
1. DSM-IV: Standardní diagnostická klasifikace 
deliria [1]
a) �porucha vědomí s projevy nepozornosti/neteč-

nosti;
b) �akutní kognitivní porucha (poruchy paměti, 

dezorientace, poruchy řeči a  percepční poru-
chy), které nelze vysvětlit již existujícími nebo 
nastupujícím projevy demence;

c) rychlý nástup (hodiny-dny) s kolísáním v čase;
d) �porucha je prokazatelně důsledkem alterace fy-

ziologických funkcí při základním somatickém 
onemocnění. 
Je schopna identifikovat v  celé populaci více 

případů deliria než ICD-10, zejména mezi hospita-
lizovanými pacienty s akutním onemocněním. Je 
ale relativně časově náročná a její použití vyžaduje 
zkušenost.

2. CTD: Cognitive Test for Delirium 
První skórovací systém deliria vyvinutý pro 

pacienty na JIP [2]. Tvoří jej 5 domén (orientace- 
-rozsah pozornosti-paměť-chápání-bdělost), každá 
má maximálně 6 bodů, celkový součet 30. Autory 
byla po roce modifikována na zkrácenou verzi [3], 
pouze s  hodnocením dvou oblastí – rozsahu vi- 
zuální pozornosti a vizuální paměti (obrázkovým 
testem). Je velmi spolehlivý a umožňuje odlišení 
od jiných stavů, jako jsou demence a schizofre-
nie. Provedení trvá 10–15 minut.

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

Metoda byla vyvinuta psychiatrickým konzi- 
liářem pro pacienty JIP k identifikaci deliria (sen-
zitivita 99%, specificita 64%). Hodnotí se nejprve 
kvalita vědomí (A–E) s vyloučením nehodnotitelných 
pacientů v kómatu (A) nebo stuporu (B), dále pak 
dalších 7 symptomů (0–1). Celkem 8 kategorií. Pro 
výskyt deliria svědčí ICDSC ≥ 4. Validační studie 
neuvádějí časovou náročnost testu, ale test ozna-
čují za user-friendly.

1. Vědomí Skóre
A bez reakce (kóma) 0

B stupor, reakce jen na intenzivní a opakované 
(hlasové a algické) stimuly

0

C spavý, reakce na podněty nízké až střední 
intenzity

1

D plné vědomí 0

E hypervigilní, přehnaná reakce na normální 
podněty

1

Symp-
tomy

Charakte-
ristika

Skóre

2. Poruchy 
pozornosti

s obtížemi sleduje konverzaci 
a plní pokyny

snadno je vyrušen z pozornosti 
vnějšími podněty

1

s obtížemi se soustředí

3. Dezorientace místem, časem nebo osobou 1

4. Halucinace – 
bludy

projevy halucinací, bludů, změny 
chování v jejich důsledku 

1

narušené vnímání skutečnosti

5 Psycho-
motorická 
agitace/
retardace 

hyperaktivita vyžadující podání 
sedativ/použití omezovacích 
prostředků k prevenci 
sebepoškození pacienta a zranění 
personálu

1

hypoaktivita, nápadný 
psychomotorický útlum

5. Nevhodný 
slovní projev 
a chování

nevhodný, chaotický 
a inkoherentní slovní projev

1

neadekvátní emocionální projev ve 
vztahu k situaci

1

6. 
 

Poruchy 
cyklu spánku 
a bdění

spánek kratší než 4 h, časté noční 
probouzení (které není vyvoláno 
ošetřujícím personálem nebo 
hlukem okolí)

1

spí převážně přes den

7. Kolísání 
symptomů

kolísavý charakter kteréhokoliv ze 
symptomů

Celkem (1+7) maximálně 8
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4. CAM–ICU: Confusion Assessment Method for 
the Intensive Care Unit 

Dnes nejpoužívanější skórovací systém CAM- 
-ICU byl vytvořen modifikací skórovacího systému 
CAM (Confusion Assessment Method) vyvinutého 
v roce 1991 Inouyem [5] mimo oblast psychiatrie, 
především na interních odděleních. 

Test hodnotí v  následných krocích postupně 
4 hlavní rysy deliria: 
1. �přítomnost náhlé změny stavu vědomí a nebo 

jeho kolísající úrovně ( pomocí RASS/GCS),
2. poruchu pozornosti, 
3. projevy poruchy myšlení,
4. poruchu vědomí (kvantitavně pomocí RASS). 

Pro hodnocení mentálního stavu CAM testem 
se u verbálně komunikujících pacientů dříve po-
užíval tzv. Folsteinův Mini-Mental State Exam 
– MMSE (s maximem 30 bodů) [6].

V roce 2000 jej W. Ely modifikoval pro použití na 
JIP nahrazením MMSE screeningovým testem pozor-
nosti (Attention Screening Examination) hodnotícím 
pozornost a vizuální, respektive sluchovou paměť 
obrázkovým, respektive hláskovým testem. Byl va-
lidován na interní a koronární JIP Vanderbiltovy uni-
verzity v Nashvillle (CAM-ICU) porovnáním s DSM-IV 
[7, 8]. V roce 2010 byla publikována standardizovaná 
česká verze (CAM-ICUcz) [9]. Test je připraven pro 
použití lékařem nebo sestrou i u pacientů na umělé 
plicní ventilaci. Předpokládá snížení farmakologické 
sedace 1–2 hod. před testováním. Původní validační 
studie sice udává trvání testu 2–3 minuty, ale v praxi 
je zřejmě náročnější. 

Kroky CAM-ICU testu
1. Záchyt rychlého nástupu změny vědomí nebo 
kolísání úrovně vědomí během 24 hodin 

K hodnocení se používá škála RASS – lze hodnotit 
pacienty s hodnotou RASS od -3 do +4) nebo GCS.
2. Hodnocení pozornosti (sledování nepozornosti 
pomocí zrakového a sluchového testu pozornosti): 
• �Vizuální test pozornosti: v 3sekundových inter-

valech je pacientovi ukázáno 5 jednoduchých 
obrázků a je vyzván, aby si je zapamatoval; v zá-
pětí je mu ukázána série 10 obrázků, z nichž 5 je 
nových a je pak požádán, aby dal pohybem hlavy 
(ano-ne) najevo, jestli je před tím viděl (nejlepší 
výsledek je 10 bodů).

• �Sluchový test pozornosti: pacientovi je předříká-
váno 10 hlásek ve vteřinových intervalech (S-A-V-
E-A-H-A-A-R-T); před tím je vyzván, aby reagoval 
stiskem ruky, pokud slyší hlásku A.

3. Porucha myšlení
• �Hodnotí se odpovědi na 4 triviální otázky (Plave 

kámen na vodě?; Jsou v moři ryby?; Je 1 kg těžší 
než 2 kg?; Lze kladivem zatlouct hřebík?). 

• �Splnění jednoduchého pokynu: na výzvu je pa- 
cient schopný ukázat stejný počet prstů, které 
mu ukazuje testující; totéž je schopen zopakovat 
již bez ukázky na prstech druhé ruky.

U extubovaných pacientů se hodnotí přítom-
nost inhokerentního slovního projevu, chaotický 
a nejasný sled myšlenek, přelétavost témat. 

4. Alterace vědomí (hodnota RASS jiná než 0) 
K hodnocení alterace vědomí se používá RASS 

(Richmond Agitation Sedation Scale). 
(delirium: od RASS -3 do +4; pacienty s RASS 

< -4 nelze zařadit) 
      

RASS Popis

+4 bojovný, bránící se, ohrožuje okolí

+3 silně agitovaný (tahá kanyly, rourku)

+2 agitovaný (neúčelné pohyby, dyssynchronie s UPV)

+1 neklidný 

0 bdělý-klidný

-1 ospalý, lehce probuditelný hlasem > 10 s

-2 lehká sedace, probuditelný hlasem < 10 s 

-3 středně hluboká sedace – na oslovení otevře oči, lze 
vyvolat pohyb, bez očního kontaktu

-4 nereaguje na oslovení, reaguje pohybem nebo 
otevřením očí na fyzický podnět

- 5 bez reakce na slovní nebo fyzický podnět

Škála alterace vědomí: hyperaktivní (agi-
tovný, vigilní) – letargický (spavý, probuditelný) 
– stupor (obtížně probuditelný) – kóma (neprobu-
ditelný)

Přítomnost deliria: současný výskyt 1. + 2. a 3. 
nebo 4.

1. Náhlá změna mentálního stavu nebo jeho kolísání 
+ 2. Nepozornost

a

3. Poruchy myšlení nebo 4. Alterace vědomí

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

Škála byla vyvinuta pro potřebu skórování na 
chirurgické JIP a validována srovnáním s CAM-ICU 
a  DSM-IV. Senzitivita stupnice 83%, specificita 
81%. 

Hodnotí kategorie (0–2 body) po 6–12 h. Součet 
≥ 2 svědčí pro delirium. 



3652013, 24, č. 5       anesteziologie a intenzivní medicína

AKTUÁLNÍ TÉMA V INTENZIVNÍ PÉČI

NuDESC

Symptomy Popis Body
1 dezorientace časem, místem nebo osobou 0–2

2 nepřiměřené 
chování

pacient si tahá rourku, katétry, 
obvazy, vstává z lůžka

0–2

3 nepřiměřená 
komunikace

inkoherentní, nesrozumitelná, 
neadekvátní

0–2

4 bludy 
a halucinace

vizuální, akustické; zkreslené 
vnímání

0–2

5 psychomotorický 
útlum

slovní a motorické 
reakce obleněné, pacient 
obtížně probuditelný až 
neprobuditelný 

0–2

Celkem

DDS

1 Orientace časem, osobou, místem, schopen 
koncentrace

0

nejistý časem a místem, není schopen 
koncentrace

1

není orientován časem a místem 4

není orientován časem, místem, 
osobou

7

2 Halucinace nepřítomny 0
občasné, mírné 1
trvalé, mírné až střední intenzity 4
permanentní a těžké 7

3 Agitovanost běžná aktivita 0
lehce hyperaktivní 1
mírný neklid 4
výrazně neklidný 7

4 Anxieta v klidu bez úzkosti 0
mírně úzkostný 1
občas úzkost střední intenzity 4
akutní ataka panické úzkosti 7

5 Pocení nepotí se 0
není zjevně patrné pocení, jen dlaně 1
kapičky potu na čele 4
profúzní pocení 7

6 Křeče nejsou 0
myoklonus 1
křeče 7

7 Poruchy 
spánku

nejsou 0

mírné, pacient udává nespavost 1
pacient usne jen se silnou medikací 4
pacient neusne ani přes noční 
medikaci, ve dne unaven

7

8 Třes není 0
není vidět, ale rukou je detekovatelný 1
mírný třes, napnuté paže 4
těžký tremor 7

Delirium (1–5) ≥ 8 bodů

NEECHAM

Zpracování informací
Pozornost plná pozornost, bdělost, adekvátní reakce 4

neúplná pozornost, hyperaktvita 3

nepřiměřená 2

narušená 1

snížená 0

Plnění pokynů plní komplexní pokyny 5

pomalejší plnění komplexní pokynů 4

plní jen jednoduché pokyny 3

neschopnost plnit přímé pokyny 2

neschopnost plnit názorné pokyny 1

letargický 0

Orientace časem, místem, osobou 5

osobou a místem 4

nekonzistentí orientace 3

dezorientace, poruchy paměti 2

dezorientace, porušené rozeznávání 1

zpracování podnětů snížené 0

Celkem maximálně 14

Chování
Celkový vzhled udržuje celkový vzhled a hygienu 2

porušení držení těla nebo celkového 
vzhledu 

1

porušení držení těla a celkového vzhledu 0

Pohybová 
aktivita

normální 4

zpomalená až hyperaktivní 3

motorické pohyby narušeny 2

nepřiměřené, trhané pohyby 1

motorické pohyby potlačené 0

Slovní projev přiměřený 4

omezený slovní projev 3

nepřiměřený 2

slovní projev nesrozumitelný 1

abnormální zvuky 0

Celkem maximálně 10

Fyziologické funkce
Vitální funkce krevní tlak, puls, teplota, dechová 

frekvence v normě
2

1 vitální funkce mimo fyziologické rozmezí 1

≥ 2 vitálních funkcí mimo fyziologické 
rozmezí

0

Saturace 
kyslíkem

normální 2

90–92 1

< 90 0

Močová 
kontinence

ovládá močový měchýř 2

inkontinence v posledních 24 h 1

zavedený močový katétr, intermitentně 
cévkován

0

Celkem 6
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6. DDS Delirium Detection Score [11, 12]
(modifikováno pro recovery room) 
Test má podle validace s CAM-ICU testem níz-

kou senzitivitu. Vznikl modifikací alkoholického 
abstinenčního testu (Clinical Institute Witdhrawal 
Assessment for Alcohol Scale – CIWA-Ar). Třes 
a  pocení, typické abstinenční příznaky, nejsou 
symptomy deliria.

(Modifikováno: domény 1–5 pro použití na do-
spávacím pokoji; delirium = součet ≥ 8) 

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

V  9 doménách hodnotí tři různé kategorie. 
Schopnost zpracovat informace (pozornost, plně-
ní pokynů a orientaci), chování (celkový dojem, 
pohyb a  slovní projev) a  fyziologické parametry 
(vitální funkce, saturaci kyslíkem a inkotinenci). 
Pro delirium svědč í ≥ 19 z 30 bodů. Časová nároč-
nost je podle literatury 3,5 minuty.

Závěr
Znalost skórovacích schémat výskytu deliria a je-

jich porovnání umožňuje volbu optimální monito-
rovací škály deliria podle zaměření pracovišť a jejich 
personálních možností. V praxi bude rozhodovat jak 
komplexnost protokolu vzhledem k profilu centra, 
tak jeho praktická realizovatelnost s přihlédnutím 
k personálním možnostem. Vzhledem k tomu, že 
se současné analgosedační protokoly odkazují na 
konkrétní škály monitorování deliria, patří k pro-
blematice analgosedace a nových protokolů i zá-
kladní přehled škál hodnoticích jeho výskyt[15–18]. 
Poslední doporučení SCCM doporučuje monitoro-
vání výskytu deliria u všech dospělých pacientů na 
JIP (+1B). Nejspolehlivější systému jsou CAM-ICU 
a  ICDSC (A). Rutinní monitorování je v  klinické 
praxi dnes proveditelné [19].
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