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I1. Skorovaci systémy pro hodnoceni vyskytu deliria na JIP
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1. DSM-IV: Standardni diagnosticka Klasifikace

deliria [1]

a) porucha védomi s projevy nepozornosti/netec-
nosti;

b) akutni kognitivni porucha (poruchy pameéti,
dezorientace, poruchy feci a percepcni poru-
chy), které nelze vysvétlit jiz existujicimi nebo
nastupujicim projevy demence;

) rychly nastup (hodiny-dny) s kolisdnim v Case;

d) porucha je prokazatelné diisledkem alterace fy-
ziologickych funkci pfi zdkladnim somatickém
onemocneéni,

Je schopna identifikovat v celé populaci vice
pripadd deliria nez ICD-10, zejména mezi hospita-
lizovanymi pacienty s akutnim onemocnénim. Je
ale relativné ¢asové narocna a jeji pouziti vyzaduje
zkuSenost.

2, CTD: Cognitive Test for Delirium

Prvni skérovaci systém deliria vyvinuty pro
pacienty na JIP [2]. Tvofi jej 5 domén (orientace-
-rozsah pozornosti-pamét-chapani-bdélost), kazda
ma maximalneé 6 bodi, celkovy soucet 30. Autory
byla po roce modifikovana na zkracenou verzi [3],
pouze s hodnocenim dvou oblasti - rozsahu vi-
zudlni pozornosti a vizualni paméti (obrazkovym
testem). Je velmi spolehlivy a umoznuje odliSeni
od jinych stavii, jako jsou demence a schizofre-
nie. Provedeni trva 10-15 minut.

3. ICDSC: Intensive Care Delirium Screening
Check List [4]

Metoda byla vyvinuta psychiatrickym konzi-
liafem pro pacienty JIP k identifikaci deliria (sen-
zitivita 99%, specificita 64%). Hodnoti se nejprve
kvalita védomi (A-E) s vyloucenim nehodnotitelnych
pacientd v kématu (A) nebo stuporu (B), dale pak
dalsich 7 symptomf (0-1). Celkem 8 kategorii. Pro
vyskyt deliria svéd¢i ICDSC = 4. Validacni studie
neuvadéji casovou narocnost testu, ale test ozna-
cuji za user-friendly.
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1. Védomi Skoére
A bez reakce (kdma) 0
B stupor, reakce jen na intenzivni a opakované 0
(hlasové a algické) stimuly
C spavy, reakce na podnéty nizké az stredni 1
intenzity
D plné védomi 0
E hypervigilni, prehnana reakce na normalni 1
podnéty
Symp- Charakte- Skére
tomy ristika
2. Poruchy s obtizemi sleduje konverzaci
pozornosti a pIni pokyny
snadno je vyrusen z pozornosti
vneéjsimi podnéty
s obtizemi se soustredi
3. Dezorientace | mistem, casem nebo osobou
4, Halucinace - | projevy halucinaci, bludd, zmény
bludy chovani v jejich dasledku
narusené vnimani skutec¢nosti
5 Psycho- hyperaktivita vyzadujici podanf
motoricka sedativ/pouziti omezovacich
agitace/ prostiedkl k prevenci
retardace sebeposkozeni pacienta a zraneni
personalu
hypoaktivita, ndpadny
psychomotoricky utlum
5. Nevhodny nevhodny, chaoticky
slovni projev | a inkoherentnf slovni projev
a chovani neadekvatni emocionalni projev ve
vztahu k situaci
6. Poruchy spanek kratsi nez 4 h, ¢asté nocni
cyklu spanku | probouzeni (které neni vyvoldano
a bdénf oSetrujicim personalem nebo
hlukem okolf)
spf prevazné pres den
7. Kolisani kolisavy charakter kteréhokoliv ze
symptomd symptomd
Celkem (1+7) maximalné 8
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4. CAM-ICU: Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit

Dnes nejpouzivanéjsi skérovaci systém CAM-
-ICU byl vytvoten modifikaci skdrovaciho systému
CAM (Confusion Assessment Method) vyvinutého
v roce 1991 Inouyem [5] mimo oblast psychiatrie,
pfedevsim na internich oddélenich.

Test hodnoti v naslednych krocich postupné
4 hlavni rysy deliria:
1. prfitomnost ndhlé zmény stavu védomi a nebo

jeho kolisajici irovné ( pomoci RASS/GCS),

2. poruchu pozornosti,
3. projevy poruchy mysSleni,
4, poruchu védomi (kvantitavné pomoci RASS).

Pro hodnoceni mentalniho stavu CAM testem
se u verbalné komunikujicich pacient dfive po-
uzival tzv. Folsteintiv Mini-Mental State Exam
- MMSE (s maximem 30 bodd) [6].

Vroce 2000 jej W. Ely modifikoval pro pouziti na
JIP nahrazenim MMSE screeningovym testem pozor-
nosti (Attention Screening Examination) hodnoticim
pozornost a vizualni, respektive sluchovou pamét
obrazkovym, respektive hlaskovym testem. Byl va-
lidovan na interni a koronarni JIP Vanderbiltovy uni-
verzity v Nashvillle (CAM-ICU) porovnanim s DSM-IV
[7, 8]. Vroce 2010 byla publikovana standardizovana
Ceska verze (CAM-ICUcz) [9]. Test je pripraven pro
pouziti 1ékafem nebo sestrou i u pacientli na umeélé
plicni ventilaci. Pfedpoklada sniZeni farmakologické
sedace 1-2 hod. pfed testovanim. Pivodni valida¢ni
studie sice udava trvani testu 2-3 minuty, ale v praxi
je zfejmeé naroCnéjsi.

Kroky CAM-ICU testu

1. Zachyt rychlého nastupu zmény védomi nebo

kolisani irovné védomi béhem 24 hodin

Khodnoceni se pouziva §kala RASS -1ze hodnotit
pacienty s hodnotou RASS od -3 do +4) nebo GCS.

2. Hodnoceni pozornosti (sledovani nepozornosti

pomoci zrakového a sluchového testu pozornosti):

e Vizualni test pozornosti: v 3sekundovych inter-
valech je pacientovi ukazano 5 jednoduchych
obrazkd a je vyzvan, aby si je zapamatoval; v za-
péti je mu ukazana série 10 obrazki, z nichz 5 je
novych a je pak pozadan, aby dal pohybem hlavy
(ano-ne) najevo, jestli je pred tim vidél (nejlepsi
vysledek je 10 bod).

e Sluchovy test pozornosti: pacientovi je pfediika-
vano 10 hlasek ve vtefinovych intervalech (S-A-V-
E-A-H-A-A-R-T); pfed tim je vyzvan, aby reagoval
stiskem ruky, pokud slysi hlasku A.

3. Porucha mysleni

e Hodnoti se odpovédi na 4 trividlni otazky (Plave
kamen na vodé?; Jsou v mofi ryby?; Je 1 kg téz§i
nez 2 kg?; Lze kladivem zatlouct hfebik?).
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e Splnéni jednoduchého pokynu: na vyzvu je pa-
cient schopny ukazat stejny pocet prstli, které
mu ukazuje testujici; totéZ je schopen zopakovat
jiz bez ukazky na prstech druhé ruky.

U extubovanych pacientl se hodnoti pfitom-
nost inhokerentniho slovniho projevu, chaoticky

a nejasny sled mySlenek, prelétavost témat.

4, Alterace védomi (hodnota RASS jina nez 0)

K hodnoceni alterace védomi se pouziva RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale).

(delirium: od RASS -3 do +4; pacienty s RASS
< -4 nelze zatadit)

RASS Popis

+4 | bojovny, brdnici se, ohrozuje okolf
+3 silné agitovany (taha kanyly, rourku)
+2 | agitovany (neucelné pohyby, dyssynchronie s UPV)

Al neklidny

0 bdély-klidny

-1 ospaly, lehce probuditelny hlasem >10 s
-2 lehka sedace, probuditelny hlasem <10 s

-3 stfedné hluboka sedace - na osloveni otevfe oci, Ize
vyvolat pohyb, bez o¢niho kontaktu

-4 nereaguje na osloveni, reaguje pohybem nebo
otevrenim oc¢i na fyzicky podnét

-5 bez reakce na slovni nebo fyzicky podnét

SKila alterace védomi: hyperaktivni (agi-
tovny, vigilni) - letargicky (spavy, probuditelny)
- stupor (obtiZné probuditelny) - kéma (neprobu-
ditelny)

Pritomnost deliria: soucasny vyskyt1. + 2. a 3.
nebo 4.

1. Nahla zména mentalniho stavu nebo jeho kolisani
+ 2. Nepozornost

a
3. Poruchy mysleni nebo 4. Alterace védomi

5. NuDESC tool (Nursing Delirium Screening
Scale) [10]

Skila byla vyvinuta pro potfebu skérovani na
chirurgické JIP a validovana srovnanim s CAM-ICU
a DSM-1V. Senzitivita stupnice 83%, specificita
81%.

Hodnoti kategorie (0-2 body) po 6-12 h. Soucet
> 2 svédci pro delirium.



NuDESC

Symptomy Popis Body

2 | nepfimérené
chovani

pacient si taha rourku, katétry, | 0-2
obvazy, vstava z ltzka

4 | bludy vizualni, akustické; zkreslené 0-2
a halucinace vnimani

Celkem

DDS

1 | Orientace ¢asem, osobou, mistem, schopen 0

koncentrace

._ neni orientovan casem a mistem

2 [vocmsce_|repttomny | 0
T vaemmesssreonimenzy | 4
5 |Agtoverost |peanssiamta | 0
I N e T R 7
Co lAndets|vdovbeziziosi | 0
T oot usomsteonimenzty | 4
sleocen et |0
"1 leotypounscde |4
olwee sy |0
T S

-_ mirné, pacient udava nespavost
pacient neusne ani pfes no¢ni 7
medikaci, ve dne unaven

-_ nenf vidét, ale rukou je detekovatelny

tézky tremor 7
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NEECHAM

Zpracovani informaci

I e
| lnarwens [
| |phnijenjednoduchépokyny | 3|
| neschopnost pinit nazomé pokyny | 1 |
. |nekonzistentiorientace | 3 |
| |dezorientace, porusené rozeznavéni | 1 |

Chovani

Celkovy vzhled | udrZuje celkovy vzhled a hygienu
_ porudeni drzeni téla a celkového vzhledu n

_[zpomalendazhyperaktivii | 3 |
_[neprimerenc trhanepohyby | 1 |
_ lneprmetey |2
_ [abnomanizky ] 0]

Fyziologické funkce

_ 1 vitaIni funkce mimo fyziologické rozmezi

Saturace normalni 2
kyslikem

I - 0

_ inkontinence v poslednich 24 h

Celkem 6

Delirium (1-5) = 8 bodii
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6. DDS Delirium Detection Score [11, 12]

(modifikovano pro recovery room)

Test ma podle validace s CAM-ICU testem niz-
kou senzitivitu. Vznikl modifikaci alkoholického
abstinencniho testu (Clinical Institute Witdhrawal
Assessment for Alcohol Scale - CIWA-Ar). Ttes
a poceni, typické abstinenc¢ni priznaky, nejsou
symptomy deliria.

(Modifikovano: domény 1-5 pro pouziti na do-
spavacim pokoji; delirium = soucet > 8)

7. Neelon and Champaign Confusion Scale
(NEECHAM) [13,14]

V 9 doménach hodnoti tfi rizné kategorie.
Schopnost zpracovat informace (pozornost, plné-
ni pokynt a orientaci), chovani (celkovy dojem,
pohyb a slovni projev) a fyziologické parametry
(vitdlni funkce, saturaci kyslikem a inkotinenci).
Pro delirium svéd¢ i > 19 z 30 bod. Casova naroc-
nost je podle literatury 3,5 minuty.

ZAVER

Znalost skérovacich schémat vyskytu deliria a je-
jich porovnani umoznuje volbu optimalni monito-
rovaci Skaly deliria podle zaméfeni pracovist a jejich
personalnich moznosti. V praxi bude rozhodovat jak
komplexnost protokolu vzhledem k profilu centra,
tak jeho prakticka realizovatelnost s pfihlédnutim
k persondlnim moznostem. Vzhledem k tomu, Ze
se soucasné analgosedacni protokoly odkazuji na
konkrétni $kaly monitorovani deliria, patfi k pro-
blematice analgosedace a novych protokold i za-
kladni pfehled §kal hodnoticich jeho vyskyt[15-18].
Posledni doporuceni SCCM doporucuje monitoro-
vani vyskytu deliria u vSech dospélych pacientd na
a ICDSC (A). Rutinni monitorovani je v klinické
praxi dnes proveditelné [19].
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