 

 







Dex v.s. benzodiazepiny a delirium 

• Nabízí se otázka, zda k významnému 

omezení výskytu deliria vede: 

– vyvarování se GABA-agonistů  

– nebo pozitivní vliv α-2 agonistů ? 

 

 
Hipp DM et al. Neurotherapeutics 2012 



Dex u otrav excitačními drogami a 

halucinogeny 

• Dex svým sympatolytickým účinkem 

působí proti hyperstimulaci KVS a CNS v 

souvislosti s intoxikací excitačními 

drogami a halucinogeny 

 
Wong GT, Irwin MG. Anaesthesia 2013 







Dex snižiuje výskyt deliria, agitace a 

zmatenosti u kriticky nemocných – 

metaanalýza RTCs 

• 14 RCTs, randomizováno 3.029 pacientů 

• Dex signifikantně lepší jak u pacientů na 

všeobecné ICU, tak u pacientů s 

neinvazivní ventilací, tak ve srovnání s 

midazolamem 

 
Pasin L et al. J Cardiothoracic Vasc Anesth 2014 





Dex v perioperačním období 

• Metaanalýza  

• 20 studií, 2612 pacientů 

• Použití dex v perioperačním období a při 

A-S na ICU je spojen s nižším rizikem 

neurokognitivních dysfunkcí než při 

použití jiných farmak 

 
Li B et al. Medicine 2015 







Farmakologická léčba deliria u dětí a 

mladistvých 

• První volba 
– Olanzapin, quetiapin, risperidon – vytlačují haldol 

• Slibné 
– Melatonin – obnovuje spánkový rytmus 

– Dexmedetomidin – mj. umožňuje snížit dávky 

benzodiazepinů a opioidů, které zhoršují delirium  

 
Turkel SB, Hanft A. Paediatric Drugs 2014 





Urgentní delirium u dětí 

• Vystrašení předškoláci 

• Po anestezii sevo- a desfluranem 

• Dex je lepší než propofol a opioidy, neboť 

má analgetický účinek a působí 

preventivně proti PONV 

 

 
Dahmani S et al. Curr Opini Anaesthesiol 2014 





Farmakol. léčba deliria ve stáří 

• Používá se plejáda psychofarmak s riziky 

NÚ 

• V intenzivní péči se ukázal užitečný 

klonidin a nověji dexmedetomidin 

• Pro použití melatoninu zatím není 

dostatek údajů 

 

 
Drach LM. Med Monatsschr Pharm 2014 



Léčba syndromu z odnětí alkoholu 

• Benzodiazepiny – základ léčby i při nejistotě o 
účinnosti a bezpečnosti 

• Zatím chybí data srovnávající BDZ a dex 

• Tím americké doporučení končí 

 

 

 
ACCCM/SCCM Guidelines for Management PAD in ICU. CCM 2013 





Dex v léčbě těžkého syndromu z odnětí 

alkoholu 

• Retrospektiva – 7 let, 33 pacientů 

• Časné nasazení Dexu snížilo spotřebu 

benzodiazepinů a zmírnilo hyperreaktivitu 

sympatiku 

• Slibné údaje podporující potenciální 

přínos dexmedetomidinu u závažného 

syndromu odnětí alkoholu 

 
Frazee EN et al. J of Critical Care 2014 



Delirium a dex na KARIM FNO 

• 1 ORIM, 1 rok (2014) - 74 delirií z 332 pac. 
–  hyperaktivních  36 (49%) 

–  hypoaktivních  15 (20%) 

–  smíšených   23 (31%) 

• Muži jsou významně častěji postiženi deliriem 

• Exitus je významně častější u pac. s deliriem 

• Dex používáme u cca 50% pac. s hyperaktiv. 

nebo smíšeným deliriem 

• 4 μg/ml, 40-100 ml/hod ~ 0,5-1,4 μg/kg/hod 


