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Pooperační delirium je jednou z nejčastějších pooperačních komplikací u pacientů nad 65 let. Prevence vzniku deli‑
ria by měla začít už v anesteziologické ambulanci, identifikací rizikových pacientů a snahou optimalizovat stav před 
výkonem. Během operačního zákroku by měla být monitorována hloubka anestezie, minimalizovány dávky opioidů 
a využívány kombinované metody anestezie. Po výkonu je stěžejní automatická implementace nefarmakologických pre‑
ventivních a léčebných postupů. Farmakologické postupy se používají jako metoda poslední volby u agitovaných a agresiv‑
ních pacientů s hyperaktivní formou deliria. V současné době nejsou doporučené postupy v diagnostice, prevenci a léčbě 
deliria v klinické praxi rutinně využívány. Cílem článku je popsat aktuální možnosti prevence a léčby pooperačního deliria.
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Postoperative delirium up‑to‑date
Postoperative delirium is one of the most common postoperative complications in patients over 65 years of age. The pre‑
vention of delirium should start already in the anesthesiology clinic, with the identification of patients at risk and efforts to 
optimize the condition before the procedure. During surgery, the depth of anesthesia should be monitored, opioid doses 
should be minimized, and combined methods of anesthesia should be used. After the surgery the automatic implementation 
of non-pharmacological preventive and treatment measures is crucial. Pharmacological approaches are used as a last option 
method in agitated and aggressive patients with hyperactive delirium. Currently, the recommended procedures in the diag‑
nosis, prevention and treatment of delirium are not routinely used in clinical practice. The aim of the article is to describe the 
current possibilities of prevention and treatment of postoperative delirium.

Key words: postoperative delirium, perioperative neurocognitive disorder, PND, seniors, therapy.

Úvod
Perioperační neurokognitivní porucha (dříve pooperační kognitivní 

dysfunkce), prezentovaná zejména pooperačním deliriem (POD), je 

jednou z nejčastějších komplikací po operačním výkonu u pacientů 

nad 65  let [1]. Dle klasifikace DSM‑V  (Diagnostický a statistický 

manuál, 5. edice) je pooperační delirium definováno jako porucha 

pozornosti, kognice nebo vědomí, která se rozvine během krátkého 

časového období po operaci a má fluktuující charakter [2].

Rozlišujeme tři typy deliria – hyperaktivní (agitace, agresivní 

chování), hypoaktivní (snížená motorická aktivita, ospalost) a smí-

šený typ (kombinace symptomů z obou skupin). V klinické praxi se 

nejčastěji setkáváme s hyperaktivní formou, která má zjevné projevy. 

Hypoaktivní delirium (až 40 % případů) bývá naopak velmi často 

poddiagnostikováno [3, 4].

Vymezení časové intervalu pro vznik deliria je důležité pro jeho 

diagnostiku. Může vzniknout od 10. minuty po probuzení z celkové 

anestezie, až týden po operačním zákroku [5]. Proto bychom na 

možnost vzniku POD měli myslet v celém perioperačním období.

Proč pooperační delirium vzniká? Přesnou odpověď na tuto 

otázku bohužel stále neznáme. Dle současného stavu poznání lze 

pooperační delirium (POD) označit za multifaktoriální a z velké části 

preventabilní komplikaci (vzniku lze zabránit až ve 40 %) [6]. Jedná se 

tedy o nezanedbatelný počet pacientů, kteří jsou hospitalizováni na 

jednotce intenzivní péče. Riziko vzniku POD je asociováno s vyšším 

věkem, přidruženými komorbiditami a křehkostí (frailty) pacientů. 

Vyšší riziko je vždy u výkonu akutního a urgentního charakteru [7]. 

Ve vyspělých zemích se lidé dožívají stále vyššího věku, populace 

stárne s rostoucím počtem komorbidit. Dle některých předpovědí, se 

v roce 2050 počet lidí nad 70 let téměř zdvojnásobí [8]. U těchto lidí 

bude narůstat polymorbidita a počet akutních operačních zákroků 

[6]. Dá se tedy předpokládat, že anesteziolog se bude s pacienty 

starších 65 let setkávat čím dál častěji. Vznik pooperačního deliria pak 
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negativně ovlivňuje délku hospitalizace starších pacientů na jednotce 

intenzivní péče [9].

Identifikace rizikových pacientů je velmi důležitá, bohužel v praxi 

často chybí. Měla by začít již v rámci předoperačního vyšetření. Jen 

tak může anesteziolog stanovit optimální strategii pro celé periope-

rační období [10]. Pacient by měl být informován o možnosti vzniku 

perioperační neurokognitivní poruchy. Tato informace může ovlivnit 

jeho rozhodnutí podstoupit operační výkon. V některých případech 

by měla diskuze s pacientem (případně jeho rodinou) směřovat ke 

zvážení operačního zákroku, k nastavení reálných očekávaných 

výsledků po operaci, s cílem zvážit a  respektovat hodnotovou 

anamnézu pacienta [10].

Cílem článku je popsat základní postupy managementu, dia-

gnostiky, prevence a  terapie pooperačního deliria, který může 

sloužit jako jednoduchý návod do každodenní praxe. Pro snadnější 

orientaci v problematice, je článek rozdělen na části management 

pooperačního deliria, kam řadíme zhodnocení rizika a jeho redukci, 

diagnostiku a léčbu. V závěru jsou shrnuty základní informace o dané 

problematice.

Managemement POD
Management POD můžeme rozdělit na hodnocení rizika, redukci 

rizika, brzkou diagnostiku a léčbu [3].

Hodnocení rizika
Vyhledávání pacientů v  riziku můžeme zahájit už v  rámci před

anestetického vyšetření.

Základními kroky jsou zhodnocení funkční rezervy, křehkosti 

a orientační testování kognitivních funkcí. Dále bychom se měli 

zaměřit zejména komorbidity pacienta, věk nad 65  let a pozitivní 

anamnézu deliria nebo CMP [11].

Rizikové faktory vzniku pooperačního deliria můžeme rozdělit 

na predisponující a precipitující (ke vzniku deliria dochází obvykle 

jejich interakcí ). Predisponujícími faktory jsou ty, se kterými pa-

cient vstupuje do nemocnice a perioperačního procesu (například 

věk, polymorbidita, křehkost). Precipitující faktory zahrnují nově 

vzniklé rizikové faktory (operační výkon, hospitalizace, dehyd-

ratace) [12].

Rizikové faktory dělíme z časového hlediska na předoperační, 

intraoperační a pooperační. Mezi předoperační rizika řadíme křeh-

kost, pozitivní anamnézu deliria v minulosti, užívání psychiatrických 

léků, starší věk (nad 65 let), vyšší stupeň ASA klasifikace (III a více) 

a předoperační zhoršení kognitivních funkcí [6]. Pacienti s demencí 

mají obecně vyšší perioperační morbiditu, proto je doporučeno 

testovat kognitivní funkce před operací [13].

Hodnocení rizikových faktorů během předoperačního vyšetření 

nám může pomoci se stanovením anesteziologického managemen-

tu (například volba typu anestezie, rozsahu monitorace, tekutinové 

bilance apod.) a s nastavením péče v pooperačním období.

Intraoperační rizikové faktory zahrnují akutní a urgentní výkon, 

šok, infekci, hospitalizaci na jednotce intenzivní péče nebo samotnou 

délku výkonu [14].

V pooperačním období mají negativní dopad prolongovaná 

umělá plicní ventilace, jaterní a renální selhání, porucha cirkadián-

ních rytmů, nízká koncentrace hemoglobinu a neléčená bolest [15]. 

Mezi rizikové faktory vzniku deliria po nekardiálních operacích patří 

spánková a smyslová deprivace, imobilita a dehydratace [16]. Dle 

nedávných poznatků máme nově definovaná kritéria i pro kardiální 

výkony. Řadíme zde hypertenzi, diabetes mellitus, klasifikaci dušnosti 

třídy NYHA III nebo IV, věk nad 65 let a délku pobytu na JIP (kdy každý 

den zvyšuje riziko o 40 %) [17].

Redukce rizika
K redukci rizika rozvoje delirantního stavu u osob starších 65 let je 

doporučováno mnoho postupů. V období před operačním zákrokem 

se jedná hlavně o zkrácení doby lačnění (u  tekutin z 6 hodin na 

2 hodiny). Farmakologická premedikace u starších pacientů je kon-

troverzním tématem [18, 19]. V rámci redukce rizika pooperačního 

deliria bychom se jí měli vyhnout, ale vždy je nutné posuzovat 

každého pacienta individuálně. Možným řešením může být kladení 

důrazu na nefarmakologickou část premedikace (věnovat pacientovi 

při předanestetickém vyšetření dostatek času, cíleně se zeptat na 

jeho obavy). Na samotném operačním sále můžeme v případě nut-

nosti použít nízkou dávku midazolamu intravenózně. Intravenózně 

podávaný midazolam těsně před operačním zákrokem by neměl 

zvyšovat riziko vzniku POD.

Obrovským a známým problémem je léková polypragmazie 

u starších pacientů. Zde je na místě racionalizace terapie. S velkou 

opatrností by mělo docházet k podávání benzodiazepinů, které jsou 

rezervovány pouze pro úzkou skupinu pacientů (k prevenci nebo 

léčbě deliria tremens) [20].

Beersova kritéria od Americké geriatrické společnosti doporučují 

vyhýbat se antipsychotické medikaci u pacientů nad 65 let [21]. Další 

léky, které mohou způsobit nebo prodloužit delirium a stavy akutní 

zmatenosti jsou uvedeny v přehledné tabulce č. 1.

Během operačního zákroku je doporučeno monitorovat hloub-

ku (adekvátnost) anestezie [23, 24] například pomocí metody BIS 

(Bispectral Index). Při volbě typu anestezie (celková versus regio-

nální), máme často snahu u starších pacientů volit spíše regionální 

metody.

Tab. 1.  Léky, které mohou způsobit nebo prodloužit delirium a stavy akutní zmatenosti [22]
kortikosteroidy antibiotika/antivirotika anticholinergika antiepileptika antidepresiva

acyklovir atropin levetiracetam mirtazapin

cefalosporiny valproát tricyklická antidepresiva

makrolidy fenytoin

linezolidy

peniciliny
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Intuitivní rozhodnutí volit raději regionální anestezii však z po-

hledu vzniku POD není podloženo dostatečnými důkazy. Výběr anes-

teziologické techniky (celková anestezie versus regionální anestezie 

bez analgosedace) nemá na vznik POD vliv [25].

Redukce rizika v pooperačním období je neméně důležitá. 

Řadíme zde modifikaci prostředí pacienta, dodržování cirkadiánních 

rytmů, dostatečnou hydrataci, časnou mobilizaci nebo dostupnost 

senzorických pomůcek. V komunikaci s pacientem je nutné nezapo-

mínat na opakovanou orientaci pacienta, což může vést ke snížení 

výskytu deliria až o 40 % [26]. Automatický by měl být výhled na 

hodiny, kalendář nebo na fotky blízkých osob. Mělo by se volit 

vhodné osvětlení, které neruší přirozený spánek a přispívá k udržení 

fyziologického cirkadiánního rytmu [11]. Podávání antipsychotik 

na JIP preventivně, před rozvojem pooperačního deliria, není dle 

aktuální vědeckého poznání doporučeno [27, 28].

Diagnostika deliria
Včasné stanovení diagnózy pooperačního deliria je pro správnou 

léčbu stěžejní. Screening deliria by měl být prováděn minimálně 

jednou za den [11]. Podle Americké společnosti anesteziologů 

(ASA), by se měl screening provádět dvakrát denně. Existuje velké 

množství screeningových nástrojů. Nejčastěji využívanými jsou The 

Confusion Assessment Method (CAM‑ICU), Intensive Care Delirium 

Screening Checklist (ISDSC), Rapid Clinical Test for Delirium (4AT) 

nebo Nursing Delirium Screening tool (NuDESC) [29]. Uvedené testy 

jsou vhodné pro intenzivní péči pro svou jednoduchost a možnost 

rychlého provedení. Šetří tak čas personálu a umožní nasměrovat 

diagnostiku správným směrem. Některé z nich mohou provádět 

i nelékařští zdravotničtí pracovníci, například CAM‑ICU.

Je nutné nezapomínat, že na jednotce intenzivní péče se může-

me setkat s několika typy delirií (pooperační delirium, delirium tre-

mens, sundown delirium a terminální delirium). Delirium tremens je 

dobře známou klinickou jednotkou, vyskytuje se u osob závislých na 

alkoholu, obvykle stanovení diagnózy nečiní větší potíže. Terminální 

delirium často provází pacienty v paliativní péči, na sklonku jejich 

života. Sundown delirium má typický nástup příznaků vpodvečer 

(dezorientace, neklid, nespavost), postižení pacienti obvykle trpí 

demencí již před operačním zákrokem [30]. Rozlišení deliria nemusí 

být pro lékaře vždy jednoduché. Přitom záměna delirií může mít 

pro pacienta závažné následky. V prostředí intenzivní péče může 

u delirií dojít k opožděnému nástupu příznaků a  rozlišení může 

být o to obtížnější. Typickým příkladem může být záměna deliria 

tremens a POD. Klinický obraz hyperaktivní formy pooperačního 

deliria a deliria tremens může být velmi podobný (alterace vědomí, 

hypertenze, halucinace). Doba nástupu se také může překrývat 

(u pooperačního deliria 10 minut po probuzení z celkové anestezie, 

až 7 dní po operaci, delirium tremens 2.–10. den po odnětí alkoholu).

Léčba
Léčbu deliria můžeme pro klinickou praxi zjednodušeně rozdělit na 

nefarmakologickou, farmakologickou, symptomatickou a kauzální. 

Léčba deliria by měla být primárně nefarmakologická a sympto-

matická. Farmakologická léčba deliria je doporučena pouze pro 

agresivní pacienty, kteří ohrožují sebe nebo své okolí.

Léčba nefarmakologická
U mírných příznaků agitace a zmatenosti mohou být s výhodou 

použity nefarmakologické postupy léčby, které byly již uvedeny 

v odstavci redukce rizika. Zahrnující úpravu prostředí (například 

osvětlení, hladiny hluku) a  interpersonální postupy (omezit časné 

stěhování pacienta, minimalizovat omezovací prostředky). Jednotky 

intenzivní péče, které zavedly tyto postupy, dosáhly lepších výsledků 

u starších pacientů, zejména v oblasti funkční výkonnosti [32].

Omezovací prostředky (měkké fixační techniky, imobilizace) 

by měly být vždy nástrojem poslední volby. Jejich používání může 

zvyšovat pravděpodobnost výskytu perzistentního deliria [33]. 

Perzistentní delirium je formou pooperačního deliria, které u paci-

enta přetrvává i po propouštění z nemocnice a negativně ovlivňuje 

funkční výkonnost pacienta.

Léčba kauzální
Při rozvoji pooperačního deliria se vždy snažíme najít příčinu jeho 

vzniku. Mezi nejčastější kauzálně ovlivnitelné příčiny patří infekce 

(sepse, septický šok), elektrolytová dysbalance (hypo/hypernat-

remie), dehydratace, hypoglykemie, selhání orgánů (hypoxemie, 

hyperkapnie, uremie, selhání ledvin). Dalšími příčinami mohou být 

toxické účinky léků (přibližně 30 % delirií). Zajímavostí může být, 

že u některých léků se delirium může rozvinout i u hladin léčiv 

v léčebném rozmezí (digoxin, lithium).

Velká část starších pacientů má laboratorní známky deficitu 

vitaminu B1 (Wernickeova encefalopatie) [31]. Substituce thiaminu 

by měla být zvážena u všech delirujících starších pacientů, vzhledem 

k minimálním nežádoucím účinkům léčby.

Léčba farmakologická
Farmakologická léčba POD by měla být optimálně zahájena až po 

vyčerpání možností nefarmakologických postupů. Léky, které se 

celosvětově využívají k  léčbě POD, jsou incizivní antipsychotika, 

atypická antipsychotika, benzodiazepiny, alfa-2 agonisté a propofol.

Léky používané k  léčbě pooperačního deliria jsou uvedeny 

v tabulce 2.

Nejčastěji jsou pro léčbu deliria doporučovány léky ze skupiny 

antipsychotik, která jsou však v  intenzivní péči často nadužívána. 

Podle Hui et al. může dokonce užití antipsychotické medikace korelo-

vat více s distresem ošetřujícího personálu, než s vážností symptomů 

pooperačního deliria [34]. V USA dokonce není aktuálně žádný lék 

z této skupiny schválen FDA (Food and Drug Administration – Úřad 

pro kontrolu potravin a léčiv) k léčbě pooperačního deliria. Hlavní 

zásadou farmakologické léčby je použití antipsychotik pouze krát-

kodobě, optimálně ke zvládnutí nejhorších symptomů. U pacientů 

s demencí je použití těchto léků spojeno s vyšším rizikem vzniku 

cévní mozkové příhody a vyšší mortalitou [35].

Mezi incizivní antipsychotika (dříve neuroleptika) řadíme halope-

ridol a levomepromazin. Incizivní antipsychotikum haloperidol lze 
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v léčbě pooperačního deliria použít ke zmírnění středních až vážných 

symptomů agitace či psychotických syndromů. Jeho hlavní výhodou 

je nízké riziko sedace pacienta. I přesto by se měly dávka haloperidolu 

vždy titrovat s opatrností a upravit dle individuální odpovědi pacienta. 

Léčebným cílem je co nejnižší možná léčebná dávka, při které dojde 

k ustoupení klinických příznaků. Maximální možnou dávkou je 4,5 mg 

za 24 hodin. Vyšší dávky by se měly vždy podávat na jednotce intenzivní 

péče, za kontinuální monitorace pacienta. Není doporučeno kontinuální 

nebo profylaktické podávání. Důkazy pro použití haloperidolu v léčbě 

POD jsou ale stále nejednoznačné. Terapie haloperidolem neovlivní 

trvání deliria, délku hospitalizace na jednotce intenzivní péče nebo 

v nemocnici [56–59].

Levomepromazin je v ČR dostupný jak v tabletové formě, tak i v in-

travenózní formě. Pro jeho rutinní používání je však k dispozici velmi 

málo dat.

Atypická antipsychotika zahrnují quetiapin, tiapridal, melperon, 

olanzapin, ziprasidon a risperidon. Typická i atypická antipsychotika pů-

sobí jako antagonisté D2 receptorů, i když mají značně rozdílnou afinitu 

[36]. U atypických antipsychotik jsou méně vyjádřeny extrapyramidové 

příznaky nebo mohou zcela chybět [37]. Metanalýza autorů Folk et al. 

ukázala, že atypická antipsychotika (quetiapin, olanzapin, tiapridal aj.) 

redukují riziko pooperačního deliria efektivněji než haloperidol, ale 

významný efekt sledovali pouze u vysoce rizikových pacientů [60]. 

Melperon (Buronil) se v léčbě POD nedoporučuje, jednou z indikací 

jsou abstinenční příznaky při alkoholismu.

Další lékovou skupinou jsou benzodiazepiny (midazolam, diaze-

pam, oxazepam a remimazolam). Jejich účinek je zprostředkován přes 

GABA receptory, váží se na specifické vazebné místo v GABAergním 

receptorovém komplexu [38].

Benzodiazepiny mají omezený význam v léčbě pooperačního de-

liria, jejich primární indikace je terapie deliria tremens. Dále se využívají 

u syndromu závislosti na opioidech [61–62]. Podle Cochrane Database 

of Systematic Reviews může tato terapie naopak zvyšovat riziko vzniku 

hypoaktivního deliria [63]. Titrovaná dávka midazolamu se může využít 

v rámci farmakologické premedikace těsně před operačním zákrokem 

[64]. Lorazepam má při intravenózním podání rychlejší nástup účinku 

než antipsychotika, ale i on může zhoršit stav zmatenosti [63].

Remimazolam je relativně novým lékem ze skupiny benzodiazepinů, 

a proto jsou data ohledně léčby deliria tremens omezená. V randomi-

zované kontrolované studii byl srovnáván jeho efekt s dexmedetomidi-

Tab. 2.  Léky používané k léčbě pooperačního deliria
Látka Dávkování Způsob podání Nežádoucí účinky
haloperidol 0,25–1 mg i. v. per os, i. m., i. v. 	� prodloužení QT intervalu, extrapyramidové příznaky (u dávek > 4,5mg 

za 24 hodin) [39]
	� neuroleptický maligní syndrom

levomepromazin 25–50 mg p. o. za 24 h, postupné na-
výšení do maximální dávky 300 mg za 
24 hodin, u starších pacientů co nejnižší 
dávky [40]

p. o., i. v. 	� prodloužení QT intervalu
	� torsade de pointes
	� maligní neuroleptický syndrom [40]

quetiapin 25 mg až 200 mg za 24 h [41] p. o. 	� v Japonsku kontraindikován u pacientů s diabetes mellitus –  
vážné případy ketoacidózy při vyšším dávkování [42] 

tiapridal 100–200 mg i. v. každých 6 h [43] i. v., p. o. 	� insomnie, agitovanost

melperon 25–400 mg, ve 3–4 dílčích dávkách bě-
hem 24 h [44] 

p. o. 	� trombocytopenie, parkinsonismus [44]

midazolam 	� 0,03–0,3 mg/kg i. v. v dílčích dávkách, 
titrované podání
	� udržovací dávka 0,03–0,2 mg/kg/
hod [45]

i. v. 	� zvýšené riziko rozvoje hypoaktivního deliria

diazepam 	� 5–10 mg i. v./i. m. každé 4 hodiny
	� 5–15 mg p. o. v dílčích dávkách, titro-
vané podání [46]

i. v., p. o., i. m. 	� zvýšené riziko rozvoje hypoaktivního deliria

oxazepam 	� 1–3 tablety každých 6 hodin [47] p. o. 	� zvýšené riziko rozvoje hypoaktivního deliria [47]
remimazolam 	� 0,075 mg/kg bolus, následovaný  

udržovací dávkou 0,1–0,3 mg/kg/h
	� maximální dávka  
17,5 mg [48]

i. v. 	� zimnice, bradykardie
	� respirační deprese, hypotenze [48]

lorazepam 	� 0,5–1 mg [50] p. o. 	� ospalost, sedativní účinky
	� únava [49]
	� nezávislý rizikový faktor rozvoje POD [50]

olanzapin 	� počáteční dávka 10 mg/den [51] p. o. 	� zvýšená chuť k jídlu
	� zvýšená hladina cholesterolu
	� parkinsonismus [51]

ziprasidon 	� 2,5–5 mg (počáteční dávka), titrované 
podání [52]

p. o. 	� insomnie, somnolence 
	� bolest hlavy
	� horečka [52]

risperidon 	� 0,5–1 mg (počáteční dávka) [53] p. o. 	� insomnie, somnolence
	� parkinsonismus, bolest hlavy [53]

dexmedetomidin 	� infuze 0,1–1,4 μg/kg/h [54] i. v. 	� hypotenze a bradykardie [54]
propofol 	� 1,5–4,5 mg/kg/h [55] i. v. 	� somnolence

	� respirační útlum [55]
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nem v léčbě hyperaktivní formy POD, kdy u remimazolamu bylo dříve 

dosaženo žádané analgosedace s lepší kontrolou [57].

Z alfa-2 agonistů lze využít dexmedotomidin (působí jako speci-

fický agonista alfa-2 receptorů). Dexmedetomidin je vhodným lékem 

pro prevenci i terapii POD [65]. Jeho podání v perioperačním období 

je asociováno s nižším výskytem deliria po celkové anestezii. Propofol 

není k léčbě doporučován. Nižší incidence POD u starších pacientů byla 

pozorována při analgosedaci dexmedetomidinem než propofolem [66].

Mimo aktivní farmakologickou léčbu POD je vždy nutné myslet 

i dostatečnou kontrolu bolesti, která je sama o sobě rizikovým faktorem 

vzniku POD. Jsou preferovány metody multimodální analgezie, s mini-

mální tolerovatelnou dávkou opioidů. U starších pacientů dochází může 

dojít při delším podávání opiodů (obvykle 2–3 dny) k jejich kumulaci. 

Často je prvním projevem akutní respirační selhání.

Pokud se symptomy deliria neobjeví po dobu 48 hodin, můžeme 

označit POD za vyléčené [67].

Americká společnost anesteziologů (ASA) publikovala 6 jedno-

duchých kroků, které by se měly používat v každodenní klinické praxi. 

Jsou shrnuty v tabulce 3.

Závěr
POD je v klinické praxi často opomíjeným problémem, na který obvykle 

myslíme, až když se v pooperačním období setkáme s agitovaným 

pacientem, zejména v prostředí intenzivní péče.

Přesnou příčinu vzniku neznáme, víme jen, že se jedná o kom-

binací více faktorů. Zásadní pomocí v naší klinické praxi může být 

časná identifikace rizikových pacientů v rámci předanestetického 

vyšetření. Mezi nejčastější rizikové faktory patří věk nad 65 let, přítom-

nost preexistujícího kognitivního poškození a vyšší hodnoty Clinical 

Frailty Scale. Výběr celkové nebo regionální anestezie naopak vliv na 

rozvoj na pooperačního deliria nemá. Během celkové anestezie je 

s výhodou monitorace hloubky celkové anestezie a využití metod 

multimodální analgezie. V období po operačním zákroku na jednotce 

intenzivní péče by měl být samozřejmostí screening na přítomnost 

POD, optimálně některým z validovaných testů (například CAM‑ICU). 

Jedině pravidelně prováděný screening nám může pomoci odhalit 

hypoaktivní formu deliria, která se jinak diagnostikuje velmi obtížně 

a často zůstane nepovšimnuta. Terapii pooperační deliria lze rozdělit 

na nefarmakologickou, farmakologickou, kauzální a symptomatickou. 

Zavedení nefarmakologických preventivních postupů do každodenní 

klinické praxe má své místo i v terapii POD. Z velké části se jedná o jed-

noduché a levné metody, jako jsou výhled na hodiny nebo orientace 

pacienta. Nesmíme zapomínat na kauzální léčbu, odhalení důvodu 

vzniku POD. Mezi nejčastější důvody patří (infekce, hypoglykemie, 

iontová dysbalance). Farmakologická léčba by měla být používána jako 

metoda poslední volby, ideálně jen ke zvládnutí agresivních a agito-

vaných pacientů. Data o použití antipsychotik a jiných farmak v léčbě 

hyperaktivního deliria jsou bohužel nadále omezená a rozporuplná.
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