
Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(4): 325– 329 325

SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ 

doi: 10.48095/cccsnn2022325

Management deliria v neurointenzivní péči 
v České republice – dotazníková studie

Delirium management in neurointensive care in the Czech Republic – 

a survey

Souhrn
Delirium je fenotypický syndrom, jehož detekce je v podmínkách intenzivní péče obtížná. U pacientů 

v neurointenzivní péči s primárním postižením mozku se navíc symptomy deliria překrývají 

s příznaky primární mozkové dysfunkce. Delirium přitom predikuje vyšší morbiditu a mortalitu a je 

často signálem neléčené extracerebrální poruchy či onemocnění, jako jsou sepse i metabolická 

porucha, vč. farmakologických vlivů v kombinaci s vlivem imobilizace. Proto je monitorace deliria 

v podmínkách neurointenzivní péče důležitou součástí léčby pacientů a zlepšení jejich prognózy. 

Aktuálně existují i v českém jazyce validované testy s relativně vysokou validitou a predikční 

hodnotou. Jedním z dia gnostických úskalí je dosud nedostatečná diferenciální dia gnostika 

nonkonvulzivního epileptického statu. V našem dotazníku jsme se zaměřili na management deliria 

v prostředí neurointenzivní péče v ČR. Zjistili jsme dostatečnou informovanost ohledně závažnosti 

deliria a jeho následků, na druhou stranu jeho systematická monitorace, která se doporučuje, se 

jeví jako přetrvávající problém v naší hospitalizační péči.

Abstract
Delirium is a phenotypic syndrome that is diffi  cult to detect in the intensive care. In neurointensive 

care, the symptoms of delirium overlap with those of primary brain injury. At the same time, 

delirium is a predictive factor of higher morbidity and mortality and is often a sign of untreated 

extracerebral dysfunction or disease like sepsis, metabolic disturbance, and pharmacotherapy 

combined with immobilization. Thus, the monitoring of delirium in the neurointensive care is an 

important part of therapy and improvement of patients’ prognosis. Currently, there are validated 

tests with a relatively high validity and predictive value also in the Czech language. One of the 

diagnostic pitfalls, so far, is inadequate diff erential diagnosis of nonconvulsive epileptic status. In 

the survey, we focused on delirium management in neurointensive care in the Czech Republic. 

We have found suffi  cient awareness of the severity of delirium and its other consequences. On the 

other hand, its systematic monitoring, which is recommended, appears to be a persistent problem 

in our inpatient care.
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Úvod
Delirium představuje závažnou kvalitativní 

poruchu vědomí, která se vyznačuje poru-

chou pozornosti, fl uktuací mentálního stavu, 

narušenou úrovní vědomí a dezorganizova-

ným myšlením. Jedná se o fenotypicky růz-

norodý syndrom, který se klinicky prezentuje 

ve třech formách: hyperaktivní, hypoaktivní 

a smíšené [1]. Hypoaktivní delirium se vy-

značuje letargií a sníženými psychomotoric-

kými funkcemi. Hyperaktivní delirium není 

na rozdíl od hypoaktivní formy obvykle pře-

hlédnutelné, jelikož bývá spojeno s eskalací 

psychomotorického neklidu, agitací, agresi-

vitou a občas i halucinacemi či bludy. Dia-

gnostika smíšeného deliria může být složitá 

právě kvůli kolísání mezi hypoaktivitou a hy-

peraktivitou [2]. Delirium je nejčastější kom-

plikací u hospitalizovaných pacientů nad 

65 let [3] a jeho prevalence je dle nedávné 

metaanalýzy 31% v rámci dospělé populace 

na smíšené jednotce intenzivní péče (JIP) [1]. 

Je velmi časté zejména v prostředí intenzivní 

péče a u pacientů v kritickém stavu. Podkla-

dem je akutní mozková dysfunkce. Patofyzio-

logie deliria je komplexní a multifaktoriální, 

často jde o kombinaci několika vyvoláva-

jících a predisponujících faktorů [2]. Jed-

ním z předpokládaných patofyziologických 

mechanizmů akutní mozkové dysfunkce je 

porucha neurotransmiterů mozku, nejčas-

těji hypofunkce cholinergního nebo hyper-

funkce dopaminergního systému [3]. Příči-
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nou mohou být infekce, sepse, metabolický 

rozvrat, selhání vnitřních orgánů, farmako-

logické vlivy s imobilizací, senzorická depri-

vace, nedostatečná analgezie, ale i jakákoli 

strukturální mozková patologie [3]. Detekce 

deliria bývá v prostředí neurointenzivní péči 

komplikovaná, jelikož symptomy deliria se 

navíc překrývají s ložiskovými i celkovými pří-

znaky primární mozkové dysfunkce [4]. I přes 

svou vysokou prevalenci se až 60 % epizod 

deliria nepodaří dia gnostikovat, zejména 

u jeho hypoaktivní varianty [5]. Delirium při-

tom predikuje vyšší morbiditu a mortalitu 

a je spojené s krátkodobými i dlouhodobými 

následky. Pacienti, u kterých se po dobu hos-

pitalizace rozvine delirium, mají značně pro-

dlouženou délku hospitalizace a větší riziko 

úmrtí během ní [6]. S přihlédnutím k dlou-

hodobým následkům bylo delirium během 

hospitalizace asociováno s vyšší mortalitou 

během prvního roku po propuštění a u pa-

cientů došlo častěji k poškození kognitivních 

funkcí [7]. V rámci prevence mají význam ne-

farmakologické postupy jako časná mobili-

zace, naopak farmakologická prevence (po-

dávání antipsychotik) neprokázala vliv na 

snížení incidence nebo zkrácení trvání deli-

ria u pacientů na JIP [8]. Monitorace deliria 

v podmínkách neurointenzivní péče je dů-

ležitou součástí léčby pacientů a zlepšení je-

jich prognózy. Doporučení Společnosti pro 

intenzivní medicínu (The Society of Critical 

Care Medicine’s guidelines for Pain Agita-

tion and Delirium) radí rutinní monitoraci pří-

tomnosti deliria u dospělých kriticky nemoc-

ných pacientů pomocí dotazníků, jako jsou 

the Confusion Assessment Method for the 

ICU (CAM-ICU) [9] nebo Intensive Care De-

lirium Screening Checklist (ICDSC) [10]. Pá-

trání po deliriu v podmínkách neurologické 

JIP má i svoje limitace, mezi které patří ence-

falopatie, kóma, pre-existující kognitivní defi -

cit a specifi cky pro neurologické JIP pak afá-

zie, neglect syndrom nebo jiné neurologické 

bariéry v interakci [11]. CAM-ICU a ICDSC jsou 

dva nejčastěji využívané screeningové testy 

a zároveň oba využívají škálu Richmond Agi-

tation and Sedation Scale (RASS) [12]. Kvůli 

velké variabilitě prezentace deliria a jeho ty-

pické fl uktuaci symptomů může být detekce 

složitá. Šance na úspěšnou diagnostiku de-

liria může zvýšit opakování vyšetření v prů-

běhu dne a zapojení sesterského personálu. 

Původní validační studie pro ICDSC probíhala 

na smíšené JIP, která zahrnovala také pacienty 

s neurologickým onemocněním [10]. Na dru-

hou stranu, validační studie pro CAM-ICU ne-

zahrnovala pacienty s neurologickým defi ci-

tem, ale pacienty na umělé plicní ventilaci [9]. 

Na našem pracovišti jsme provedli validační 

studii české verze CAM-ICU, která potvrdila, 

že tento screeningový dotazník je vhodný 

k rutinnímu monitorování na iktových jed-

notkách [13]. Přetrvávajícím úskalím je mno-

hokrát absentující spolupráce pacienta, která 

je v případě dotazníku CAM-ICU nepostrada-

telná. V nedávné studii kohorty pacientů s in-

tracerebrálním krvácením prokázal dotazník 

ICDSC větší přesnost v porovnání s CAM-

-ICU, jelikož ne všechny položky ICDSC vyža-

dují kooperujícího pacienta [14]. Větší senziti-

vitu pro ICDSC oproti CAM-ICU jsme dokázali 

i v průběhu pilotní studie na naší neurolo-

gické klinice, kdy jsme porovnávali již vali-

dovanou českou verzi CAM-ICU s nově va-

lidovanou českou verzí ICDSC [15]. Hledání 

vhodného univerzálního screeningového 

nástroje deliria, stejně jako jeho optimální 

management, však nadále zůstávají velkou 

výzvou. 

Cíle a metodika
Podmínkou pro zlepšení dia gnostiky a prak-

tického managementu deliria v neurointen-

zivní péči je zmapování situace v této oblasti 

v ČR. Vytvořili jsme databázi všech neurolo-

gických lůžkových zařízení v ČR s e-mailo-

vými kontakty jejich vedoucích pracovníků 

a v průběhu roku 2021 jsme těmto zařízením 

rozeslali dotazník zaměřený na dia gnostiku, 

prevenci a management deliria v neuroin-

tenzivní péči (elektronická příloha 1) a po 

6 měsících jsme žádost opakovaně zaslali 

pracovištím, která nereagovala. 

Výsledky a diskuze
Do konce roku 2021 se do naší dotazníkové 

akce zapojilo 28 (37 %) oslovených praco-

višť z celkového počtu 76. Odpovědi jsou 

shrnuty v elektronické příloze 1 a u vybra-

ných otázek grafi ckou formou (obr. 1). Vět-

šina reagujících zařízení (25) uvedla, že hos-

pitalizuje pacienty, kteří vyžadují monitoraci 

a/ nebo intenzivní péči, a ve 23 případech 

šlo o pracoviště s vlastní JIP nebo iktovou 

jednotkou. 

Drtivá většina (93 %) reagujících praco-

višť považuje delirium za významný klinický 

a výzkumný problém, avšak odhadovaná 

prevalence v neurointenzivní péči a u iktů ši-

roce kolísá od 5 až do 60 %, což kromě roz-

dílů v populacích pacientů poukazuje také 

na rozdílné standardy dia gnostiky deliria. 

V literatuře udávaná incidence deliria u pa-

cientů po CMP je ovšem také široce varia-

bilní, a to od 10 % [16] do 48 % [17]. 

U většiny pracovišť (89 %) panuje shoda, 

že je delirium výrazně poddia gnostikováno, 

a 86 % považuje systematickou monito-

raci deliria za užitečnou. Na druhou stranu, 

pouze v lehce nadpoloviční většině (57 %) 

oddělení probíhá pravidelný screening k de-

tekci deliria, a to i přes prokázané vyšší riziko 

mortality, delší doby hospitalizace a nutnost 

převzetí většího množství pacientů v zaříze-

ních následné péče v porovnání s hospitali-

zovanými pacienty bez deliria [17], čehož si 

byla vědoma prakticky všechna kooperující 

pracoviště. Skutečný podíl pracovišť monito-

rujících výskyt deliria však bude pravděpo-

dobně nižší, protože lze předpokládat, že na 

dotazník odpověděla prioritně ta pracoviště, 

která si jsou vědoma významu deliria a jeho 

screening provádějí. I přes existenci valido-

vaných screeningových nástrojů je využívá 

pouze 21 % pracovišť. Konkrétně se využí-

vají hlavně CAM-ICU nebo formální kritéria 

deliria podle Dia gnostického a statistického 

manuálu duševních poruch (Dia gnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders; DSM) 

ve verzi IV nebo V. Většina pracovišť přítom-

nost deliria vyhodnocuje pouze na základě 

klinických zkušeností. Polovina z nich zare-

gistrovala existenci validované české verze 

CAM-ICU [13], ale i tak by 68 % uvítalo vali-

daci české verze ICDSC. 

Klíčovou součástí managementu deliria je 

jeho prevence, což si uvědomuje 86 % pra-

covišť. Je prokázáno, že ABCDEF přístup (AB-

CDEF bundle) představuje nástroj ke koordi-

naci multidisciplinární péče o pacienty na JIP. 

Tento přístup zdůrazňuje důležitost monito-

race deliria a také brzkou mobilizaci. Brzká 

mobilizace je součástí nefarmakologických 

postupů v prevenci a terapii deliria, avšak 

vedle dalších možných preventivních opat-

ření, jako jsou např. reorientace, podpora 

správného režimu spánku, využívání naslou-

chátek a brýlí, nebo kontakt s rodinou, právě 

ona nejvíc snižuje trvání deliria [18]. V pří-

padě výskytu hyperaktivního deliria vyu-

žívají na všech pracovištích farmakosedaci 

(100 %) (obr. 2) a kurtaci (96 %), které ovšem 

zároveň patří k rizikovým faktorům rozvoje 

deliria. Na rozdíl od hyperaktivní formy, u hy-

poaktivního deliria není jeho farmakotera-

pie antipsychotiky vhodná a kromě alko-

holového deliria bychom se měli obecně 

vyvarovat benzodiazepinů [19]. Z tohoto 

pohledu je překvapivý a zřetele hodný vy-

soký podíl farmakosedace benzodiazepiny 

(obr. 2). Příčiny vzniku deliria bývají multifak-

toriální a dia gnostika by měla být zaměřena 

na anamnézu a fyzikální vyšetření, jelikož je 
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Obr. 1. Grafi cké znázornění odpovědí na vybrané otázky dotazníku.
CAM-ICU – Confusion Assessment Method for the intensive care unit; ICDSC – Intensive Care Delirium Screening Checklist; JIP – jednotka in-

tenzivní péče; NCSE – nonkonvulzivní status epilepticus (nonconvulsive status epilepticus); UPV – umělá plicní ventilace

Fig. 1. Graphic representation of answers to selected questions of the survey.
CAM-ICU – Confusion Assessment Method for the intensive care unit; ICDSC – Intensive Care Delirium Screening Checklist; JIP – intensive 

care unit; NCSE – nonconvulsive status epilepticus; UPV – lung ventilation

Považujete problematiku deliria 

v neurointenzivní péči za významný 

klinický a výzkumný problém? 

Považujete za užitečné provádět 

systematickou monitoraci výskytu 

deliria na iktové jednotce / JIP?

Přivítali byste validaci české verze 

ICDSC?

Pátráte standardně 

po příčině deliria?

Považujete za prokázané, že výskyt 

deliria u neurologických pacientů 

zhoršuje jejich prognózu?

Jaká je dle vašeho názoru prevalence 

deliria u neurologických pacientů 

vyžadujících neurointenzivní péči?

Používáte k tomu existující formální 

screeningové nástroje?

Domníváte se, že lze diagnostikovat 

výskyt deliria i u pacientů na UPV?

Zvažujete u pacientů s delirium 

i diagnózu NCSE?

Domníváte se, že je delirium 

u neurologických pacientů v intenzivní 

péči poddiagnostikované?

Monitorujete systematicky pacienty 

vyžadující intenzivní péči/monitoraci 

na výskyt deliria?

Jaká je dle vašeho názoru prevalence 

deliria u iktů?

Jste si vědomi, že existuje validovaná 

česká verze testu CAM-ICU?

Používáte systematicky opatření 

k prevenci výskytu deliria?

Provádíte u delirantních pacientů 

vyšetření EEG?
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často jediným příznakem skrytého závaž-

ného onemocnění [3]. Proto má smysl ak-

tivní pátrání po příčině deliria, což akceptuje 

i 93 % oslovených pracovišť. V případě roz-

voje deliria je vhodné provést základní labo-

ratorní odběry a v případě negativity doplnit 

zobrazovací vyšetření podle kontextu zá-

kladního onemocnění. Role EEG v samotné 

dia gnostice deliria je limitována. Její význam 

narůstá v diferenciální dia gnostice deliria 

vůči jiným stavům vyznačujícím se změnou 

úrovně vědomí, jakým je i nonkonvulzivní 

status epilepticus (nonconvulsive status epi-

lepticus; NCSE) [2]. NCSE může představo-

vat život ohrožující stav, který je defi novaný 

změnou chování a/ nebo kognice zároveň 

s přítomnou epileptiformní abnormitou na 

EEG [20]. EEG bývá standardním vyšetřením 

u delirantních pacientů na 79 % oddělení, 

18 % jej provádí, ale ne v rámci rutiny. V di-

ferenciální dia gnostice je rovněž nutné po-

mýšlet na akutní psychotické poruchy.

Návratnost naší dotazníkové akce (37 %) 

je v porovnání s obdobnými dotazníkovými 

studiemi velmi dobrá a umožnila nám zís-

kat relevantní přehled o managementu de-

liria v neurointenzivní péči v ČR. Největší 

zkreslení je dáno pravděpodobně faktem, 

že s větší pravděpodobností reagovala pra-

coviště, která považují problematiku deliria 

za důležitou a systematicky se jí věnují. Cel-

ková situace v ČR z hlediska vigilance této 

problematiky a doporučované systematické 

dia gnostiky, prevence a managementu deli-

ria tak bude pravděpodobně méně příznivá, 

než ukazují výsledky získané analýzou obdr-

žených dotazníků. 

Závěr
Z výsledků vyplývá, že na většině dotáza-

ných pracovišť si uvědomují závažnost de-

liria, důležitost jeho dia gnostiky a jsou obe-

známeni i s diferenciální dia gnózou NCSE. Na 

druhou stranu jsou patrné nedostatky v sys-

tematické monitoraci deliria, a právě využí-

vání validovaných screeningových nástrojů 

by mohlo tuto situaci zlepšit. Hledání ideál-

ního dotazníku zůstává i nadále výzvou. Vy-

tvoření jednoduššího dotazníku, jenž by po-

mohl ke zvýšení využívání screeningových 

nástrojů k detekci deliria, by mohlo mít smysl 

i za cenu jeho případné nižší senzitivity.
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