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Bolest a delirium patří mezi časté problémy u pacientů v intenzivní péči. Jejich výskyt přispívá ke vzniku orgánových kom‑
plikací a ke zvýšené morbiditě a mortalitě těchto pacientů. Hodnocení bolesti u pacientů s deliriem je obtížné z různých 
důvodů. Pro její hodnocení se doporučuje použití validovaných nástrojů, které jsou v tomto přehledovém článku rozebrány. 
Úkolem ošetřujícího personálu je včasná identifikace bolesti a deliria a zahájení cílené terapie.
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Issues of pain assessment in patients with delirium in intensive care – narrative review
Intensive care patients frequently experience delirium and pain. Their occurrence is a contributing factor to the increased 
morbidity and mortality and organ complications in these patients. For a variety of reasons, the evaluation of pain in delirium 
patients is challenging. It is advisable to employ validated tools for its evaluation. Initiating targeted therapy and identifying 
pain and delirium early are the primary responsibilities of the attending staff.
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Úvod
Bolest patří v intenzivní péči mezi nejčastější problémy, se kterými se 

pacienti potýkají. Její incidence dosahuje podle některých studií 30 až 

70 % [1–3]. Bolest má multifaktoriální povahu a nejčastěji bývá způso-

bena primárním onemocněním, pro které byl pacient přijat na jednotku 

intenzivní péče. Dále může bolest vzniknout při nezbytných lékařských 

a ošetřovatelských intervencích jako tzv. procedurální bolest nebo se 

zhorší chronická forma bolesti, kterou pacient trpěl před přijetím do 

intenzivní péče [4, 5].

V podmínkách intenzivní péče může být objektivní a včasné hod-

nocení bolesti obtížné z několika důvodů. Jedná se například o ztíženou 

nebo omezenou komunikaci při zajištění dýchacích cest, aplikaci sedativní 

medikace či kvantitativní nebo kvalitativní poruchu vědomí. Mezi kvalita-

tivní poruchy vědomí řadíme především delirium, které je charakteristické 

poruchou vědomí, pozornosti a kognice. Vyvíjí se během krátké doby 

a má kolísavý charakter [6]. Pacienti mohou mít potíže sdílet informaci 

o přítomnosti bolesti nebo přesně hodnotit její intenzitu.

Nejspolehlivějším a nejběžnějším způsobem hodnocení bolesti 

je subjektivní vyjádření pacienta a sdílení informací o bolesti. Pro je-

dince, kteří nemohou samostatně dávat najevo bolest, existují různé 

validované nástroje [3, 7, 8]. Tento nesystematický přehledový článek 

popisuje problematiku hodnocení bolesti u delirantních pacientů 

v intenzivní péči.

Příčiny bolesti na jednotce intenzivní péče
Bolest může být způsobena různými příčinami a vyvolávajícími faktory. 

V prostředí intenzivní péče se převážně jedná o primární onemocně-

ní, pro které byl pacient hospitalizován. Dalšími zdroji bolesti mohou 

být nezbytné lékařské a ošetřovatelské intervence, jako například 

tracheální odsávání, převazy ran či zavádění nebo extrakce invaziv-

ních cévních vstupů, extrakce hrudních drénů, management hojení 

akutních a chronických ran, prováděné rehabilitace a mobilizace či 

transport nemocného. Bolest bývá pacienty rovněž popisována v kli-

du, v situacích bez prováděných intervencí (např. během odpočinku). 

Jejím zdrojem je nejčastěji základní onemocnění. Rizikem neléčené 

klidové bolesti je její přechod do chronické formy [1, 4, 9].

Incidence bolesti u pacientů na jednotce intenzivní péče (JIP) 

je uváděna jako vysoká. Například v prospektivní observační studii 
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Robleda et al. byla provedena analýza incidence bolesti u různých 

ošetřovatelských postupů na souboru 70 sedovaných pacientů na 

umělé plicní ventilaci. K hodnocení byla použita behaviorální škála 

(BPS) a bispektrální index (BIS), přičemž byla zjištěna až 94% incidence 

bolesti, s mediánem BPS skóre 6 [9].

Mezi potencionální psychosociální faktory, které ovlivňují vznik 

bolesti, řadíme především delirium, spánkovou deprivaci, strach, úzkost, 

sociální izolaci, depresi, a také posttraumatickou stresovou poruchu [10].

Důsledky bolesti
Fyzické a psychické důsledky neléčené bolesti jsou pro pacienty významné 

a dlouhodobé. Bolest je velmi často pacienty označována jako traumatický 

zážitek a nepříjemná zkušenost. Akutní stresová reakce způsobená bolestí 

působí negativně na orgánové systémy. Aktivuje se neuroendokrinní 

stres, zvyšuje se hladina cirkulujících katecholaminů, která způsobuje va-

zokonstrikci, zhoršuje se perfuze tkání a je omezena dodávka kyslíku do 

tkání. V organismu vzniká katabolický hypermetabolismus, který vede 

k hyperglykemii, lipolýze a odbourávání svalové hmoty [4]. Následkem 

uvedených změn dochází k potlačení imunitních reakcí nemocných, větší 

náchylnosti ke vzniku infekcí a ke zhoršenému hojení ran [11].

Fyziologické reakce na nekontrolovanou a neléčenou bolest, zahrnují 

úzkost, tachykardii, hypertenzi, tachypnoe či diaforézu. Vlivem těchto 

změn vzniká nadměrná spotřeba kyslíku, snižuje se gastrointestinální 

motilita, mění se plicní mechanika a dochází k retenci vody a sodíku 

v důsledku aktivace renin‑angiotenzin‑aldosteronové osy [12].

Pacienti, kteří přežili pobyt na JIP, mohou pociťovat bolest ještě 

několik měsíců po jejich propuštění, a to především v rámci „post ICU 

syndromu“. Chronická nebo přetrvávající bolest má výrazný vliv na kvalitu 

života pacientů s přesahem do všech domén [13]. Rozsáhlá prospektivní 

multicentrická studie prokázala vysokou prevalenci perzistující bolesti 

tři měsíce po propuštění z JIP, vyjádřenou numerickou hodnotící škálou 

(Numeric Rating Scale, NRS) s hodnotou 3 a více bodů, a s charakterem 

neuropatické bolesti [14].

Hodnocení bolesti
Odpovídající management bolesti zahrnující jak její hodnocení, tak léčbu, 

je důležitým aspektem zajištění komfortu u pacientů v intenzivní péči 

[15]. Bolest má především subjektivní povahu, proto je za nejspolehlivější 

metodu jejího hodnocení považováno vlastní sdělení pacienta. Pro účel 

sebehodnocení bolesti jsou k dispozici hodnotící škály, například vizuální 

analogová škála (Visual Analog Scale, VAS), numerická hodnotící škála 

(Numeric Rating Scale, NRS) anebo také behaviorální škála bolesti pro 

neintubované pacienty (Behavioral Pain Score – non‑intubated patients, 

BPS‑NI) [16]. Mezi další možnosti hodnocení řadíme například využívání 

instrumentálních nástrojů (např. technologie Analgesia Nociception Index, 

ANI), které jsou vhodné především pro peroperační hodnocení nocicepce [5].

Vzhledem k povaze kritického onemocnění, aplikaci sedativní me-

dikace, zajištění dýchacích cest, přítomnosti deliria a jiných faktorů, není 

často možné uvedené nástroje pro sebehodnocení bolesti použít [17] 

a podle závěrů studií bývá skóre bolesti podhodnoceno [18, 19]. Přesto 

pro skupinu nemocných v intenzivní péči existují různé nástroje a škály 

pro hodnocení bolesti [1, 3, 20].

Běžnou praxí je hodnocení bolestivých symptomů na základě změn 

vitálních funkcí pacienta. Provedené studie ale dokazují, že kolísání vitálních 

funkcí není spolehlivou známkou přítomnosti nebo nepřítomnosti bolesti, 

ale tvoří pouze doplněk v rámci jejího komplexního hodnocení [16, 21]. 

Pro optimalizaci léčby bolesti je tedy zapotřebí využívat spolehlivější me-

tody [22]. Dva nejčastěji doporučované nástroje pro hodnocení bolesti 

u pacientů neschopných bolest verbálně vyjádřit, jsou Behavioral Pain 

Scale (BPS, Tab. 1) a Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, Tab. 2) [5, 

23]. Obě škály jsou podrobeny mnoha výzkumům a zkoumání. Nástroje 

Tab. 1.  Behavioral Pain Scale (BPS, český překlad) [upraveno podle 3, 4]
Indikátor Popis chování Skóre
Výraz tváře uvolněný 1

mírné napětí (např. svraštělé čelo) 2

celkově napjatý (např. sevřená víčka) 3

grimasování 4

Pohyby horních 
končetin 

žádné pohyby 1

částečně ohnuté (flexe) 2

plně ohnuté s ohybem prstů 3

trvalé ohnuté (flexe), přitažené k tělu 4

Tolerance UPV  tolerující UPV 1

občas kašel, ale převážně tolerující UPV 2

netolerující UPV 3

neschopnost ovládat ventilaci 4

alternativně

Vokalizace 
(neintubovaní)

žádná vokalizace bolesti 1

občasné sténání 2

časté sténání 3

naříkání, slovní stížnost 4

Celkem 3–12

Tab. 2.  Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, český překlad) [upra-
veno podle 2]
Indikátor Popis chování Skóre 
Výraz tváře Uvolněný, neutrální 0 relaxace

Svraštění čela, sevření obočí  
a víček 

1 napětí

Svraštění čela, sevření obočí  
a víček, úplné zavření očí  

2 grimasování

Pohybová 
aktivita 

žádná 0 absence pohybu

pomalé, mírné pohyby, dotýká 
se bolestivých míst, pohyb 
upoutává pozornost 

1 obrana

vytahuje invazivní vstupy, 
pokouší se posadit, vstává 
z lůžka, neposlouchá pokyny

2 neklid

Svalové napětí nebrání se pasivním pohybům 0 relaxovaný

brání se pasivním pohybům 1 tenze, rigidita

výrazně se brání pasivním 
pohybům

2 výrazná tenze, 
rigidita 

Compliance 
s UPV 

ventilace plně tolerována, 
nedochází k aktivaci alarmů

0 tolerance

aktivované alarmy se spontánně 
upravují 

1 kašel, UPV 
tolerována

asynchronie 2 UPV 
netolerována 

alternativně

Vokalizace 
(extubovaní)

nemluví nebo mluví klidně 0 žádné zvuky 

naříká, vzdychá 1

křičí, pláče 2

Celkem 0–8
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CPOT a BPS vykazují rozdílnou specifitu a senzitivitu, ale například ve studii 

Severgnini et al. bylo zjištěno, že sice škála BPS vykazuje vyšší specifitu 

a nižší senzitivitu ve srovnání s CPOT, ale v kombinovaném použití mají oba 

skórovací systémy vyšší efektivitu při hodnocení bolesti [22].

Existují ale i další hodnotící škály (Tab. 3), jejichž použití však bývá 

často nesystematické, a ne příliš rozšířené v běžné klinické praxi [20].

BPS obsahuje tři základní hodnocené oblasti (výraz tváře, pohyby hor-

ních končetin, tolerance umělé plicní ventilace nebo vokalizaci u neintu-

bovaných pacientů). Každá oblast je hodnocená zdravotnickým personálem 

od 1 do 4 bodů. Souhrnné skóre se pohybuje od 3 do maximálně 12 bodů. 

Výsledky 5 a více bodů znamenají přítomnost bolesti. Zvýšené skóre 5 a více 

znamená zvýšení intenzity bolesti. CPOT popisuje čtyři základní domény 

chování (výraz obličeje, pohyby těla, svalové napětí, poddajnost ventilaci 

nebo vokalizaci u neintubovaných pacientů), kdy každá doména je 

ošetřujícím personálem hodnocena body od 0 do 2. Celkové skóre se 

pohybuje od 0 do maximálně 8 bodů, přičemž výsledek 3 a více bodů 

představuje přítomnost bolesti [7, 23, 24]. Škála CPOT je vhodným 

nástrojem k rozlišení mezi bolestivými a nebolestivými zákroky [2].

Delirium a bolest
Delirium je neurokognitivní porucha multifaktoriální etiologie, která je 

charakteristická poruchou vědomí a pozornosti, jež se rozvíjí v krátkém 

časovém intervalu a má fluktuující charakter. Další poruchy se týkají 

paměti, jazyka, orientace a vnímání [25–27]. Z odborných studií 

vyplývá, že delirium postihuje přibližně jednu třetinu všech paci-

entů na JIP a vzniká přibližně u 20–50 % kriticky nemocných, kteří 

nejsou mechanicky ventilováni. U pacientů s umělou plicní ventilací 

dosahuje prevalence deliria až 80 %. Míra výskytu deliria se ale může 

lišit v závislosti na studované populaci a použitých screeningových 

nástrojích [17, 28].

Delirium je spojeno s horšími léčebnými výsledky, včetně vyšší 

mortality. U pacientů s deliriem je často delší doba pobytu na JIP, stejně 

tak jako doba umělé plicní ventilace. Léčba pacientů s deliriem je rovněž 

spojena s vyššími finančními náklady [17, 28, 29].

Klinické projevy deliria vykazují poměrně rozsáhlou variabilitu [30]. 

Na základě stupně agitovanosti pacientů jsou popisovány tři podtypy 

deliria: hypoaktivní, hyperaktivní a smíšené [31]. Stavy agrese a ne-

Tab. 3.  Nástroje pro hodnocení bolesti [23, 52–56]
Zkratka Název Popis Použití u dospělých paci-

entů s deliriem
BPAT Behavioral Pain Assessment Tool 8 položek behaviorálních aspektů bolesti (čtyři 

výrazy obličeje, dvě tělesné reakce, dvě verbální 
reakce) 
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 8 

omezené důkazy

ESCID Scale of Behavioural Indicators of Pain 5 položek behaviorálních aspektů bolesti (výraz 
obličeje, pohyby těla, svalové napětí, poddajnost 
ventilaci, utěšitelnost)
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10 

omezené důkazy

FLACC Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability 5 indikátorů chování (obličej, nohy, aktivita, pláč, 
utěšitelnost) 
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10 

bez důkazů

MOPAT Multidimensional Objective Pain Assessment Tool 4 behaviorální dimenze (neklid, svalové napětí, 
grimasy, vokalizace bolesti) hodnocené od 0 do 3 
bodů a 3 fyziologické dimenze (srdeční frekvence, 
dýchání, pocení) hodnocené od 0 do 1 bodu

bez důkazů

NPAT Non-Verbal Pain Assessment Tool 5 hodnotících položek (emoce, pohyb, vokalizace, 
výraz obličeje, reakce těla)
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10

bez důkazů

NRS Numerical Rating Scale Číselná stupnice pro hodnocení bolesti. Nejběžnější 
formou je vodorovná čára s 11 bodovým rozsahem 
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10 

bez důkazů

NVPS Non-Verbal Pain Scale 5 položek pro hodnocení bolesti (výraz obličeje, 
pohyb, obranná reakce, vitální funkce, respirační 
systém)
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10

omezené důkazy

PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale 5 položek pro hodnocení bolesti (dýchání, bolestivá 
řeč, výraz obličeje, řeč těla, utěšování)
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10

zkoumáno

VRS Verbal Rating Scale Kategorická ordinální škála složená ze 4 nebo 5 
úrovní slovních přídavných jmen k popisu rostoucí 
intenzity bolesti

bez důkazů

WBPS The Wong–Baker Faces Scale Řada liniových diagramů s výrazy tváří k popisu 
rostoucí intenzity bolesti

zkoumáno

MBPS The Modified Behavioral Pain Scale Behaviorální škála bolesti, která zkoumá 3 domény 
(výraz obličeje, pláč, pohyby těla) 
Celkové skóre se pohybuje od 0 do 10 

bez důkazů

MPES The Multidimensional Pain Evaluation Scale Multidimenzionální škála pro hodnocení bolesti 
– posouzení bolesti na škále od 0 do 10, označení 
deskriptorů charakteru bolesti, označení místa 
bolesti do grafu)

bez důkazů
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klidu se nejčastěji projevuje hyperaktivní typ deliria, zatímco pacient 

s hypoaktivním typem bývá velmi často v apatickém stavu, s příznaky 

letargie, deprese a stuporu. Hypoaktivní delirium je lehce zaměnitelné 

se stavy únavy či depresí, a proto bývá velmi často nerozpoznáno a pod-

diagnostikováno. Současně je tato hypoaktivní forma deliria spojena 

s vyšší mortalitou [30, 32]. Zvláštním typem je tzv. subsyndromální 

delirium, pro které je typické, že pacienti mají některé abnormální rysy 

při hodnocení deliria, ale nesplňují všechna kritéria pro potvrzení dia-

gnózy. Rizikem subsyndromálního deliria je progrese do deliria a horší 

prognóza [32, 33].

Na vzniku deliria se podílí několik dalších predisponujících a vyvolá-

vajících faktorů. Především se jedná o vyšší věk, preexistující kognitivní 

deficit, užívání alkoholu či jiných omamných látek, polymorbidita či 

kardiovaskulární onemocnění. Rizika vznikají rovněž v důsledku far-

makologické léčby na JIP. Studie ukázaly negativní vliv především 

benzodiazepinů (např. midazolamu) a opioidů. Vznik deliria potencuje 

rovněž mechanická ventilace, imobilita, horečka či kvalita spánku na 

jednotce intenzivní péče [33]. Podobný účinek má i bolest, která vede 

k dysfunkci vegetativního systému a může snižovat práh pro vznik deli-

ria. Zmíněný vztah bývá zvýrazněn u osob s již přítomným kognitivním 

deficitem nebo demencí [27]. Detekce a znalost rizikových faktorů by 

mohla vést k efektivní prevenci. Je doporučeno využívat tzv. balíčků 

péče (např. ABCDEF bundle) s cílem eliminovat co nejvíce ovlivnitelných 

faktorů na JIP, snížit pravděpodobnost vzniku deliria nebo zkrátit jeho 

trvání, pokud je již přítomno [35, 36].

V kontextu s rizikovými faktory (např. deprese, spánková deprivace) 

se bolest a delirium u pacientů na jednotkách intenzivní péče vyskytují 

současně [27]. Především hyperaktivní delirium může ve srovnání s hy-

poaktivní formou vést k většímu výskytu průlomové bolesti v důsledku 

častého a neúčelného pohybu pacienta [37]. Spojitost mezi deliriem 

a bolestí je rovněž vyjádřená u deprese. Předoperační bolest a dep-

resivní symptomy byly nezávisle spojeny s rozvojem pooperačního 

deliria [27].

Hodnocení bolesti u pacientů s deliriem
Hodnocení bolesti u pacientů s deliriem je náročné vzhledem k pří-

tomnosti kognitivní poruchy a kolísavé úrovni vědomí. Výkyvy v kog-

nitivním stavu a jejich aktuální schopnosti komunikovat velmi často 

vedou k nedostatečnému hodnocení bolesti jak podle vlastního 

vyjádření, tak podle dalších behaviorálních projevů [38]. Variabilita 

příznaků u všech podtypů deliria může být zdrojem nejasností až 

úplné neschopnosti pacientů bolest vyjádřit a sdělovat. Validita 

nástrojů pro hodnocení bolesti je zároveň u delirantních pacientů 

nejasná [26].

Strategii hodnocení bolesti u pacientů s deliriem je potřeba při-

způsobit jejich aktuálnímu stavu. S kolísáním vědomí se může měnit 

i  schopnost pacienta adekvátně hodnotit bolest. Je doporučeno 

před zahájením hodnocení bolesti posoudit schopnost osoby po-

dílet se na samotné evaluaci bolesti. Zároveň je vhodné hodnocení 

bolesti zopakovat po odeznění symptomů deliria a z charakteristiky 

této poruchy vyplývá, že hodnocení bolesti je nutné provádět něko-

likrát denně.

Důležitým aspektem hodnocení bolesti u pacientů trpících deliri-

em a zároveň s omezenou komunikací je přítomnost behaviorálních 

známek bolesti. Specifickým problémem je ale překrývání symptomů 

deliria s běžnými projevy bolesti (např. křik, sténání). Neklid pacienta 

způsobený deliriem tak může být ošetřujícím personálem zaměňován 

za bolest a naopak. Sledování změn vitálních funkcí, jako je srdeční 

frekvence, krevní tlak a dechová frekvence, může poskytnout další 

vodítka k přítomnosti bolesti, ačkoli tyto ukazatele nejsou specifické 

[21], jak již bylo uvedeno.

Vhodnými skórovacími nástroji pro hodnocení bolesti u pacientů 

s deliriem se jeví výše uvedené škály CPOT a BPS‑NI [26, 27]. Jejich 

použití ale vyžaduje další zkoumání. Kromě těchto škál jsou předmě-

tem výzkumu i další fyziologická měřítka bolesti jako je měření EEG, 

bispektrálního indexu (BIS) nebo automatické pupilometrie [11], které 

jsou zmíněné dále.

EEG a hodnocení bolesti
Elektroencefalografie (EEG) snímá elektrické signály z elektrod umís-

těných na pokožce hlavy a poskytuje časové rozlišení a hodnocení 

oscilační aktivity související se zpracováním bolesti [39]. Výzkumy 

zaměřené na mozkovou aktivitu prokázaly, že stimul bolesti ovliv-

ňuje kortikální aktivitu a desynchronizuje běžné rytmy signálu na 

elektroencefalogramu. Zvýšení intenzity bolesti výrazně snižuje 

přesnost diferenciace a slibné výsledky se jeví v rámci rozlišení dvou 

kategorií – stav bolesti a stav bez bolesti [40].

Studie Zis et al. uvádí, že v mnoha studiích byla měřena EEG 

aktivita a popsané změny nebyly vždy konzistentní. Nejčastější uvá-

děnou změnou během bolestivých podnětů bylo zvýšení aktivity 

delta ve frontálních oblastech kontralaterálně ke stimulační elektrodě 

a pokles alfa aktivity v parietookcipitálních oblastech. Prokázáno bylo 

rovněž zvýšení aktivity gama a beta. Sledování aktivity theta během 

bolestivého impulzu přineslo rozporuplné výsledky [41]. Většina 

studií byla prováděna na homogenní skupině zdravých jedinců, což 

může být limitací pro generalizaci výsledků pro skupiny pacientů 

v intenzivní péči.

Využití bispektrálního indexu v hodnocení 
bolesti
Bispektrální index je neinvazivní technologie, která hodnotí kortikální aktivi-

tu pomocí elektrod umístěných ve frontální a temporální oblasti hlavy. 

Metoda využívá EEG signálů a matematickým zpracováním pomocí 

počítačového algoritmu je vytvořen bezrozměrný index v rozsahu od 

0 (absence kortikální aktivity) do 100 (úplná bdělost). Hodnoty indexu 

mezi 40 až 60 jsou považovány za stav celkové anestezie, rozsah 60 až 

80 odpovídá sedaci.

Bylo prokázáno, že hodnota BIS se zvyšuje v reakci na bolestivý podnět. 

Indikátorem je zesílení myoelektrické aktivity obličejových (mimic-

kých) svalů. Studie prováděné na JIP prokázaly zvýšení BIS během 

rutinních intervencí, např. tracheální odsávání, mobilizace [42, 43]. 

Studie autorů Faritous et al. porovnávala monitorování BIS s nástrojem 

CPOT a vitálními funkcemi v rámci hodnocení bolesti u mechanicky 

ventilovaných pacientů po kardiochirurgickém výkonu. Skóre CPOT 



PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Problematika hodnocení bolesti u pacientů s deliriem v intenzivní péči – nesystematický přehledový článek

|  227

  /  Anest intenziv Med. 2024;35(4):223-228  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

významně pozitivně korelovalo se skórem BIS na začátku, během 

a po ukončení bolestivé stimulace. Nebyla prokázána korelace CPOT 

s MAP nebo tepovou frekvencí a skóre BIS významně korelovalo s MAP, 

ale ne s tepovou frekvencí. Využití BIS ve spojení s nástrojem CPOT se 

jeví jako slibná metoda hodnocení bolesti u pacientů neschopných 

bolest verbalizovat [44].

Role automatické pupilometrie 
v hodnocení bolesti
Automatická pupilometrie je nástroj pro neinvazivní a objektivní 

měření zornicového reflexu. Pupilární reflex a jeho změny jsou po-

važovány za důležitý klinický nástroj pro hodnocení nejrůznějších 

klinických stavů [45]. Své využití má pupilometrie i v hodnocení 

nocicepce. Vnímání bolesti vede k autonomním reakcím, jako je 

především tachykardie, hypertenze, dilatace zornic, slzení či pocení. 

Uvedené reakce lze proto potenciálně využít jako náhradní způsoby 

kvantifikace bolesti a její odpovědi na léčbu [46]. Posouzení analgezie 

prostřednictvím dilatace zornic má jednoznačné výhody oproti výše 

uvedeným autonomním reakcím na bolest, které nejsou ani senzitivní, 

ani specifické [47].

Jedna studie zaměřená na pooperační bolest po všeobecných 

chirurgických výkonech (např. cholecystektomie, operace tlustého 

střeva) hodnotila 100 pacientů pomocí pětibodové slovní hodnotící 

škály a v případě potřeby byl pacientům aplikován morfin. Souběžné 

měření zornicového reflexu bylo provedeno před aplikací morfinu 

a po jeho aplikaci. Dilatace zornicového reflexu korelovala s vlastním 

hodnocením bolesti pacientů a po podání morfinu se rovněž skóre 

spolehlivě snížilo [48].

Možnosti dalšího výzkumu
Přes slibné výsledky využití technologie automatické pupilometrie, 

měření EEG signálů nebo bispektrálního indexu pro evaluaci bolesti, 

nebyly tyto metody validovány v prostředí intenzivní péče [49].

Jednou z možností dalšího výzkumu je využití umělé inteligence 

při detekci bolesti u pacientů s deliriem. Jedna z potenciálně využi-

telných je technologie PainChek®. Aplikace kombinuje rozpoznávání 

obličeje pomocí kamery a vypočítává celkové skóre a stupeň bolesti 

ze 42 položek v 6 doménách (obličej, hlas, pohyb, chování, aktivita 

a tělo). Dosud realizované studie byly zaměřené na skupinu pacientů 

trpících demencí [50, 51], kteří rovněž mnohdy nezvládají verbalizaci 

bolestivých projevů.

Závěr
Vztah mezi bolestí a deliriem u pacientů na jednotkách intenzivní péče 

je komplexní a oboustranný. Pacienti trpící deliriem mohou mít zhorše-

né vnímání bolesti nebo schopnost její přítomnost sdělit ošetřujícímu 

personálu. Příznaky probíhajícího deliria se mohou navíc překrývat 

s probíhající bolestí. Nedostatečně identifikována a neléčená bolest 

může vést ke zvýšenému stresu, úzkosti a poruchám spánku, což jsou ri-

zikové faktory pro vznik deliria. Integrací preventivních a léčebných stra-

tegií lze účinně snížit výskyt a klinickou závažnost deliria a předcházet 

a zvládat bolest, což může vést k lepším léčebným výsledkům pacientů. 

Na závěr lze konstatovat, že pro osoby trpící deliriem existují omezené 

nástroje pro hodnocení bolesti. Jako nejvhodnější se jeví skórovací 

nástroje BPS a CPOT, ale pro jejich validaci jsou nutné další studie.

V současné době probíhá na našem pracovišti studie zaměřená na 

hodnocení efektivity automatické pupilometrie v rámci hodnocení bolesti.
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