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Definice a epidemiologie deliria
Delirium je akutní kvalitativní porucha vědomí, která je 
tranzientní, zpravidla reverzibilní, s širokou symptoma-
tologií neuropsychiatrických abnormalit. Mezi základní 
projevy patří porucha soustředění a  udržení pozor-
nosti, změny psychomotorické aktivity, porucha kogni-
tivních funkcí, dezorientace, porucha spánku a vnímání 
včetně zrakových halucinací [1]. Charakteristická je pro-
měnlivost v  čase s  rychlým rozvojem příznaků v  hori-
zontu minut až hodin. Delirium je multifaktoriální etio-
logie s  ne zcela známou patofyziologií [1]. Prevalence 
deliria v běžné populaci činí kolem 1–2 %, výskyt se zvy-
šuje u  hospitalizovaných pacientů. U  pacientů na jed-
notkách intenzivní péče (JIP) je popisován výskyt deliria 
v rozmezí 16–90 %, u specifické populace po kardiochi-
rurgických operacích je prevalence 10–73  % [2–5]. 
Široký rozptyl výskytu je dán především různou popu-
lací nemocných, variabilitou klinického sledování a roz-
dílnými screeningovými metodami. Delirium se v inten-
zivní péči (IP) vyskytuje častěji u starších nemocných [6] 
s maximem výskytu do prvních 48 hod od přijetí [7].

Typy deliria
V  praxi rozeznáváme dle klinických projevů delirium 
hyperaktivní, hypoaktivní a  smíšené. „Čisté“ hyperak-
tivní delirium se vyskytuje dle některých studií pouze 

do 2 % a je častější u mladších pacientů. Hyperaktivní 
delirium je charakterizováno agitovaností, slovní a  fy-
zickou agresivitou, často halucinacemi a  bludy, psy-
chomotorickým neklidem s  ohrožováním svého okolí 
i sebe sama. Tento typ deliria je snadno rozpoznatelný 
a zpravidla je na něj rychle a s různou efektivitou me-
dikamentózně reagováno. Hypoaktivní typ se vysky-
tuje dle literatury u více než 40 % pacientů s deliriem, 
zvláště u pacientů ve vyšších věkových skupinách. Pro-
jevuje se apatií, letargií, spavostí a pasivitou pacienta. 
Hypoaktivní delirium je spojeno s  vyšší mortalitou, je 
obtížně rozpoznatelné a  často neléčené. U  nejčastěj-
šího smíšeného typu deliria se střídají obě fáze s různou 
intenzitou a délkou trvání [8]. 

Klinický význam deliria na JIP
Delirium má zásadní význam z hlediska krátkodobé i dlou-
hodobé prognózy pacientů. Výskyt a délka trvání deliria je 
nezávislým prediktorem krátkodobé i  dlouhodobé mor-
tality, doby pobytu na intenzivní péči, umělé plicní venti-
lace [9–11]. Delirium je spojeno s vyšším výskytem ne-
plánovaných extubací, reintubací, odstranění katétrů, 
aspirací, nozokomiálních pneumonií a  vyššími hospi-
talizačními náklady. Nemocní s deliriem mají rovněž vyšší 
výskyt kognitivních dysfunkcí, které dlouhodobě přetrvá-
vají a riziko nutnosti institucionální péče [12]. 
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Patofyziologie
Přestože patofyziologické mechanizmy vzniku deliria 
nejsou dostatečně známy, je předpokládán vliv lékové 
toxicity, zánětlivé reakce a akutní stresové odpovědi s po-
ruchou neurotransmise [13] (tab. 1). Ve stavu deliria do-
chází k alteraci integrace a zpracování informací v mozku, 
na kterých se podílí dysbalance neurotransmiterů [14,15], 
dysfunkce endotelu cerebrálních cév, disrupce hemato-
encefalické bariéry s translokací neurotoxických molekul, 
dysbalance prozánětlivých a protizánětlivých mediátorů. 
Snížení cholinergní aktivity je jednou z  patofyziologic-
kých hypotéz vzniku deliria, je prokázána korelace mezi 
předoperační hodnotou aktivity plazmatické cholineste-
rázy a  zánětlivých mediátorů u  pacientů podstupujících 
plánovanou artroplastiku, u kterých došlo k rozvoji deliria 
[16]. K dalším neurotransmiterům a biomarkerům, které 
jsou spojovány s  rozvojem deliria, patří dopamin, kor-
tizol, γ-aminomáselná kyselina (GABA), glutamát, 5-hyd-
roxytryptamin, noradrenalin. Data Pisaniho podporují 
asociaci GABA mechanizmu a zvýšení trvání deliria při po-
užití benzodiazepinů u kriticky nemocných pacientů star-
ších 60 let [17]. 

Rizikové faktory
Mezi základní rizikové faktory, které jsou spojeny s roz-
vojem deliria na JIP, patří dle recentních odborných do-
poručení preexistující demence, arteriální hypertenze, 
alkoholizmus a  závažnost kritického stavu [18]. V  kli-
nické praxi lze rozdělit rizikové faktory na skupinu pre-
disponující, která je sice v  akutním stavu léčebně ne
ovlivnitelná, ale faktory lze využít pro predikci rozvoje 

deliria, a na skupinu faktorů precipitujících, které jsou 
potencionálně ovlivnitelné (tab. 2). Současným tren-
dem v  intenzivní péči je nejen časná detekce a  léčba 
deliria, ale především využití preventivních postupů se 
zaměřením na precipitující faktory s cílem snížení inci-
dence, doby trvání a stupně závažnosti deliria.

Delirium na JIP
Delirium na JIP se vyskytuje s vysokou prevalencí (viz 
výše) a vede ke zhoršení klinického výsledku pacientů 
i ke zvýšené spotřebě finančních zdrojů, zdravotní a so-
ciální péče. U  pacientů v  intenzivní péči jsou popiso-
vány některé subtypy delirantních stavů, které jsou 
specifické pro vybrané skupiny pacientů, přestože ter-
minologie není jednotná. 

Pooperační delirium
Výskyt deliria u  pacientů po operacích se vyskytuje 
v různém časovém období po operačním výkonu. Cha-
rakteristický je časný výskyt, často bezprostředně po 
ukončení operačního výkonu a  vyvedení z  anestezie, 
v některých případech dochází k plnému rozvoji i s od-
stupem desítek hodin po výkonu. Za specifický rizikový 
faktor je považována nedostatečná analgezie akutní 
bolesti. Důraz na multimodální analgezii a snaha o im-
plementaci tzv. konceptu ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery) do klinické praxe ve všech modalitách 
ve svém důsledku vede ke zlepšení klinického výsledku 
včetně snížení prevalence deliria, zkrácení doby na JIP 
a pooperačních komplikací [19]. U pacientů po chirur-
gických výkonech se vyskytuje kombinace možných 
příčin vzniku deliria: hypovolemie, hypoperfuze, infla-
matorní reakce, nedostatečná analgezie, imobilizace. 

Delirium z odnětí návykových látek (syndrom 
z odnětí)
U nemocných v intenzivní péči se může vyvinout speci-
fický podtyp deliria spojený s odnětím léků či návyko-
vých látek, který se zpravidla manifestuje symptomato-
logií hyperaktivního deliria. Tento typ deliria je nazýván 

Tab. 2. Rizikové faktory vzniku deliria v intenzivní péči

faktory predisponující faktory precipitující

charakteristika pacienta chronické onemocnění akutní onemocnění zevní vlivy

věk srdeční onemocnění sepse, febrilie hluk, světlo

pohlaví plicní onemocnění hypoperfuze nedostatek a fragmentace spánku

abúzus alkoholu kognitivní dysfunkce umělá plicní ventilace absence hodin u lůžka

kouření imobilita analgosedace absence návštěv (osamělost)

žijící sám doma senzorická dysfunkce délka hospitalizace

genetická predispozice kardiovaskulární onemocnění psychoaktivní látky

poškození jater cizí materiál, katétry

závažnost onemocnění

imobilita

Tab. 1. Patofyziologické mechanizmy rozvoje deliria 

neurotransmiterová dysbalance u delirantních stavů

� cholinergní aktivity � dopaminergní aktivity

� down-regulace GABA 
receptorů

� serotonergní aktivity

� proinflamatorních mediátorů

� up-regulace NMDA receptorů
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„syndromem z odnětí“ a v prostředí intenzivní péče se 
nejčastěji setkáváme se syndromem z  odnětí při sní-
žení či vysazení benzodiazepinů a  opioidů, rovněž se 
vyskytuje u  pacientů s  chronickým abúzem alkoholu, 
který je přerušen pobytem v nemocnici a vzácně u pa-
cientů, kteří jsou přijímáni na JIP primárně pro syndrom 
z odnětí z důvodu absence příjmu chronicky užívaných 
návykových látek. 

Opioidy a benzodiazepiny 
U pacientů s dlouhodobou expozicí opiodům nebo ben-
zodiazepinům se může vyvinout fyzická závislost a při vy-
sazení léků může dojít k  rozvoji symptomatologie syn-
dromu z odnětí. Vysazení opioidů je provázeno pocením, 
mydriázou, slzením, zvracením, průjmy, tachykardií, arte-
riální hypertenzí, teplotou, tachypnoí, neklidem, myalgi-
emi, iritabilitou, zvýšenou citlivostí k bolestivým podně-
tům, anxietou, křečemi břicha. Symptomy se dostavují 
asi do 12 hod od vysazení či snížení dávky opioidů nebo 
může být spuštěn podáním léků s antagonistickým účin-
kem, jako je naloxon nebo agonistou/antagonistou nal-
bufinem. 

Vysazení dlouhodobě užívaných benzodiazepinů se 
projevuje obdobnou symptomatologií s dominující an-
xietou, agitací, tremorem, bolestí hlavy, pocením, ne-
spavostí, myokloniemi až svalovými křečemi, znám-
kami hyperaktivního deliria. Symptomy mohou být 
vyvolány i  podáním antagonistů benzodiazepinů, flu-
mazenilu. 

Vysazení dexmedetomidinu u nemocných na JIP může 
být do 24–48 hod provázeno syndromem z odnětí, jako 
je nauzea, zvracení a agitace [20], přestože ve srovnání 
s benzodiazepiny je jeho výskyt signifikantně nižší (4,9 % 
vs 8,2 %, P = 0,25). Studie Rikera ukázala, že ve skupině 
pacientů sedovaných sufentanilem/midazolamem byla 
doba sedace delší než ve skupině sedované sufentani-
lem/propofolem (7,7 vs 3,5 dne) a syndrom z odnětí se 
častěji vyskytl ve skupině s midazolamem (35 % vs 28 %) 
[18].

Alkohol 
Chronický abúzus alkoholu je popisován u  18  % vše-
obecné populace, odhaduje se výskyt ve 20 % u paci-
entů na urgentních příjmech a akutní delirium z odnětí 
alkoholu na chirurgických JIP je popisován v  rozmezí 
8–40  % [21,22]. Nejzávažnější průběh může vyústit až 
do tzv. deliria tremens, které je manifestováno těžkou 
alterací mentálního stavu různého vyjádření a sympa-
tomimetickou hyperadrenergní aktivitou s  vysokou 
mortalitou. Časná diagnostika a léčba je pro klinický vý-
sledek pacientů s  deliriem tremens zásadní, nerozpo-
znání a absence specifického léčebného postupu vede 
ke zhoršení klinického průběhu pacientů.

Vliv chronického abúzu alkoholu na transmiterové 
systémy v mozku:

�� zvýšení sekrece endogenních opioidů
�� interakce serotoninových a  dopaminergních recep-

torů

�� interakce adrenergního systému
�� down-regulace GABA-A receptorů:

alkohol receptory aktivuje, při chronickém užívání 
dochází k jejich down-regulaci
při syndromu z odnětí dochází ke ztrátě stimulace 
a současně jejich nedostatku, která se manifestuje 
tremorem, dysforií, tachykardií, anxietou, křečemi

�� up-regulace excitačních postsynaptických glutamá-
tových NMDA receptorů:

alkohol receptory inhibuje, při chronickém užívání 
dochází k jejich up-regulaci
při syndromu z  odnětí dochází k  hyperreaktivitě 
NMDA receptorů, která se manifestuje tremorem, 
ataxiemi, epileptickými paroxyzmy.

Screening delirantních stavů na JIP
Vzhledem k vysokému výskytu, podhodnocení, klinic-
kému negativnímu dopadu a současně možné preven-
tabilitě deliria u  nemocných na JIP je doporučeno ak-
tivní rutinní vyhledávání (screening) delirantních stavů 
s cílem jeho časné detekce a léčbě [23]. K detekci deli-
ria je doporučeno používání The Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) a Inten-
sive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC), česká 
verze testu byla vytvořena a validována v rámci gran-
tového projektu a byla publikována Mitášovu et al [24]. 
Hodnocení deliria testem CAM-ICU je dvoustupňové: 
prvním krokem je zhodnocení stupně vigility (bdělosti) 
a agitovanosti pomocí validované škály The Richmond 
Agitation and Sedation Scale (RASS), druhým krokem 
testu CAM-ICUcz je hodnocení přítomnosti deliria dle 
kritérií Americké psychiatrické asociace. Test hodnotí 
4 základní znaky, při přítomnosti 3–4 znaků je pacient 
vyhodnocen jako delirantní:

�� rychlý nástup a fluktuace poruchy vědomí a psychic-
kého stavu

�� přítomnost poruchy pozornosti
�� dezorganizace myšlení
�� porucha vigility, která odpovídá úrovni RASS jiné než 0

Test nevyžaduje verbální odpověď a vyšetření je zpravi-
dla prováděno nelékařským personálem. 

Léčba deliria
Recentní literatura je zaměřena na farmakologické rizi-
kové faktory rozvoje deliria na JIP a současně na farma-
kologické a nefarmakologické postupy vedoucí ke sní-
žení incidence, trvání a závažnosti deliria. Dle vyjádření 
odborných společností je k  léčbě deliria doporučeno 
podávání atypických antipsychotik, která mohou vést 
(na rozdíl od haloperidolu) ke zkrácení doby trvání de-
liria [23]. Inhibitor cholinesteráz (rivastigmin) není do-
poručen v  indikaci léčby, resp. zkrácení trvání deliria 
u pacientů na JIP. U pacientů s rizikem vzniku torsades 
de pointes (nemocní s  prodlouženým QT intervalem 
nebo s  medikací, která vede k  prodloužení QT inter-
valu) nejsou doporučena antipsychotika k  léčbě deli-
rantního stavu. Analgosedace pacientů na JIP je jedním 
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ze základních léčebně-preventivních opatření rozvoje 
vzniku deliria. U  pacientů s  deliriem, které nevzniklo 
v souvislosti s alkoholizmem nebo podáváním a vysa-
zením benzodiazepinů, je ke zkrácení doby trvání deli-
ria doporučeno k sedaci na JIP upřednostnit dexmede-
tomidin před benzodiazepiny. 

Prevence deliria

Farmakologická prevence
O farmakologické prevenci rozvoje deliria v  intenzivní 
péči existují v literatuře rozporuplná data. Dle výsledků 
studií v současné době není doporučeno rutinní preven-
tivní podávání neuroleptik (haloperidol, atypická neuro-
leptika). Vzhledem k nedostatečné evidenci dat ohledně 
efektivnosti dexmedetomidinu k  prevenci vzniku de-
liria nelze dexmedetomidin v  této indikaci doporučit 
[18]. Zcela recentní metaanalýza 7 studií poprvé ukázala 
možný protektivní efekt peroperačně podaného keta-
minu (ve většině studií bolusová úvodní dávka 0,5 mg/kg 
s úvodem do anestezie) na výskyt pooperační kognitivní 
dysfunkce. Příznivý vliv ketaminu na výskyt pooperač-
ního deliria nebyl v provedených studiích prokázán [25]. 

Analgosedace jako léčebně preventivní postup ke 
snížení rizika deliria
Individualizace typu a dávek látek využívaných k anal-
gosedaci pacientů v  intenzivní péči může vést k  vý-
znamnému ovlivnění prevalence, doby trvání i  závaž-
nosti deliria. Vzhledem k tomu, že nemocní v intenzivní 
péči (na chirurgických, ale i tzv. „medical“ JIP) mnohdy 
trpí bolestí při základním onemocnění, chirurgických 
intervencích či rutinních postupech na JIP (tracheální 
rourka, invazivní vstupy, močová cévka apod), je zá-
kladním a  výchozím postupem preference analgezie 
před zahájením sedativ. V  intenzivní péči jsou použí-
vány opioidy jako základní analgetika, především u chi-
rurgických pacientů a  u nemocných s  umělou plicní 
ventilací. Nicméně vzhledem k  nežádoucím účinkům 
opioidů včetně možného vzniku závislosti a rozvoje de-
liria je nezbytné vést analgezii individuálně, s využitím 
technik vedoucích ke snížení dávek opioidů: neopiodní 
analgetika (paracetamol, nesteroidní analgetika), u po-
pulace vybraných chirurgických pacientů je vhodné vy-
užití regionální anestezie, ketaminu, u neuropatických 
bolestí využití gabapentinu či pregabalinu. Screening 
a monitorace bolesti u pacientů na JIP vede ke zlepšení 

klinického výsledku se zkrácením doby umělé plicní 
ventilace a doby pobytu na JIP [26,27] a je doporučen 
protokolizovaný přístup sledování bolesti [18]. Při nut-
nosti podávání sedativ jsou preferovány látky s krátkou 
dobou účinku, dávkování je určováno monitorací a cí-
lovým stupněm sedace a  musí být individualizováno. 
Dříve široce používané benzodiazepiny ve srovnání 
s  propofolem a  dexmedetomidinem vedou ke zvýše-
nému výskytu deliria, delší době umělé plicní ventilace 
a pobytu na JIP a v současné době nejsou k rutinnímu 
využití v sedaci na JIP doporučeny [18]. Srovnání dexme-
detomidinu s ostatními sedativy (benzodiazepiny, pro-
pofol) ukázalo, že ve skupině pacientů s dexmedetomi-
dinem byla popsána kratší doba umělé plicní ventilace 
a pobytu na intenzivní péči, ale při heterogenních vý-
sledcích studií nebyl prokázán jednoznačný vliv na sní-
žení výskytu deliria a  mortalitu [28,29]. Benzodiaze-
piny jsou sedativem volby u  pacientů se syndromem 
z odnětí či deliriem v souvislosti se závislostí na benzo-
diazepinech, alkoholu, při křečové aktivitě. Denní pře-
rušení analgosedace u  nemocných v  intenzivní péči 
vedlo mimo jiné ke zkrácení trvání deliria [30], nicméně 
tento postup je svázán s  nutností zvýšeného počtu 
ošetřujícího personálu. Morandi v  roce 2010  publiko-
val protokolizovaný přístup k pacientům na JIP s cílem 
příznivého ovlivnění výskytu deliria [31], tzv. „ABCDE 
approach“ (tab. 3), implementace těchto postupů vede 
k signifikantnímu snížení výskytu deliria [32].

Nefarmakologická prevence
Nefarmakologické ovlivnění precipitujících faktorů je ob-
tížnou, ale účinnou metodou, která vede ke snížení vý-
skytu a doby trvání deliria (tab. 4). Mezi postupy, u kterých 
je prokázán efekt na výskyt deliria, patří časná mobilizace 
pacientů [33]. Důraz na nefarmakologický přístup s cílem 
minimalizace sedace, časné mobilizace spolu s dostateč-
nou multimodální analgezií je součástí konceptu ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) – data jasně prokazují 
efekt implementace konceptu u  chirurgických nemoc-
ných na klinický výsledek [34]. Zavedení balíčku nefarma-
kologických intervencí včetně tzv. protokolu reorientace 
pacienta se stimulací kognitivních funkcí vedlo v interve-
nované skupině k  signifikantnímu snížení výskytu deli-
ria (9,9 % vs 15 %, OR 0,6; 95 % CI: 0,39–0,92), celkovému 

Tab. 3. �„ABCDE“ přístup k pacientům na JIP 
s umělou plicní ventilací 

A awakening pacient při vědomí

B breathing trial spontánní ventilace

C choice of sedatives and 
analgetics

výběr sedativa a analgetika

D daily delirium monitoring denní monitorace deliria

E early mobility, exercise časná mobilizace

Tab. 4. �Nefarmakologická preventivní opatření 
deliria

časná mobilizace pacientů

efektivní spánek

minimalizace přerušení (fragmentace) spánku

minimalizace hluku okolí pacienta především v noci

snížení osvětlení na JIP v noci

umístění hodin v blízkosti pacienta

zajištění adekvátní hydratace a výživy pacienta

reorientace pacienta
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počtu epizod deliria (62 vs 90, P = 03) a počtu dnů s deli-
riem (105 vs 161, P = 02). Intervenční strategie neměla vliv 
na závažnost deliria ani výskyt rekurence [29].

Dalším, zcela zásadním faktorem, který je preventa-
bilní a ovlivnitelný, je zajištění dostatečného kvalitního 
spánku u pacientů na JIP. V současné době existuje do-
statek dat, která ukazují na souvislost mezi nedosta-
tečným a  nekvalitním spánkem a  delirantním stavem 
či imunodeprivací s  dalšími důsledky [42,43]. Zajištění 
kvalitního spánku představuje úpravu prostředí  – sní-
žení hlučnosti, světelnosti, minimalizace fragmentace 
spánku (eliminace procedur a  ošetřovatelských aktivit 
během spánku), snaha o  zajištění diurnálního rytmu, 
použití ochrany očí, ušních obturátorů. Farmakologická 
podpora spánku je tématem pro samostatnou kapi-
tolu, většina používaných sedativ včetně benzodiaze-
pinů zhoršuje architekturu spánku a  nevede k  dosta-
tečnému odpočinku pacientů. Z  hlediska nejmenšího 
poškození architektury spánku je nejvhodnější vyu-
žití dexmedetomidinu, melatoninu a  trazodonu, přes-
tože data na snížení výskytu delirií nejsou přesvědčivá. 
Časná mobilizace pacientů (fyzická i mentální) na JIP je 
jednoznačně preferována, neboť je mimo jiné spojena 
i se sníženým výskytem hyperaktivního deliria [30,35]. 
Součástí reorientace pacientů je komunikace (verbální 
i nonverbální) jak s ošetřujícím personálem, tak s rodin-
nými příslušníky a zajištění co nejčastější stimulace ro-
dinou by mělo být součástí managementu těchto pa-
cientů. K  reorientaci slouží mimo jiné i  pomůcky, jako 
jsou sluchadla, brýle, využití počítačů, televize apod. 

eCASH koncept
Nadměrná a hluboká sedace je prokazatelně spojená se 
zhoršeným klinickým výsledkem včetně mortality, kog-
nitivní dysfunkce a  psychických komplikací. Přestože 
v řadě doporučení je u pacientů na JIP kladen důraz na 

minimalizaci a individualizaci analgosedace [18,31], re-
centní studie popisují pokračující běžnou praxi neade-
kvátní hluboké analgosedace [36,37]. Skupina expertů 
vypracovala integrovaný, adaptabilní přístup, který je 
cílen na co nejčasnější dosažení lehké sedace, inicio-
vané časně během kritického stavu, jako jedné z prio-
rit péče. Ideálně by nemocný měl být v komfortu, klidný 
a spolupracující se zdravotnickým personálem a rodinou 
v průběhu celého pobytu na JIP. Tento proces je posta-
ven na efektivní analgezii, cílené řízené titraci minimální 
sedace a  maximální cílené péči (tzv. patient-centred 
focus) se spoluprací celého ošetřujícího týmu a  rodin-
ných příslušníků. Strategie je nazvána jako eCASH – early 
Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and ma-
ximal Humane care (schéma) [38]. Koncept je doporu-
čen k využití u všech pacientů v intenzivní péči a měl by 
být jedním z klíčových bodů intenzivní péče se stejným 
důrazem jako protektivní umělá plicní ventilace nebo 
časná léčba sepse. Ústup od hluboké sedace je v  po-
předí intenzivní péče již řadu let, je dokumentovaná 
spojitost mezi hloubkou sedace, délkou umělé plicní 
ventilace, pobytu na JIP a morbiditou. 

Doporučení pro praxi
�� „Analgesia first“ je prioritou péče s následným krokem 

minimalizace sedace. Dostatečná analgezie je zákla-
dem pro zajištění nejen komfortu nemocného, ale eli-
minace bolesti snižuje sympatoadrenální a  proinfla-
matorní reakci se všemi důsledky. Zajištění dostatečné 
analgezie se na JIP zpravidla neobejde bez opioidů, 
cílem nového konceptu je snížení dávky opioidů vy-
užitím multimodální léčby bolesti se snížením nežá-
doucích účinků opioidů. Léčba bolesti musí být indivi-
dualizována, s individualizací léčby je nutné rozlišovat 
typy bolesti. Bolest akutní, spojená zpravidla s chirur-
gickými či jinými invazivními výkony, bolest chronická, 

Schéma. �eCASH koncept časné implementace léčby a prevence bolesti, anxiety, agitace, deliria a imobility 
a optimalizace patient-centered care. Upraveno podle [36]

komfortní
klidný

kooperující

analgezie „�rst“

opioidy
multimodální přístup

minimalizovaná cílená
sedace

výběr a titrace
sedativa, k dosažení

stanoveného cíle

mobilizace
zajištění spánku
modulace okolí

role rodiny

časná implementace

zaměření
na pacienta, na rodinu

BOLEST
ANXIETA
AGITACE

DELIRIUM
IMOBILITA
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se kterou již nemocný vstupuje do intenzivní péče 
včetně užívání některých skupin analgetik, bolest krát-
kodobá periprocedurální apod. V léčbě bolesti se dnes 
do popředí dostávají mimo paracetamol a nesteroidní 
antirevmatika jako bazální analgezie farmaka, jako 
jsou α-lytika a  ketamin, využití regionální analgezie. 
Zcela recentně byla publikována doporučení odbor-
ných společnosti o použití ketaminu v léčbě periope-
rační bolesti s bolusovou dávkou až 0,35 mg/kg a kon-
tinuální infuzí až 1 mg/kg/hod [39].

�� Personalizovaná kombinace léků vede ke snížení ve-
dlejších účinků a  potenciaci analgetického efektu. 
Nedílnou součástí péče je sledování a  kvantifikace 
bolesti u všech pacientů na JIP. 

�� Sedace by měla být minimalizována s tím, že cílem je 
klidný pacient, který je v komfortu a kooperující (tzv. 
pravidlo 3C: Calm, Comfortable, Cooperative). Paci-
ent je při vědomí, spolupracuje, toleruje zavedené 
katétry, tracheální rourku, umělou plicní ventilaci 
apod. Současně v této souvislosti je nutné upozornit, 
že přes doporučení o  minimalizaci sedace zůstávají 
skupiny pacientů, u  nichž je hluboká analgosedace 
účelná, přestože je nutné hloubku sedace pravidelně 
přehodnocovat. Jedná se o nemocné s  těžkým plic-
ním poškozením, poraněním mozku s nitrolební hy-
pertenzí, pacienty se status epilepticus, ventilační 
dysynchronií apod. Jak nadměrná, tak ale i nedosta-
tečná analgosedace může být příčinou stresu a dis-
komfortu s  následným rozvojem delirantních stavů. 
Od dříve užívaných benzodiazepinů jako hlavní sku-
piny lék pro sedaci v intenzivní péči je již dlouhodobě 
ústup a  je doporučováno používání krátkodobých, 
lépe řiditelných látek, jako je propofol a  dexmede-
tomidin. Dexmedetomidin ve srovnání s  midazola-
mem a propofolem je spojen s nižším výskytem de-
lirantních stavů [18,40]. Benzodiazepiny by měly být 
vyhraněny pouze ve specifických indikacích, jako je 
periprocedurální amnézie, křečové stavy, syndrom 
z  odnětí benzodiazepinů nebo alkoholu, poranění 
mozku, paliativní péče. Intermitentní podávání by 
mělo být preferováno, kontinuální podávání benzo-
diazepinů je spojeno s vyšším rizikem deliria [41]. 

Závěr
Delirium na JIP se vyskytuje s vysokou prevalencí a vede 
ke zhoršení klinického výsledku pacientů, vyšším ekono-
mickým nákladům, vyšší spotřebě zdravotní a  sociální 
péče. K základní léčbě delirantních stavů patří prevence 
s  důrazem na individualizovaný multimodální přístup 
s preferencí minimalizace sedace, dostatečné analgezie 
a  nefarmakologických přístupů prevence a  léčby deli-
rantních stavů. 
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