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MODS - MOF

• Pľúca

• Zrážací systém

• Krvný obeh

• Obličky

• Pečeň

• Mozog - dysfunkcia

somnolencia – delírium – sopor – kóma 



Čo je to delírium (F05)

• Organicky podmienený stav: 

1) porucha vedomia

2) akútny nástup 

3) kolísavý priebeh

4) porucha kognitívnych funkcií

= schopnosť prijímať, spracovávať, ukladať

a vyvolávať informácie



Charakteristiky podľa DSM-V

• Akútny nástup, kolísanie

• Zmenená hladina vedomia
(okolie, pozornosť)

• Dezorientácia, poruchy 
pamäte, reči

• Poruchy percepcie – halucinácie, delúzie

• Psychomotorická agitácia/retardácia

• Emočné poruchy (strach, depresia, hnev)

• Poruchy cyklu bdenie/spánok





Delírium

• Rutinná súčasť života na ARO?

• Nevyhnutný následok pobytu?

• Ochorenie + snáď sedatíva? 

• Vyrieši sa sám od seba? 

• Treba privolať psychiatra? 

• Riešiť ako násilie sedatívami? 



Delírium

• Po anestézii
- emergentné (krátko trvajúce)
- klasické

• V intenzívnej starostlivosti



Incidencia, prevalencia

• 16 – 40 – 83 %, v závislosti od: 

- definície

- súboru pacientov

- spôsobu diagnózy (aktívne vyhľadávanie)

- nástroja hodnotenia (skúsenosť)

- manažmentu analgosedácie

Nástup: 2 ± 1,7 dňa

Trvanie: 4,2 ± 1,7 dňa

- ďalší nárast? 



Typy delíria

• Hyperaktívne (mladší)

• Hypoaktívne (starší)

• Zmiešané

Peterson 2006, geriatrickí pacienti: 
2 % hyper

43 % hypo
55 % zmiešané 

Hipokrates /Celsus:
„phrenitis“: zmätenosť + nepokoj
„lethargus“: zmätenosť + spavosť



Nepokojný pacient

• Bolesť

• Emocionálny distres, anxieta

• Delírium



Hypoaktívne delírium

• Letargia, spavosť; kognitívne
poruchy

• Prehliadané 

• Horšia prognóza 
ako pacienti bez delíria



Dôsledky delíria (akútne/dlhodobé)

1. Technické komplikácie: extubácia, iné hadičky

2. Sťažený víning (9 vz. 4); pády

3. Dlhší pobyt na ARO (8 vz. 5), v nemocnici

3. Vyššia mortalita (3x) (aj dlhodobá)

4. Vyššie náklady (dlhší pobyt)

5. Dlhodobá porucha kognície

Záťaž pre pacienta, personál a príbuzných 



Delírium a LTCI
(long term cognitive impairment)

• Klinicky signifikantný pokles kognitívnych funkcií 
78 % pri prepustní, 46 % po roku

(Hopkins Chest 2006)

• Delírium je dôležitým rizikovým faktorom pre 
LTCI (QoL hodnotenia)

• Nie závažnosť ochorenia, vek, MV, pobyt na 
ICU, dĺžka sedácie

• Starší, predchádzajúce poškodenie (ale aj bez); 
aj permanentná porucha

• Výskum v spojení s Alzheimerovou chorobou



Ouimet 2007





Patofyziológia, etiológia

1. porucha oxidatívneho mechanizmu
buniek pri hypoperfúzii alebo hypoxii
mozgu

2. stresom indukovaná aktivácia osy
hypotalamus-hypofýza-nadobličky

3. SIRS 
4. priamy toxický vplyv, HEB
5. neuroinflamačná teória









Mozgové zmeny pri delíriu

• Neuroanatomické zmeny, atrófia bielej a šedej 
hmoty, 

• Metabolické abnormality

• Prolongované rozpojenie funkčného spojenia 
medzi 
- zadným parietálnym kortexom
- prefrontálnym kortexom
- stredným temporálnym lalokom

Gunther, 2007



Vznik delíria

1. Predispozícia pacienta – rizikové faktory 
(vulnerabilita, odolnosť)

2. Akútne spúšťače
- patologické stavy
- iatrogénne faktory/faktory prostredia
- lieky
- ....

Akumulácia rizikových faktorov v prostredí ICU (3 - 4) 

Modifikovateľné faktory



EJA 2011



1. Faktory pacienta

• vek > 65 - 70 rokov (+2 %/rok) 

• komorbidity – srdce, pečeň, obličky;
kognitívna porucha ... neurologické ochorenie, depresia, 
demencia, epilepsia 

• chronická farmakoterapia (psychoaktívne látky)

• porucha sluchu a zraku 

• porucha elektrolytov, dehydratácia 

• abuzus alkoholu, fajčenie (abstinenčné príznaky)

• genetické faktory



2. Faktory choroby; trigery

• závažnosť základného ochorenia

• horúčka, infekcia, sepsa; hypotermia 

• hypoperfúzia, hypoxémia

• metabolické (Na, glykémia) a endokrinné poruchy

• rozvrat vnútorného prostredia 

• patologický proces v CNS

• bolesť, traumatizmus 

• zlyhanie srdca a pľúc, zlyhanie orgánov



3. Iatrogénne faktory, prostredie

• Farmakoterapia
- opioidy (morfin > fentanyl >remifentanil?
- sedatíva (lorazepan > midazolam?)
- anticholinergné látky

• Fyzické obmedzenia 

• Nadbytok alebo nedostatok podnetov; 
nedostatočný spánok

• Katéter - močový, žalúdkový, CV



Lieky a delírium

✓ kortikoidy

✓ analgetiká; NSAID, opioidy

✓ sedatíva; benzodiazepíny

✓ furosemid; H2 blokátory; 
antihistaminiká

✓ psychoaktívne látky; antikonvulzíva

✓ beta-blokátory; digoxín; teofylín 

✓ antiparkinsoniká 



Sedácia – kóma - delírium

• Kóma je rizikovým faktorom pre delírium iba ak je 
iatrogénna (sedácia)

• Neplatí pre primárne neurologickú kómu

• Malé dávky sedatív riziko nezvyšujú

Ouimet, ICM 2007



Spánok a delírium

• Spánok: nie je pasívny stav

• REM – nonREM (4 štádia)

• Aktivácia GABA receptorov: 
benzodiazepíny i propofol

• Hypnotiká rizikom pre delírium

• Deprivácia spánku - faktor delíria

• Sedácia/spánok cez iné receptory? dexmedetomidin

• Štúdie: špecificita receptorov sedácie a kognitívne poruchy 



Klinické prejavy I

1. Akútny vznik

2. Somatická vyvolávajúca príčina

3. Kolísanie príznakov v priebehu dňa 



Klinické prejavy II

✓ Globálna porucha kognitívnych funkcií
- pozornosť, pamäť, myslenie, 

✓ Kvalitatívna porucha vedomia

✓ Dezorientácia

✓ Halucinácie (zrakové); paranoja 

✓ Narušenie spánkového rytmu 

✓ Vegetatívne zmeny (tachypnoe, tachykardia, zvýšená 
teplota)

✓ Neurologické príznaky (tras, ataxia) 



Akútna porucha funkcie mozgu

Norma  
subsyndromálne delírium 

delírium (hypo/hyper)

stupor  
kóma

Neoverené na ARO



Delírium - diagnostika

• Bez väčších problémov mimo ICU

• Problematické v prostredí ICU - komunikácia

• Požiadavky pre ICU: 
- preukázaná validita a spoľahlivosť v ICU
- vykonať rýchle a jednoducho
- bez potreby psychiatrického personálu 
- aj u sedovaných a intubovaných pacientov



Skríningové metódy

• CAM (Inouye, 1990)
Confusion assessment method

• CAM-ICU (Ely, 2001)

• ICDSC (Bergeron, 2001)

• NEECHAM scale (Neelon 1996)

• ....



ICDSC

Bergeron N, Dubois MJ, Dumont M, Dial S, Skrobik Y

Intensive Care Delirium Screening Checklist: evaluation of a new 

screening tool. Intensive Care Med 2001;27:859-64



1. Akútny nástup zmeny

alebo kolísanie stavu

2. Nepozornosť

PLUS

PLUS

3. Neorganizované

myslenie
4. Zmenená hladina 

vedomia

DELÍRIUM

CAM-ICU

Ely, 2001

- senzitivita: 95 – 100 %

- špecificita: 89 – 93 %

- dobrá zhoda medzi pozorovateľmi
(Ely, JAMA 2001, Ely CCM 2001, Lin CCM 2004)

alebo

http://www.youtube.com/watch?v=6WyJ0zL7VkI



1. Akútny nástup zmeny, kolísanie

• Údaj od sestry

• Zmena/fluktuácia 
- stavu vedomia
- mentálneho stavu
- skóre sedácie 

v uplynulých 24 hod



Richmod agitation-sedation scale
(RASS) (Sessler 2002)

+4 Bojovný; násilný

+3 Veľmi agitovaný; odstraňuje hadičky

+2 Agitovaný; bojuje s ventilátorom

+1 Nepokojný; pohyby nie sú agresívne

0 Pokojný a bdelý

-1 Ospalý; očný kontakt >10 s

- 2 Ľahká sedácia; očný kontakt <10 s

- 3 Stredná sedácia; pohne sa, žiadny očný kontakt

- 4 Hlboká sedácia; na fyzickú stimuláciu

- 5 Nezobuditeľný; žiadna odpoveď na stimuláciu
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2. Nepozornosť

• Pacient ťažko sleduje konverzáciu, pokyny, ľahko 
rozptýliteľný, nevie sa sústrediť.

• Test s písmenami (stisnúť ruku na „A“)
- S A V E A H A A R T (10/10, max. 2 chyby)

• Obrázky
- 10 obrázkov, ukázať na 3 min 5 z nich.
Potom rozpoznať v desiatich (max. 2 chyby)



Test s obrázkami

Ukázať 5 obrázkov na 3 sek

Ukázať 10 obrázkov na 3 sek



3. Neorganizované myslenie

1. Pláva kameň na vode?

2. Žijú v mori ryby?

3. Váži 1 kg viac ako 2 kg?

4. Dá sa kladivom zatlsť
klinec?

Najviac 1 chyba

1. Pláva list na vode?

2. Žijú v mori slony?

3. Vážia 2 kg viac ako 1 kg?

4. Dá sa kladivom sekať 
drevo? 

Pokyn: Ukážte 2 prsty 
Požiadajte ukázať rovnako druhou rukou
Alebo pridať 1 prst.



4. Zmenená hladina vedomia

• Aktuálny stav

• RASS ≠ 0



1. Akútny nástup zmeny

alebo kolísanie stavu

2. Nepozornosť

PLUS

PLUS

3. Neorganizované

myslenie
4. Zmenená hladina 

vedomia RASS ≠ 0

DELÍRIUM

CAM-ICU
Ely, 2001

ALEBO

http://www.youtube.com/watch?v=6WyJ0zL7VkI







Manažment pacienta

• Multidisciplinárny prístup

• V rámci iných všeobecných opatrení

1. Včasné rozpoznanie, skríning 

2. Cielené preventívne stratégie

3. Farmakologický prístup

4. Nefarmakologický prístup

www.icudelirium.org





Faktory

• Ciele 
- zlepšenie kognitívnych funkcií
- zníženie rizika nežiaducich následkov 

• Stanovenie etiológie; hľadanie rizikových faktorov

• Protokol

• Minimalizovanie/eliminácia predisponujúcich a spúšťacích 
faktorov

• Zhodnotenie farmakologickej liečby 
- sedatíva, opioidy, antipsychotiká 
- minimálna dávka, trvanie; protokol

• Sedovanie pacienta s bolesťou – riziko delíria







Haloperidol

• Blokáda mezolimbických D2 receptorov

• Blokáda v striatum – EP príznaky



Haloperidol

• Optimálne dávkovanie: blokovanie 60 % D2 receptorov

• 2 - 5 mg i.v. každých 20 - 30 minút; eskalácia dávky; 
6 hod interval

• Max. denná dávka: 2 - 20 mg

• Rezistentní pacienti? 

• Polčas 20 hod!

• Preventívne nízke dávky? 



Nežiaduce účinky

- extrapyramidové príznaky, dyskinézie

- hypotenzia

- predĺženie QT intervalu s hroziacim
torsade de pointes (> 450 msec/+25 %)

• U vybraných pacientov monitorovať EKG zmeny, zvlášť 
pri súčasnom podávaní antiarytmík 



Tiapridal

• Ampulky po 100 mg/2 ml

• Atypické neuroleptikum, benzamid

• Selektívne na D2 a D3 receptory

• Bez sedácie a kognitívneho zhoršenia

• Bežná dávka je 200 – 800 - 1200 mg/deň

• Maximálne 1800 mg im./iv. na deň 



Atypické antipsychotiká

• Risperidon, Olanzapin, Klozapin (nie i.v.)

• pri hypoaktívnom/zmiešanom delíriu

• dopaminergné a ďalšie neuroprenášače, vrátane 
serotonínu, (5-HT2), acetylcholínu a noradrenalínu

• Risperidon účinný



Ďalšie lieky

• Benzodiazepíny
- v kombinácii s haloperidolom
- alkoholické delírium (dlhší polčas)
- kŕče
- pri agitácii napriek antipsychotikám
- nie pacientom nad 70 rokov

• Clonidín





Antipsychotiká v liečbe delíria

• 4 štúdie (30, 24, 73, 31 pacientov)
- haloperidol
- chlorpromazín
- lorazepam
- risperidon, olanzapín, amisulprid, kvetiapin

• Malý počet pacientov, monocentrické, rôzne populácie
• Neboli študované subpopulácie pacientov
• Antipsychotické lieky (klasické, atypické) sú účinné
• Skutočný účinok antipsychotík v porovnaní s inými 

metódami ale nie je známy
• Záver: Nemožno dať odporúčania čo do dávky a spôsobu 

podania

Lacasse, H, Williamson DR.: Systematic review of antipsychotics for the treatment of delirium. 
Ann Pharmacother 2006;40:1966-73







Nefarmakologické prostriedky

• Existujúce 2 štúdie viaczložkovej 
nefarmakologickej intervencie

- nie v prostredí ARO
- iba skromná účinnosť

• Prínos nemožno vylúčiť



Prevencia I (akútna, chronická)

1. Stanovenie rizika (skóre), cielená multifaktoriálna 
prevencia

2. Kompetentný ošetrovateľský tím
3. Normovolémia, normotenzia, normoxémia,

vnútorné prostredie
4.  počet liekov: psychofarmaká, benzodiazepíny, opioidy, 

anticholinergiká 
5. Včasná mobilizácia, odstránenie drénov, močový 

katéter; zapojenie pacienta do aktivít
6. Podpora kogníciu stimulujúcich aktivít
7. Pravidelná verbálna komunikácia s opakovanou 

reorientáciou; pomôcky na zrak a sluch; kalendár, 
hodiny (24), rodinné artefakty, hudba



Prevencia II

9. Liečba infekcie

10. Nefarmakologická podpora spánku

11. Nutričná podpora vrátane vitamínov (B)

12. Protokol na fyzické pripútanie

13. Včasná liečba abstinenčných príznakov
14. Dostatočný personál
15. Využitie dobrovoľníkov a spolupráca s príbuznými

16. Čo najmenšie presuny medzi oddeleniami





Bjorkelund 2010







www.icudelirium.org





N Engl J Med 2014; 370:444-454



N Engl J Med 2014; 370:444-454



N Engl J Med 2014; 370:444-454



www.icudelirium.org



N Engl J Med 2014; 370:444-454



Testované hypotézy

• Používať štandardné analgetiká a sedatíva, zmeniť spôsob 
podania

• Používať analgetiká a sedatíva s iným mechanizmom 
(dexmedetomidin)

• Pôsobiť na iné neuroprenášače (antipsychotiká)









CCM: PAD - pain, agitation/sedation, 

delirium

• Bolesť

• Liečba bolesti má predchádzať sedáciu. 

• Vychádza z rutinného monitorovania bolesti (VAS, CPOT), na 
základe protokolu, krokovým, multimodálnym postupom.

• Odporúča sa rutinne podávať acetaminophen (paralen), 
nefopam, nízku dávku ketamínu, na zníženie dávky opioidov. 
Cox-1 inhibítory a lidokain sa neodporúčajú. 

• Na procedurálnu bolesť najnižšia možná dávka opioidu. Na 
občasnú krátkodobú analgéziu je NSAID. 

• Ako doplnok sa odporúča masáž, počúvanie hudby, chlad, 
relaxačné techniky.



PAD

• Agitácia/sedácia 

• U ventilovaných pacientov sa odporúča zásadne ľahká
sedácia podľa protokolu a s monitorovaním, 
RASS skóre 1, 0, -1, -2. 

• Namiesto benzodiazepínov treba používať propofol a 
dexmedetomidín.



PAD

• Delírium

• U kriticky chorých pacientov pravidelne vykonávať skríning
na delírium s použitím validovaných postupov. 

• Rutinná prevencia delíria s použitím haloperidolu, atypických 
antipsychotík, dexmedetomidínu, statínov alebo ketamínu sa 
neodporúča. Ani na liečbu subklinického delíria. 

• V liečbe sa neodporúča haloperidol, statíny a atypické 
antipsychotiká, v prípade excitácie, ktorá bráni víningu, sa 
odporúča dexmedetomidín. 



PAD

• Nefarmakologická prevencia

• Odporúčajú sa cielené viaczložkové intervencie, 
zamerané na modifikovateľné faktory, zlepšenie 
- kognície, - spánku, - mobility, - sluchu a vízu. 

• Odporúča sa mobilizácia a rehabilitácia pacienta. 

• Na zlepšenie spánku sa odporúčajú viaczložkové
intervencie, nočná asistovaná/kontrolovaná ventilácia. 

• Nie sú odporúčania ohľadom melatonínu.



Pooperačné delírium

• Porucha kognitívnych funkcií

• Po „nenápadnej“ operácii

• SIRS + anticholinergná liečba

• 10 – 60 % pacientov po veľkej operácii

• Faktory: vek (10-70 % > 65r.), bolesť, stres (krvné straty, 
KV instabilita), immobilita, poruchy spánku, lieky (opioidy, 
BD), dehydratácia

• Vek -  citlivosť mikroglie na periférny cytokíny = 
produkcia zápalových faktorov = neuroinflamácia

• Včasné (emergence delírum) – neskoré (1 - 4 dni)





EJA 2017



EJA 2017



EJA 2017





Covid-19 a delírium

• Mozog môže byť atakovaný siedmymi spôsobmi:
1. priamy účinok na CNS
2. neurozápal
3. nepriamo cez zlyhanie iných orgánov
4. sedácia 
5. prolongovaná ventilácia
6. imobilizácia
7. faktory prostredia

• Sociálna izolácia 

• Personál zaťažený inými problémami

• Ale – delírium a nepriaznivá prognóza

Kotfis K, et al. COVID-19: ICU delirium management 
during SARS-CoV-2 pandemic. Critical Care 2020;24:176



Záver

• Delírium má vysokú prevalenciu 
u (starších) ICU pacientov

• Delírium ma krátko- i dlhodobo 
nepriaznivé dôsledky

• Existujú modifikovateľné faktory (analgosedácia)

• Rutinne vyhľadávať pacientov s delíriom 
v každej zmene; úloha sestry? Súčasť kvality

• Prijať preventívne opatrenia; balíček ABCDEF

• Šetrne narábať so sedáciou; targed based sedation

• V liečbe „zmätenosti“ používať psychofarmaká

• Intenzívna medicína - základné postupy 24/7/256

• Je potrebný ďalší výskum s použitím skríningu
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Ďakujem za pozornosť

stefan.trenkler@upjs.sk


