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Abstrakt v CJ:

Prehledova bakalarskd prace se zabyva méficimi nastroji pro hodnoceni deliria.
Predklada nejnovéjsi dohledané poznatky o typech méficich nastrojii, mezi které patii nastroje
k hodnoceni reakce pacienta na vnéj§i podnéty, individudlnich kognitivnich poruch,
screeningové méfici nastroje, diagnostické meéfici nastroje, nastroje k posouzeni zavaznosti
deliria, kognitivnich pfiznaka deliria, pohybovych pfiznakl deliria, hodnoceni etiologie deliria
arizikovych faktorti, méfici nastroje k posouzeni rozruseni pacienta po prodélani deliria, méfici
nastroje k posouzeni deliria u détskych pacienti a méfici nastroje k posouzeni deliria
neodbornym hodnotitelem. Dale se zabyvd vybranymi screeningovymi a vybranymi
diagnostickymi meficimi ndstroji, které jsou celosvétoveé nejvyuzivané€jsi v klinické praxi. I
pfes nespocet moznosti méficich nastroju, je delirium v klinické praxi stale nedostatecné, nebo
zcela neni diagnostikovdno. Moznost vyuziti této bakalarské prace spociva ve vybéru vhodného
meéficiho nastroje na zaklade jeho charakteristiky a zaméfeni. Pro vyhledavani poznatki byla
vyuzita databdze EBSCO, PROQUEST, MEDLINE a ceska periodika.

Abstrakt v AJ:

The bachelor thesis is focused on assessment tools for delirium. It presents the most
recently published information in different types of assessment tools. These are: assessment
tools for the arousal of patient, for individual cognitive disorders, screening tools, diagnostic
tools, delirium severity tools, tools for assessment of cognitive symptoms of delirium, tools for
assessment of motor symptoms of delirium, etiology and risk factors assessment tools,
assessment tools for distress due to delirium experience, tools for assessment of delirium in

children patients and tools for assessment of delirium by non-professional evaluater. The thesis



examines some of the most world-wide used groups of screening and diagnostic scales. Even
though there exist many options for assessment of delirium, it is still underdiagnosed or not
diagnosed at all in the clinical practice. This bachelor thesis can be used for easier choosing of
a desirable tool assuming its characteristics and focus. EBSCO, PROQUEST, MEDLINE
databases and czech periodics were used for the research.
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UVOD

V literatufe je delirium charakterizovano jako klinicky syndrom s poruchou pozornosti
a s akutni kognitivni dysfunkci. Delirium se ddle projevuje poruchami ostatnich psychickych
funkci, mezi které patii: vniméni, mySleni, pamét, psychomotorika, emoce, cyklus spanku a
bdéni. Nejvyssi incidence je na jednotkach intenzivni péce (JIP). Incidence deliria na JIP se
pohybuje od 70 % do 87 % a u hospitalizovanych pacient v pooperacnich stavech se pohybuje
od 15 % do 53 %.

Nejrizikovéjsi skupinou pro vznik deliria jsou pacienti starsi 65 let. Rozvoj deliria je na
podkladé interakce rozdilnych rizikovych faktord. Rizikové faktory muzeme rozd€lit na
predispozi¢ni a precipitacni. Predispozi¢ni faktory jsou neovlivnitelné, napiiklad vyskyt
demence. Precipitacni faktory vychdzi z ovlivnitelnych faktorti (podavani sedativ, infekce,
patologické laboratorni nalezy, chirurgické zdkroky) (Uhrova, Klempit, 2011, s. 304). DalSimi
precipitacni faktory, se kterymi se mizeme setkat v klinické praxi mohou byt dehydratace a
metabolické zmény, hypoperfuze a hypoxie mozku, horeCnatd a zanétlivd onemocnéni,
nezadouci Gcinky 1éka (anticholinergika, benzodiazepiny), prijmy a zvraceni, imobilizace,
senzorické deficity, psychosocidlni stres a bolest (Pokornd et al., 2013, s. 38, 39) Prestoze je
incidence velmi vysoka a delirium se objevuje bézné napiic¢ v§emi obory, Casto se stava, ze neni
rozpoznano nebo je chybné diagnostikovano. V diagnostice deliria je dualezité dukladné
klinické posouzeni a provedeni testi validnimi méficimi nastroji (Thom et al., 2019).

Rozvoj méficich nastroji k hodnoceni deliria mél za nasledek posun od zakladnich
screeningovych nastroju az k velmi specifickym nastrojim, které se vénuji riznym aspektim
deliria (motorovym pfiznakim, kognitivnim ptiznakiim, etiologie atd.) Navic byly k nastrojim
k hodnoceni riznych aspektt deliria zafazeny i méfici nastroje, které byly ptvodné urceny
k jinym u&elim, ale pfispivaji k pochopeni kolisavého charakteru deliria. Casem se také
objevila nutnost prizpisobeni méficich nastroju pro détské pacienty a pacienty na jednotkach
intenzivni péce (JIP) (Grover, Kate, 2012, s. 68).

Pouzivani validnich méficich nastroji a preskripce adekvatni medikace hraji dilezitou
roli v prevenci komplikaci, které s sebou delirium pfinasi. Za poslednich 20 let bylo vytvofeno
nékolik méficich nastroju, které jsou schopny rozpoznat delirium u pacientd. Tyto méfici
nastroje se lisi podle veéku cilové skupiny pacientt, riznych psychometrickych vlastnosti a Casu
nutnému ke své administraci (Sevéikova, 2019, s. 1168). Zlatym standardem v diagnostice
deliria je prohlidka psychiatrem/gerontologem, ktefi posuzuji delirtum na zakladé

Diagnostického a Statistického Manudlu (DSM). V klinické praxi je vS§ak malo prostoru pro



plnéni onoho standardu, hlavné€ v zavislosti na kolisavém pribéhu deliria a jeho manifestaci
hlavné v noCnich hodinach. NejvyhodnéjSim a nejpraktictéjSim feSenim je posouzeni deliria
vSeobecnymi sestrami. VSeobecné sestry travi s pacientem nejvice ¢asu, a proto mohou
pozorovat a zhodnocovat jeho chovani v delSim casovém useku. AvS§ak vSeobecné sestry 1 1ékari
nejsou schopni bezpecné identifikovat delirium, hlavné hypoaktivni, ve velkém mnozstvi
piipadd. Autofi se shoduji, Ze divodem je nedostatek standardizovanych a v praxi dobie
pouzitelnych méficich nastroji (Boogaard et al., 2010, s. 11). V souvislosti s touto
problematikou je mozné si polozit otazku: Jaké jsou moznosti vyuziti méficich nastroji pro

hodnoceni deliria?

Hlavnim cilem price je ptedlozit nejnovéj§i dohledané publikované poznatky o

meéficich nastrojich pro hodnoceni deliria.

Cil prace byl specifikovéan v dil€ich cilech.

Cil 1: Predlozit nejnové€jsi dohledané publikované poznatky o typech méficich nastroji pro
hodnoceni deliria.

Cil 2: Predlozit nejnovéjsi dohledané publikované poznatky o vybranych screeningovych
meéficich nastrojich pro hodnoceni deliria.

Cil 3: Predlozit nejnovéjsi dohledané publikované poznatky o vybranych diagnostickych

meéficich nastrojich pro hodnoceni deliria.
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1  POPIS RESERSNI CINNOSTI
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2 SKUPINY MERICICH NASTROJU PRO HODNOCENI DELIRIA

Systematické monitorovani chovani pacientd je dulezité pro spravné pochopeni a
komunikaci mezi klinickymi pracovniky a vyzkumniky. NejlepSim nastrojem k monitorovani
jsou standardizované hodnotici meéfici nastroje, které mohou v klinické praxi identifikovat
ptiznaky deliria, klinické zlepSeni stavu a hodnoceni efektivity provedenych intervenci.
Vyzkumnikim standardizované méfici nastroje slouzi k vzajemnému porovnavani vysledka
studii a hodnoceni efektivity terapeutickych intervenci. Delirium se objevuje napii¢ vSemi
obory, proto je mnohdy obtizné, aby posouzeni provadél specialista z oboru psychiatrie.
Z tohoto divodu byly vytvoreny méfici nastroje, které mohou vyuzivat i zdravotniéti pracovnici
bez prislusné specializace (Grover, Kate, 2012, s. 59-61).

Vseobecné sestry maji dilezitou roli v prevenci a rozeznani deliria, protoze s pacienty
travi nejvice cCasu. V kompetencich vSeobecnych sester je planovani pfislusnych
oSetfovatelskych intervenci, které ovliviiuji prostredi pacienta a tim dochéazi ke zvySovani
kvality péce. Rutinni posuzovani deliria u pacientt na JIP vyrazné snizilo davky sedativ, vyuziti
mechanickych omezovacich prostfedkt a prispé€lo k lepSimu managementu prostiedi (snizeni
intenzity svétla, miry hluku) (Souza et al., 2017, s. 4). Vznik deliria a rozvoj jeho komplikaci
je nasledkem pozdniho rozpoznani deliria, nejcastéji u geriatrickych pacienti. Delirium nen{
diagnostikovano az ve 2/3 piipadi. Divodem je opomijeni deliria jako moznou komplikaci pfi
hospitalizaci pacienta, ptili§né diveéry k vlastnimu subjektivnimu posouzeni v§eobecnych sester
a nedostatku standardizovanych meéficich nastrojii. V soucasné dobé& neexistuje zadny platny
dokument, ktery by uddval, jak provést posouzeni a jaky ndstroj k tomu pouzit. Je mozné
dohledat publikovana doporuceni, ktera naptiklad uvadéji nutnost posouzeni pacienti nad
65 let na delirtum pfi pfijmu na pohotovost, ale neuvadi, ktery métici nastroj by mel byt vyuzit.
Ideélni nastroj by mél byt strucny, nemél by vyzadovat specialni trénink k jeho uzivani a me¢l
by byt pfizptisobeny pracovisti, na kterém bude vyuzivan. Vysoka senzitivita by méla byt
prioritou k spolehlivému rozpoznani rizikovych pacientt, spolu s pfijatelnou specificitou, ktera
urcuje pacienty bez rizika (Hendry et al., 2016, s. 833).

Dle Grover a Kate (2012, s. 59) 1ze méfici néstroje rozdélit do 9 skupin podle jejich
zaméfeni: méfici ndstroje k hodnoceni schopnosti reakce pacienta na vnéjs§i podnéty, méfici
ndstroje k hodnoceni individudlnich kognitivnich poruch, screeningové méfici néstroje,
diagnostické méfici nastroje, nastroje k posouzeni zavaznosti deliria, méfici ndstroje

k posouzeni kognitivnich priznaka deliria, méfici nastroje k posouzeni pohybovych ptiznakt
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deliria, méfici nastroje k hodnoceni etiologie deliria a rizikovych faktori a méfici nastroje
k posouzeni rozruSeni pacienta po prodélani deliria.

Autofi van Velthuijsen et al. (2016, s. 975) rozd¢€luji méfici nastroje do 3 skupin na
zakladé€ stylu sbéru informaci (observacni, interaktivni a smiSen€), ddle na néstroje, které maji
kromé psychometrickych vlastnosti i schopnost zméfit zavaznost deliria nebo urcit jeho podtyp,
nastroje urcené pro specialni klinické prostiedi (JIP, urgentni péce, geriatricka oddé€leni) a
nastroje zaméfené na cilové skupiny hodnotitelt (trénovany zdravotnicky profesional nebo
rodinny pfislusnik nebo jini laicky pecujici).

Autofi De a Wand (2015, s. 1081-1094) ve svém systematickém piehledu rozdélili
meéfici nastroje pro hodnoceni deliria na zakladé cilové skupiny pacienti nasledovné: pro
smiSenou skupinu pacientd (obecné interni oddéleni, geriatrické oddéleni, geronto-
psychiatrické oddéleni, chirurgické oddéleni a rehabilitacni oddéleni), pro vyhradné chirurgické
pacienty (chirurgicka oddéleni, intermedialni oddéleni), pro pacienty na urgentnim oddélent,
pro pacienty na onkologickém oddé€leni a pro pacienty v paliativni péci.

Autofi Sevéikova et al. (2019, s. 1168) se ve svém literarnim piehledu vénuji vyhradné
meéficim nastrojim administrovanymi vSeobecnymi sestrami a hodnoti jejich psychometrické
vlastnosti.

V nasledujicim textu budou nastroje rozdéleny do skupin podle terminologie vyuzité
autory Grover a Kate (2012, s. 59). Na tyto autory odkazovalo nejvice autori dohledanych
literarnich a systematickych prehledd za poslednich 10 let (De, Wand, 2015, s. 1080; Sevéikova
etal., 2019, s. 1168; van Velthuijsen et al., 2016, s. 975) a nejpiehlednéji seznamuje se vSemi
moznymi kategoriemi nastroju, podle riznych aspekti deliria. Posledni 2 skupiny méficich
nastroji se vénuji hodnoceni deliria u déti a hodnoceni deliria neodbornym hodnotitelem.

Screeningovym a diagnostickym nastrojim budou vénovany samostatné kapitoly.

Mérici nastroje pro hodnoceni schopnosti reakce pacienta na vnéjsi podnéty

Hodnoceni schopnosti reakce je nejbéznéj§i na JIP, kde se nachazeji pacienti
s poskozenim mozku, u kterych je bézna porucha komunikace, poruchy védomi, pfipojeni
k umélé plicni ventilaci a poddvani sedativ. Mira sedace je nejb€znéji urCovana meficim
nédstrojem Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Dal§i méfici nastroje, které Ize vyuzit
jsou Riker Sedation-Agitation scale, Motor Activity Assessment scale a Nursing Instrument for
the communication of Sedation (Goodwin et al., 2012, s. 3).

RASS byla vytvorena v Richmondu ve Virginii na Univerzité Virginia Commonwealth.

Muze byt administrovana jak Iékari, tak vSeobecnymi sestrami (Grover, Kate, 2012, s. 59).
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RASS pomahé udrzet pacienta v cilové mirfe sedace. Literatura uvadi, ze RASS je jasny,
vhodny, Casové nenarocny meéfici nastroj, ktery vede k brzkému odpojeni pacienta od
ventilatoru a kratsi dobé€ stravené na JIP. AvSak nékteré vyzkumné studie uvadeji, ze je rizikem
ptili§ brzkého odpojeni od ventildtoru a vzniku stresového syndromu (Jousefi et al., 2015, s.
701).

RASS je 10polozkovy meéfici nastroj, ktery je slozeny ze 4 bodi v pozitivnich
hodnotach a ze ¢tyt bodu v negativnich hodnotach. Bodové hodnoceni v pozitivnich hodnotach
popisuje neklidného az agitovaného pacienta (+1 az +4). Bdély a klidny pacient je popisovan
bodovym skérem O bodi. Bodové skoére v negativnich hodnotidch popisuje somnolentniho
pacienta az neprobuditelného pacienta (-1 az -5). Pokud se bodové skoére pohybuje mezi skérem
+4 a -4, je pacient povazovan za rizikového pro vznik deliria. Déle je RASS vhodn4 k rozdéleni
podtypu deliria. Hyperaktivni delirium se pohybuje od +1 po +4, hypoaktivni delirium od 0 do
-3 a u smiSeného deliria se hodnoty pohybuji v pozitivnich i negativnich hodnotach K lepsimu
vyuziti k hodnoceni deliria byl meéfici nastroj RASS modifikovana na mRASS piidanim
hodnoceni pozornosti. (Grover, Kate, 2012, s. 59).

Goodwin et al. (2012, s. 6) ve vyzkumné studii provadéné v Némecku prokazali, ze
RASS je vhodna pro intubované pacienty a snizuje spotfebu sedativ a vznik komplikaci, v¢etné
deliria.

Autofi Benitez-Rossario et al. (2013, s. 1117) uvedli, ze hodnota reliability mezi
hodnotiteli byla vyssi nez 80 %. U pacienti s deliriem, byly hodnoty reliability mezi
vSeobecnymi sestrami jako hodnotiteli 91 %.

Prestoze je RASS nejvyuzivanéjsi a nejvice studovany méfici nastroj k posouzeni miry
sedace pacienta, postrada detailnéjsi posouzeni abnormalnich odpovédi mezi skérem +1 a -1.
Proto byl vyvinut novy meéfici nastroj Observation Scale of Level of Arousal (OSLA), ktery
zatim slouzi pouze pro vyzkumné ucely. OSLA charakterizuje abnormalni reakce pacienta na
podnéty, doplnéné o posouzeni pozornosti a dalSich vlastnosti deliria. OSLA posuzuje 4 druhy
odpovédi: otevieni o¢i, ocni kontakt, postoj a pohyb. Jednotlivé polozky popisuji charakter
abnormalit, zatimco celkové skore udava index zavaznosti. S vys§im OSLA skérem se také
zvySuje zavaznost priznaki deliria. OSLA se prokazal byt dobfe reagujici na gradualni zménu

stavu pacienta (Hall et al., 2020, s. 1022, 1026).

Mérici nastroje pro hodnoceni individualnich kognitivnich poruch
Hodnoceni individudlnich kognitivnich poruch je velmi vyznamnou skupinou méficich

nastroju, protoze piiznaky té€chto poruch u starSich pacientd, jako napiiklad demence, se
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prekryvaji s priznaky deliria. Ztoho divodu, je nutné posouzeni kognitivniho stavu
z dlouhodobého hlediska, aby nedoslo k zaménéni deliria s demenci nebo opacné. K hodnoceni
kognitivniho stavu se vyuziva métici nastroj Informant Questionnaire on Cognitive Decline in
Elderly IQCODE) (Grover, Kate, 2012, s. 60). IQCODE je dotaznik na posouzeni kognitivniho
ubytku u starSich lidi, ktery byl vytvofen autory Jorm a Jacomb v roce 1989 (Foroughan et al.,
2019, s. 146). Sklada se z 26 ruznych kazdodennich situaci (schopnost vybavit si informace o
ptibuznych, schopnost vybavit si udalosti z blizké minulosti, schopnost vybavit si obsah
konverzace z blizké minulosti, schopnost vybavit si svou adresu a telefonni Cislo a jiné), které
vyzaduji vyuziti paméti a inteligence v ¢asovém ramci 10 let. Jednotlivé polozky jsou
hodnoceny na skale 1-5, kdy 1 indikuje zlepSeni dané Cinnosti a 5 zhorSeni. Pfestoze byl
vytvoren jako sebe posuzovaci dotaznik, pouziva se také ve formé rozhovoru s posuzovanym
nebo ve formée telefonniho rozhovoru. IQCODE byl navrzen tak, aby byl pouzitelny i pro rodinu
pacienta a ostatni peCovatele, ktefi znaji pacienta alespori 10 let. Jelikoz nevyzaduje zapojeni
posuzovaného pacienta, muze byt vyuzivan k posouzeni demence u pacienta s deliriem, ktery
neni schopen se sam ucastnit posouzeni. Krat§i verze je vyuzivana k hodnoceni dfivéj§iho
kognitivniho stavu, rozeznani deliria od demence a deliria pfi demenci (Grover, Kate, 2012, s.

60).

MéFici nastroje pro hodnoceni zavaznosti deliria

Prestoze k diagnostice deliria existuje spousta méficich nastroju, jejich skore ve vétsiné
pfipadi nemize byt pouzito k hodnoceni zavaznosti deliria. K posouzeni zavaznosti deliria
mohou byt vyuzity méfici nastroje: Delirium Rating Scale (DRS), Delirium Rating Scale
Revised 98, Delirium-o-meter (DOM), Delirium Index (DI), Delirium Severity Scale (DSS),
Delirium Observation Scale (DOS) a dal$i (Grover, Kate, 2012, s. 65; Eubank, Covinsky, 2014,
s. 574).

DRS je méfici nastroj ur€eny pro odborné zdravotnické pracovniky s psychiatrickym
vzdélanim, ktery je zalozen na chovani pacienta za poslednich dvacet ¢tyfi hodin. Byl vytvoren
v roce 1988 autory Trzepacz et al. za ucelem detekce deliria a posouzeni zavaznosti jeho
pfiznakd (van Velthuijsen et al., 2016, s. 984). DRS obsahuje 10 polozek, kazdou hodnocenou
od 0 po 2, po 3 nebo po 4 body. Maximalni skore DRS je 32 bodl (Grover, Kate, 2012, s. 65).
DRS se prokdzal dobrou senzitivitou (82 %) a specificitou (94 %) (De, Wand, 2015, s. 1082).
DRS byva kritizovdna za nemoznost opakovaného rutinniho pouzivéani. K utvoreni celistvého
profilu deliria byva Casto kombinovana s Mini Mental State Exam. Kvuli témto nedostatkim

byl v roce 1998 upraven na verzi DRS-R-98 (Grover, Kate, 2012, s. 65).
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DRS-R-98 byl vyvinut podle charakteristik pfiznakt deliria, je tedy nejvhodné&jsi
k urCeni fenotypu deliria. Nejlépe slouzi k hodnoceni hloubky a zavaznosti znamych
charakteristik deliria a umoziuje vymezeni hlavnich domén (kognitivni, cirkadialni a vyS§si
mySleni), vedlejSich aspektd, kognitivnich zmén, pohybovych zmén a délky jednotlivych
epizod. DRS-R-98 je Sestnacti polozkovy méfici nastroj, ktery bodoveé ohodnocuje miru
zavaznosti ptiznaku (0 je norma, 3 maximum) s maximalnim skérem 46 bodu. Tti ze Sestnacti
polozek slouzi jako diagnostické polozky, proto mize byt pouzit i jako diagnosticky nastroj.
Ostatnich tfinact polozek se zabyva zavaznosti ptiznakt (Sepulveda et al., 2016, s. 3).

Autofti Jones et al. (2019, s. 235) ve své vyzkumné studii prokazali, ze DRS-R-98
vyzaduje pfili§ mnoho ¢asu na administrativu (20-30 minut) a posouzeni musi byt provedeno
klinickym specialistou v psychiatrii, nikoli v§eobecnou sestrou. Diky své detailnosti je vSak
velmi dobte pouzitelny pro vyzkum a studii deliria.

Psychometrické vlastnosti DRS-R-98 uvadi vyzkumné studie, které zhodnotili autofi
van Velthuijsen et al. (2016, s. 984) nasledovné: senzitivita 56-93 % a specificita 82-98 %
s dobrou reliabilitou mezi hodnotiteli 92—100 %.

Pro vSeobecné sestry s limitovanym vzdélanim byl vytvofen pro hodnoceni zdvaznosti
deliria Delirium-o-meter. Delirium-o-meter byl vytvofen de Jonghem et al. vroce 2005
v Nizozemi za u€elem rozpoznani hypoaktivnich a hyperaktivnich pfiznakt deliria. Delirium-
o-meter obsahuje 12 polozek: udrzeni pozornosti, pfesunuti pozornosti, orientace, poruchy
védomi, apatie, hypokinéza/psychomotoricka retardace, inkoherence mysleni, kolisani cyklu
(spankového cyklu), neklid, preludy, halucinace, strach a uzkost. V kazdé kategorii je
hodnocena zavaznost daného ptiznaku od 0 (zadnd) po 4 (zavazna), celkové skore poté urcuje
celkovou miru zavaznosti deliria s maximalnim poctem 36 bodua (de Jonghe et al., 2005, s. 2).

Systematicky prehled autora Jones et al. (2019, s. 235) prokazal, ze Delirium-o-meter
je také spolu s Delirium Observational Scale nejkrat$i na administraci (do 5 minut) a
nevyzaduje specialni trénink. Proto jsou tyto 2 méfici nastroje nejvhodnéjsi pro rutinni

posouzeni zavaznosti deliria vSeobecnymi sestrami.

Meé¥ici nastroje pro hodnoceni kognitivnich priznaka deliria

Mgéfici nastroje pro hodnoceni kognitivnich pfiznak( deliria jsou schopny komplexné
zhodnotit kognitivni funkce pacienta s deliriem. Mezi tyto nastroje fadime: Mini Mental State
Exam, Cognitive Test for Delirium (CTD), Clock Drawing Test (CDT), Digit Span Test,
Vigilance ,, A test, Mental State Questionnaire (MSQ), Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) a dalsi (Grover, Kate, 2012, s.66).
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CTD byl vytvoren autory Hart et al. v roce 1996 a je pouzivan u hospitalizovanych
pacientt, predevsim u téch, u kterych jsou zavedeny plicni intubace a ktefi nejsou pii védomi.
Cas pro administrativu se pohybuje od 10~15 minut. Test mohou administrovat bud’ 1ékafi nebo
hodnotitelé se specidlnim tréninkem. Neni tedy mozné, aby jej administrovala vS§eobecna sestra
bez specidlniho tréninku (Hart et al., 1996, s. 533). CTD se skladad z 9 polozek: orientace (1
polozka), pozornost (2 polozky), pamét (2 polozky), porozuméni (2 polozky) a bdélosti (2
polozky). CTD vklada vétsi vahu nonverbalnim projevim pacienta. Kazda polozka je
hodnocena 0-6 body s nejvy$sim moznym skorem 30 bodi. Cim vyssi je bodové skére, tim
lepsi je kognitivni stav pacienta. CTD bezpecné rozezna delirium od ostatnich
neuropsychiatrickych onemocnéni (schizofrenie, demence, deprese) (Grover, Kate, 2012, s.
66).

Clock Drawing Test byl vytvoren autory Sunderland et al. v roce 1989 a je nejjednodussi
na administrativu, zabere pouze 5-10 minut (Sunderland et al., 1989, s.727). Provadi se na Cisty
papir, kam pacient namaluje hodiny (kruh, ¢islice, rucicky) a na nich vyznaci ureny ¢as. Pro
spravné provedeni testu je dualezité, aby pacient nemél v blizkosti zadné analogické hodiny
(Grandahl et al., 2016, s. 414).

Vyzkumna studie autorti Vasilian et al. (2018, s. 1341) potvrdila, ze nezavisly CDT
provedeny u pacientl pied operaci krcku stehenni kosti, mize byt napomocen k identifikaci
pacientu starSich 80 let v ohrozeni deliriem, coz znamena, ze by mohl byt CDT vyuzit i jako
screeningovy ndstroj. Vyhodou CDT je rychlost, jednoduchost, dobra reliabilita a snadné
opakované testovani.

U Digit Span Testu je testovana kratkodoba pamét a pozornost. Pacient je vyzvan
k opakovani rad cislic doptedu a pozpatku. Pii kazdém spravném opakovani je pfidana cislice
az do 7 cislic. MMSE, CDT a DST se prokazaly byt méné ucinné u pacientli s onkologickym
onemocnénim centralni nervové soustavy (Grandahl et al., 2016, s. 416).

Dal§im jednoduchym testem je Vigilance ,,A* Test, kdy se pacientovi precte 60 pismen,
z nichz 18 je pismeno ,,A“, které by pacient mél identifikovat. Vice nez 2 chyby v identifikaci
se pokladaji za abnormaélni.

MSQ a SPMSQ jsou kognitivni testy s 10 polozkami hodnotici nésledujici oblasti:
orientace v ¢ase a prostoru, dlouhodoba pamét a zakladni znalosti. Avsak tyto 2 méfici nastroje

jsou ovlivnény vzdélanim a rasou pacienta (Grover, Kate, 2012, s. 67).
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MéFici nastroje pro hodnoceni pohybovych priznaku deliria

Rozpoznani pohybovych pfiznakd je velmi dilezité pro urCeni podtypu deliria
(hyperaktivni, hypoaktivni, smiSené, bez pohybovych pfiznakd). Brzkou implementaci 1écby
pfizpusobenou pro dany podtyp deliria mizeme dosahnout lepsi progndzy. V urCovani téchto
podtypu se vsak klinici i vyzkumniky vydavaji riznymi sméry. Nektefi se fidi pouze klinickym
obrazem deliria, jini vyuzivaji existujici méfici nastroje, které obsahuji psychomotorické
polozky (Memorial Delirium Assessment Scale, DRS-R-98). Avsak sjinymi pfistupy se
vysledky testi shodovaly pouze v 34 % u stejného vzorku pacienti s deliriem. Proto byly
vytvofeny samostatné nastroje, které hodnoti pouze pohybové piiznaky deliria. Prvnim
takovym ndstrojem se stal Delirium Motor Checklist (DMC), ktery byl vytvofen autory
Meagher et al. v roce 2008. Je slozen z 30 polozek, z nichz 21 popisuje hyperaktivni podtyp a
9 hypoaktivni podtyp. Aby byl méftici nastroj co nejlépe vyuzitelny v klinické praxi, byl zkracen
na 11polozkovou Delirium Motor Subtype Scale (DMSS). DMSS navic obsahuje vSechny 4
podtypy deliria. Casem doslo k jesté vétsimu zkraceni na pouhou 4polozkovou DMSS-4
(Boettger et al., 2017, s. 1, 2).

Vyzkumna studie Fitzgeralda et al. (2016, s. 848) potvrdila vysokou shodu mezi DMSS
a DMSS-4 u prvotniho 1 nasledyjiciho méfeni pii ur€ovani hypoaktivniho podtypu a stfedni
shodu pfi ur€ovani hyperaktivniho deliria. DMSS-4 je spolehlivy meéfici nastroj v pouzivani
mezi 1ékari 1 vSeobecnymi sestrami.

Autoti vyzkumné studie Boettger et al. (2017, s. 538), ktefi vyuzili DMSS-4, uvadéji
senzitivitu 69,8-82,2 % u pacientti s pohybovymi piiznaky deliria a senzitivitu 22 % u pacientt
bez pohybovych pfiznaka. Specificita byla stejnd u obou skupin a pohybovala se mezi 88,2—
100 %. DMSS-4 by tedy mohla byt validnim a reliabilnim méficim néstrojem k urceni podtypu
deliria na JIP.

MéFici nastroje pro hodnoceni etiologie a rizikovych faktoru deliria

Z divodu multifaktorialniho ptivodu deliria mize jakakoliv chirurgicka operace vést
k deliriu. Ptestoze z drivéjsich studii vyplyva, ze existuji urcité rizikové faktory a etiologie
deliria, vétSina se zabyvala pouze okolnosti chirurgického zékroku nebo faktory, které
povazovali vyzkumnici za vyznamné. Tyto faktory byly rozdéleny na predisponujici a
precipitacni. Predisponujici faktory (napt. v€k, pohlavi, pfedchozi nemoci, kognitivni deficit)
podavaji informace o nachylnosti pacienta ke vzniku deliria. Precipitacni faktory jsou faktory
vznikajici v nemocni¢nim prostiedi, které pfispivaji ke vzniku deliria. Bylo prokézano, ze

predisponujici faktory maji vétsi podil na vznik deliria nez precipitacni faktory. K ziskavani
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systematickych informaci o etiologii deliria vznikl méfici nastroj Delirium Etiology Checklist
(DEC). DEC pokryva 12 etiologickych kategorii: intoxikace drogami, abstinencni syndrom,
metabolické/endokrinni poruchy, traumatické poranéni mozku, epileptické zachvaty,
intrakranialni infekce, sepse, intrakranidlni neoplazmata, cerebrovaskularni piihody,
nedostatena funkce organt, poruchy centralni nervové soustavy a jiné systémové poruchy.
V DEC je hodnocena ptitomnost a mozna role ve vyvinuti deliria u kazdé polozky. Kazda
polozka se hodnoti 5 body od O (neni pfitomna/neni relevantni) po 4 (jista pficina) (Grover,
Kate, 2012, s. 67).

Podle vysledk vyzkumné studie autortt Grover et al. (2013, s. 266) jsou nejcastéjsi
etiologii vzniku deliria metabolické a endokrinni poruchy (77 %), nedostatecna funkce organa

(24,8 %) a sepse (20,5 %).

Mérici nastroje pro hodnoceni rozruseni pacienta po prodélani deliria

Prestoze nasledky deliria jako prodlouzeni hospitalizace, riziko institucionalizace,
demence a smrti jsou velmi dobfe popsany, zkuSenosti pacientd, jejich rodiny a oSetfujiciho
persondlu nikoliv (Martins et al., 2017, s. 903). Proto byl vytvofen dotaznik Delirium
Experience Questionnaire (DEQ), ktery kvalitativn€ 1 kvantitativné posuzuje izkost spojenou
se zkuSenosti s deliriem. DEQ posuzuje pacientovu zkuSenost s deliriem po zotaveni a sklada
se z 6 otazek (Grover, Kate, 2012, s. 68). Pacienti, ktefi si vybavuji svou zkuSenost s deliriem,
ji ¢asto oznacuji za nepiijemnou, stresujici a doplnénou o zkreslenou realitu, no¢ni dezorientaci,
ztratu sebekontroly, zakalené mysleni, silné negativni emoce, halucinace, pieludy a
neschopnost komunikovat s rodinou a oSetfujicim personalem (Martins et al., 2017, s. 903).

Groveretal. (2015, s. 142, 143) ve své vyzkumné studii posuzovali pacienty dotaznikem
DEQ dvacet ¢tyfi hodin po jejich zotaveni. Pouze 35 % pacientti bylo schopno si vybavit svou
zkuSenost s deliriem, a 86 % z nich tuto zkuSenost popisovalo jako stresujici. NejCastéji si
pacienti vybavovali strach a halucinace, které povazovali za stfedné stresujici.

Delirium je popisovano jako psychotraumaticka zkuSenost nejen pro pacienta, ale i
rodinu a oSetfujici personal. Pravé role rodiny je velmi dulezita u pacienta s deliriem. Z
vyzkumnych studii vyplyva, ze ptitomnost rodiny ulehcuje komunikaci s pacientem a zaroven
sam pacient ji poklada za pfinosnou. Vysledky DEQ se daji vyuzit jako zaklad pro planovani
psychologickych a edukacnich intervenci pro rodiny pacientl a také jako oblast rozsifeni
povédomi o potiebé psychologické podpory a Skoleni ohledné deliria pro oSetfujici personal

(Martins et al., 2017, s. 903).
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Mérici nastroje pro hodnoceni deliria u déti

Prestoze se delirium vyskytuje nejcastéji u starSich pacientti (nad 50 let), miZe se objevit
1u déti. U déti je spojovano nejcastéji s pohybovymi poruchami a poruchami chovéni, a proto
se muze vyvinout v posttraumatickou stresovou poruchu (Barbosa et al., 2018, s. 196).

Absence jednoduchého a spolehlivého méficiho néstroje ma za nasledek chybéjici
studie, které posuzuji nasledky deliria a ucinnost intervenci u déti. Idealni nastroj by mel byt
struény, jednoduchy, aplikovatelny pro vSechny vékové skupiny déti riznych kognitivnich
urovni a mél by byt vyuzitelny i pro zdravotnicky persondl bez psychiatrické specializace. Déle
by mél byt vyuzitelny i1 pro intubované détské pacienty a nemél by vyzadovat spolupraci ditéte.
Bohuzel zadny z existujicich nastroji neplni vSechna tato kritéria (Silver et al., 2012, s. 1025,
1026).

Pro détské pacienty na oddélenich détskych JIP byly vyvinuty méfici nastroje: Pediatric
Confussion Assessment Method for ICU (p-CAM-ICU), Pediatric Anesthesia Emergence
Delirium Scale (PAED), Cornell Assessment for Pediatric delirium (CAPD) a Sophia
Observation Withdrawal Symptoms-Pediatric Delirium Scale (Barbosa et al., 2018, s. 196;
Silver et al., 2012, s. 1026).

Prvnim méficim nastrojem, ktery byl vytvoren specialné pro déti hospitalizované na JIP,
je p-CAM-ICU. P-CAM-ICU je pro déti zjednodusena odpovéd'mi (ANO/NE), obrazky a gesty.
Proto umoziiuje hodnoceni nepozornosti a naru§eného mysleni, ale je prakticky nepouzitelny
pro nekomunikujici déti, déti ve vazném stavu a déti pod vlivem sedativ (Silver et al., 2012, s.
1026). P-CAM-ICU vyzaduje spolupraci ditéte, proto je vhodny pouze pro déti starsi 5 let a
neni vhodny pro déti s opozdénym vyvojem. ZkuSenosti a trénink vSeobecnych sester v jeho
pouzivani jsou nutnosti (Traube et al., 2014, s. 657).

PAED je méfici nastroj, ktery se vyuziva v anesteziologii pii probouzeni déti po
anestezii. Tento observacni meéfici nastroj hodnoti: o¢ni kontakt s oSetfujicim, povédomi o
okoli, volni pohyby, pfijmuti utéSovani a neklid. Je to rychly, flexibilni méfici nastroj, ktery
nevyzaduje psychiatrickou specializaci a je validni pro déti od 19 mésict do 6 let. Nevyhodou
PAED je nedostatek polozek k identifikaci hypoaktivniho deliria a také nepouzitelnost pro déti
mladsi 19 meésict. Na zakladé nedostatku polozek k identifikaci hypoaktivniho deliria byl
PAED zménéna na CAPD (Silver et al., 2012, s. 1026, 1027). Dalezitou zménou byla zména
polozek v otazky a ptidanim prvkid k zachyceni hypoaktivniho a smiSeného podtypu deliria
(Traube et al., 2014, s. 657). CAPD se skldda z 8 otdzek, na které si hodnotitel odpovi na
zakladé pozorovani. Kazda otazka se hodnoti od 0 po 4 body a s poctem 9 bodu a vice je pacient

v riziku rozvoje deliria (Barbosa et al., 2018, s. 196).
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Vysledky vyzkumné studie autora Silver et al. (2012, s. 1027) potvrdily, ze CAPD je
vhodna pro déti kazdého veku, je rychld na administraci (do 2 min) a mohla by s predstihem

identifikovat détské pacienty v riziku vzniku deliria.

MéFici nastroje pro hodnoceni deliria neodbornym pecovatelem

VétsSina méficich nastroji k hodnoceni deliria je uréena pro lékafe nebo vSeobecné
sestry. Existuji v§ak méfici nastroje, které mohou byt vyuzity i neodbornym pecovatelem. Tyto
nastroje slouzi k podani lepSich informaci o pacientové kognitivnim stavu pied hospitalizaci.
Mezi tyto méfici nastroje fadime: I-AGeD (Informant Assessment of Geriatric Delirium),
FAM-CAM (Family Confusion Assessment Method) a SQUiD (Single Question in Delirium)
(Van Velthuijsen, 2016, s. 986).

Autoti vyzkumné studie Rhodius-Meester et al. (2013, s. 76) vytvorili a validovali I-
AGeD u 33 pacientd s prumérnych vékem 85,7 let. Vyzkumnd studie méla nasledujici
vysledky: senzitivita 88,9 %, specificita 100 % a plochou pod ROC ktivkou 0,96. Sklada se
z 10 polozek, zalozenych na pozorovani pacienta. Hrani¢ni bodové skore pro delirium bylo
urceno na 4 body.

Zakladem SQUID je otdzka, zda byl pacient v posledni dobé vice zmateny nez obvykle.
Tato otazka je sméfovana k pecujicimu nebo rodinnému piislusniku pacienta (De, Wand, 2015,
s. 1094).

Autofi vyzkumné studie Hendry et al. (2016, s. 835) vyuzili SQUiD ke screeningu
deliria u 141 pacientd. Vyzkumna studie meéla nasledujici vysledky: senzitivita 91,4 %,
specificita 61,3 %, pozitivni prediktivni hodnota 43,8 %, negativni prediktivni hodnota 95,6 %
a plochu pod ROC kiivkou 0,77. Autofi dosli k zavéru, ze SQUID ma potencial jako

screeningovy test, ale vyzaduje dals$i testovani.
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3 SCREENINGOVE MERICIi NASTROJE PRO HODNOCENI
DELIRIA

Mezinarodni smérnice doporucuji screening deliria validnimi a reliabilnimi néstroji,
které jsou prizpisobené rizikovym pacientim v rizném klinickém prostfedi. Screeningové
nastroje slouzi k rutinnimu posouzeni pacientt, ktefi by mohli byt v riziku vzniku deliria. Ke
screeningu deliria se vyuzivaji 3 hlavni metody sbéru informaci: pozorovani, rozhovor, testy a
jejich kombinace. V§eobecné sestry, které s pacientem pfichazi nej¢astéji a po nejdelsi dobu do
kontaktu, hraji hlavni roli ve sbéru téchto informaci (Bergjan et al., 2020, s. 2).

Screeningové meéfici nastroje k detekci deliria se v poslednich 2 dekadach rozsitily o
nastroje specifické pro rizna klinické prostedi, jako napfiklad JIP nebo komunitni péci.
Nastroje se lisi cilovou skupinou, mirou validity a reliability a nékteré Casovou narocnosti pro
rutinni posuzovani (Sev&ikova et al., 2019, s. 1168). V klinické praxi je doporutovano vyuziti
validniho screeningového nastroje jako klicového komponentu k detekci deliria. V soucasné
dobé vsak neni zadny nastroj jednotné piijaty, protoZe existuje spousta nastroji s riznou
senzitivitou a specificitou (Liu et al., 2020, s. 1, 2).

Mezi screeningové nastroje muzeme fadit: NEECHAM, DOSS, Nu-DESC, ICDSC a
PAED (Grover a Kate 2012, s. 61). V soucasnosti je k dispozici pouze malé mnozstvi
validovanych screeningovych observacnich nastrojii s potvrzenou reliabilitou. Mezi tyto
nastroje patfi Nu-DESC a DOSS, které byly validovany v Némecku (Bergjan et al., 2020, s. 2).
Jednim z nejnovéjSich screeningovych nastroju je 4AT, ktery je ve formé kratkého testu
(Maclullich et al., 2019, s. 7,8).

Z dohledanych odbornych ¢lankii a vyzkumnych studii bylo nacerpano nejvice
informaci o screeningovych méficich néstrojich NEECHAM (Neelon-Champagne confusion
scale, 3 studii), DOS/DOSS (Delirium Observational Screening Scale, 6 studii), Nu-DESC
(Nursing Delirium Screening Scale, 9 studii), DDS (Delirium Detection Score, 3 studie),
ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist, 8 studii) a 4AT (4 Assessment test, 5
studif) (Poikajirvi et al., 2017, s. 3; Neefjes et al., 2019, s. 2-3; Hégi-Pedersen et al., 2017, s. 2;
Sevéikova et al., 2019, s.1172; Tomasi et al., 2012, s. 213; Shenkin et al., 2019, s. 2).

Screeningovy mérici nastroj NEECHAM

NEECHAM byl vytvoten autory Neelon, Champagne, Carlson a Funk v roce 1996
podle kritérif DSM-III. NEECHAM byl validovan ve Svédsku a Nizozemi a je uréen pievaznd
pro rutinni posouzeni pii poskytovani oSetfovatelské péce pro pacienty v akutnim stavu

zmatenosti. NEECHAM se sklddd ze 23 kategorii: kognitivni, behaviordlni a fyziologické.

23



Kazda z kategorii je dale rozdélena do 3 bodid. V kognitivni kategorii se hodnoti pozornost a
ostrazitost, odezva a pamét a orientace (Poikajirvi et al, 2017, s. 3). Bodové skére za kognitivni
kategorii se pohybuje mezi 0-14 body (Grover, Kate, 2012, s. 61). Behavioralni ¢ast se zamétuje
na fyzikdlni strdnku, jako je kontrola vystupovédni, smyslové funkce a verbdlni projevy
(Poikajdrvi et al., 2017, s. 3). Za behavioralni kategorii se skore pohybuje od 0-10 bodu (Grover,
Kate, 2012, s. 61). Fyziologickd kategorie hodnoti vitdlni funkce, perfuzi kyslikem a
kontinenci. Tato kategorie vyzaduje doplnéni o méfeni krevniho tlaku, pulzu, saturaci kyslikem,
pocet dechi za minutu a télesnou teplotu (Poikajdrvi et al., 2017, s. 3). Bodové skore u
fyziologické kategorie se pohybuje od 0-6 bodu. Celkové skore je v rozmezi 0 (t€zké delirium)
— 30 (normdlni stav). Bodové skore pod 20 bodu ze vSech 3 kategorii indikuje stfedni az tézké
delirium, skére mezi 20-24 body indikuje lehké delirium nebo brzky rozvoj deliria, 25-26 bodt
poukazuje na pacienta, ktery je ve vysokém riziku rozvoje deliria a 27-30 bodu je za normalniho
stavu. Cas potiebny k administraci NEECHAM je kolem 10 minut (Grover, Kate, 2012, s. 61).

Meéfici nastro) NEECHAM je kombinaci observacnich a interaktivnich polozek, proto
je nutny trénink vSeobecnych sester k jeho pouzivani a ma del§i ¢asovou administraci nez jiné
méfici nastroje ve stejné kategorii (Sevéikova et al., 2019, s. 1176). Prestoze byl ptivodné
vytvoren pro pacienty po operaci krcku kosti stehenni, Casem se zacal vyuzivat i v domovech
seniort, JIP i standardnich chirurgickych oddélenich (Grover, Kate, 2012, s. 61).

Autofi Matarese et al. (2013, s. 2855) ve své vyzkumné studii potvrdili ucinnost
NEECHAM v intenzivni péci pii rutinnim posuzovani neintubovanych pacienti. VSeobecné
sestry dobie hodnotily casovou narocnost NEECHAM, ale povazovali za obtizné hodnoceni
behaviordlni a fyziologické kategorie. Vysledky vyzkumné studie, kterou provadéli u 41
pacientt hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce byly nasledujici: senzitivita 99,19 %,

specificita 95 % a plocha pod ROC kiivkou 0,99.

Screeningovy mérici nastroj Delirium Observation Screening Scale

V roce 2003 byl Shuurmansem, Shortridge-Baggettem a Duursmou vytvoren meéfici
nastroj Delirium Observation Screening Scale (DOSS), ktery byl poprvé otestovdna u
geriatrickych pacientd po operaci kréku kosti stehenni (Sevéikové et al., 2019, s. 1172). DOSS
je zalozen na kritériich DSM-IV a ma dobré psychometrické vlastnosti (Neefjes et al., 2019, s.
2).

Meéfici nastroj se skladal z 25 polozek a byl urCen pro rutinni screening vSeobecnymi
sestrami k zachyceni prvotnich pfiznakd deliria. Pozdg€ji byl zkracen na 13 polozek a

pfejmenovana na DOS. DOS hodnoti jednoduse kazdou polozku jako ,pfitomna“ jednim
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bodem nebo ,nepfitomna“ 0 bodud, s celkovym bodovym skérem 13 bodid. Mél by byt
hodnocena 3x za den v§eobecnymi sestrami, kdy na konci dne dojde ke seCteni vSech bodu
dohromady (0-39) a vytvoreni pruméru. Skore 3 a vice bodu indikuje riziko deliria (Grover,
Kate, 2012, s. 61-62).

DOS ma velmi kratky cas administrace (do 5 minut) a nevyzaduje zadny specialni
trénink k svému uzivani, proto je velmi vhodny pro lizkova oddéleni. Méfici nastroj DOS je
nejucinnéj§i pro pacienty na standartnich smiSenych a chirurgickych oddé€lenich. Ve
dvou prospektivnich studiich byl testovan na rizikovych skupinach geriatrickych pacienti a
starSich pacientli se zlomeninou krcku kosti stehenni. Ve vysledku studie je patrna vysoka
validita (93 %), senzitivita (89-100 %) 1 specificita (68-88 %). Vyhoda DOS spociva v
jednoduché administraci a sbéru dat pozorovanim pfi poskytovani pravidelné oSetrovatelské
pece (Neefjes et al., 2019, s. 3-5).

Vyzkumna studie autord Bergjan et al. (2020, s. 2) zahrnovala 698 pacientd na 2
neurologickych oddélenich a 1 kardiologickém. Hodnoty predikcni validity a reliability jsou
uvedeny nasledovné: senzitivita 94 %, specificita 86 %, pozitivni prediktivni hodnota
43 %, negativni prediktivni hodnota 100 %. V této studii byl zaznamenan pomeérné vysoky
vyskyt fale§né pozitivnich vysledkd u pacienti s neurologickym onemocnéni. Dle autord by
divodem téchto vysledki mohly byt dfive existujici onemocnéni jako je cévni mozkova
ptihoda, afazie a demence, které byly chybné identifikovany jako ptiznaky deliria v§eobecnymi
sestrami pii screeningu. Vzdélavaci programy pro vSeobecné sestry pracujici na neurologickych
oddéleni by mohly zamezit nepfesnostem v hodnoceni.

Autoti vyzkumné studie Weckmann, Martin (2017, s. 468) provedli 61 méteni u 46
pacientt hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce s vyuzitim DOS. Vyzkumna studie
méla nasledujici vysledky: senzitivita 84,6 % a specificita 93,8 %. Vysledky tedy potvrzovaly
vysokou senzitivitu a specificitu v screeningu deliria u pacienti na JIP nad 65 let a
doporucovaly jeho vyuziti v rutinni oSetfovatelské péci.

Vyzkumna studie autord Neefjes et al. (2019, s. 4), ktefi sledovali vyuziti DOS u
pacienti v pokroc¢ilém stadiu rakoviny, meéla nasledujici vysledky: senzitivita 99,9 %,
specificita 99,5 %, pozitivni prediktivni hodnota 94,6 % a negativni prediktivni hodnota
99,9 %. Autoti doporucili vyuziti DOS u pacienti v pokroc¢ilém stadiu rakoviny, protoze je
jednoduché ji zaradit do rutinni oSetfovatelské péce.

Prestoze byla DOSS vytvorena ptivodné jako screeningovy nastroj, ma psychometrické
vlastnosti bliz§i diagnostickému nastroji (vysokd senzitivita). Vyuziti DOSS jako

screeningového nastroje proto nemusi byt idealni ve vSech pfipadech. Je nutné se pii vybéru
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ujistit, zda mad DOSS psychometrické vlastnosti vhodné k pozadovanému vyuziti (Van

Velthuijsen, 2016, s. 985).

Screeningovy mérici nastroj Nursing Delirium Screening Scale

Nu-DESC byl vytvoren pro vS§eobecné sestry v roce 2005. Autory méficiho nastroje jsou
Gaudreau et al. vychazeli z Confusion Rating Scale, kterd byla vytvotfena jiz v roce 1998, ale
nebyla dostacujici pro klinickou praxi z diivodu nedokonalého rozdéleni spektra deliria. Nu-
DESC byl validovan v Némecku a Ciné (Poikajirvi et al., 2017, s. 4) a pozd&ji i pro JIP
v Némecku a Portugalsku (Gélinas et al., 2018, s. 44). Vyhodou Nu-DESC nad DOS je jeho
dostupnost, protoze byl prelozen do néekolika dalSich jazyku, a také specificky design pro
vyuziti vS§eobecnymi sestrami (Van Velthuijsen et al., 2016, s. 985).

Nu-DESC se skladd z 5 polozek, které posuzuji dezorientaci, nevhodné chovani a
komunikaci, halucinace a psychomotorickou retardaci béhem 24 hodin (De, Wand, 2015, s.
1094). Administraci provadi vSeobecna sestra pozorovanim béhem rutinniho poskytovani péce
a prumérny ¢as administrace se pohybuje do 1 minuty. Kazda polozka je hodnocena na 3bodové
stupnici (0-2) a celkové bodové skore se pohybuje od 0 po 12. Skore nad 2 body je nejCastéji
indikaci deliria (Grover, Kate, 2012, s. 62). Hodnocenim Nu-DESC muzeme dosahnout
nejenom rozpoznanim vice pripadi deliria, ale také jejich diivéjsiho odhaleni nez u jinych
nastroju. Pfidanim hodnoceni psychomotorického stavu pacienta je navic docileno rozpoznani
hypoaktivniho podtypu deliria. VSeobecné sestry travi s pacientem vice Casu nez ostatni
zdravotniCti pracovnici, je proto dualezité a Zadouci zafadit nastroj uréeny k hodnoceni deliria
vSeobecnymi sestrami do rutinni péce (Higi-Pedersen et al., 2017, s. 2).

Nu-DESC se nejvice osvédcil na chirurgickych a pooperacnich odde€lenich (De, Wand,
2015, s. 1094). Autoti Bergjan et al. (2020, s. 5) testovali validitu Nu-DESC spolu s DOS i na
standartnim oddélenim u pacientt, ktefi nepodstoupili chirurgicky zakrok. V této studii bylo
prokazéna vysoka senzitivita (98 %) i specificita (87 %) Nu-DESC i ptes chybéjici polozku
,,porucha pozornosti®, ktera by méla byt pfitomna podle DSM-V.

Autoti Lingehall et al. (2012, s. 2864) naopak tvrdili, ze Nu-DESC je schopen
identifikovat hyperaktivni a smiSeny typ deliria, ale hypoaktivniho typ nebyl ve vétsin€ ptipada
identifikovan viubec. Proto doporucovali k u¢innému rozpozndni hypoaktivniho typu vyuziti
kombinace Nu-DESC s kognitivnimi testy.

Literarni prehled autord Seveikové et al. (2019, s.1176) uvadi, ze Nu-DESC byl v7
hodnocenych vyzkumnych studiich nejvice vyuzivanym néstrojem ke screeningu deliria, u

kterého byla hlavnim hodnotitelem vSeobecna sestra. Pravé pro vSeobecné sestry je vyhodou
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jednoduchd a rychld administrace a absence nutnosti tréninku. Na druhou stranu horSich
vysledkti dosahuje svymi psychometrickymi vlastnostmi, presn€ji senzitivitou, kterd se studii
od studie li§i. Senzitivita Nu-DESC se pohybuje od 32 % do 100 % v zavislosti na bodové
hranici indikace deliria. Nu-DESC byla v litera&rnim prehledu oznaena za nejlepsi
screeningovy mérici nastroj, ktery mize byt administrovan vSeobecnymi sestrami.

Autori Neufeld et al. (2013, s. 614) vyzkumné studie provadéné u 196 pacienti nad
70 let po operaci v celkové anestezii, kde byl vyuzit Nu-DESC v porovnani s CAM-ICU.
Vysledné predikéni validity a reliability screeningového mefticiho nastroje Nu-DESC byly pfi
vyuziti bodového skore nad nebo rovno 1 jako ukazatele deliria uvedeny nasledovné: senzitivita
72 % a specificita 80 %. Pfi vyuziti bodového skére vice nebo rovno 2 byly uvedeny
nasledovné: senzitivita 29 %, specificita 96 %. Hodnoty byly uvedeny jako vysledek
opakovanych hodnoceni na pooperacnich oddélenich. Autofi nedoporucili vyuziti Nu-DESC na
postoperacnim oddéleni, protoze nebyl dostatecné senzitivni.

Autori vyzkumné studie Poikajarvi et al. (2017, s. 6-7), ktefi vyuzili Nu-DESC u 112
pacienti na chirurgickych oddélenich, uvedli hodnoty predikéni validity a reliability
nasledovné: senzitivita 85,7 %, specificita 86,8 %, pozitivni prediktivni hodnota 5,4 %,
negativni prediktivni hodnota 78,4 % a reliabilita mezi hodnotiteli 0,47. Vysledkem vyzkumné
studie bylo doporu¢eni Nu-DESC jako screeningového meficiho néstroje k hodnoceni deliria

na chirurgickych oddélenich ve Finsku.

Screeningovy mérici nastroj Delirium Detection Score

DDS je observacni méfici nastroj vytvoren autory Otter et al. v roce 2005 (Boogaard et
al., 2010, s. 13). DDS vznikl na zakladé Clinical Withdrawal Assessment for Alcohol scale a
byl ptivodné urcen pro star$i pacienty na JIP, ktefi trpé€li abstinenénimi pfiznaky (Gélinas et al.,
2018, s. 45). Autofi pavodni verze predpokladali vyuziti DDS u pacienti s umélou plicni
ventilaci i bez ni na JIP. DDS se sklddd z 8 polozek (agitace, uzkost, halucinace, orientace,
pfitomnost zachvati, tfes, navalové poceni a zména cyklu spanek-bdéni). Bodové skore u kazdé
polozky se pohybuje od 0 do 1, do 4 nebo do 7 bodu s celkovym maximalnim skérem 56 bodt
(Boogaard et al., 2010, s. 13). DDS je méfici nastroj, vytvofeny pro vieobecné sestry. Cas na
administraci se pohybuje do 5 minut a vyzaduje trénink pro své pouzivani. Kvuli své nizké
senzitivité je viak DDS vyuzivan jen ziidka (Sev¢ikova et al., 2019, s. 1172).

V dalsich studiich zkoumajicich senzitivitu DDS podle DSM-IV kritérii deliria, doslo
k objevu nizké senzitivity (30 %), ale vysoké specificity (91 %). Po prokazani Spatnych
psychometrickych vlastnosti uz nebyly nadale provadéné studie DDS na JIP pacientech
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(Gélinas et al., 2018, s. 45). Kvuli svému vzniku na zakladé Clinical Withdrawal Assessment
for Alcohol scale by DDS mohlo byt dobrym meéficim néstrojem k hodnoceni hyperaktivniho
deliria, ale neni vhodné DDS aplikovat k hodnoceni hypoaktivniho deliria (Boogaard et al.,
2010, s. 13).

Screeningovy mérici nastroj Intensive Care Delirium Screening Scale

ICDSC, ktery vychdzi z DSM-IV kritérii pro delirium je nejbéznéji vyuzivany meéfici
nastroj pro hodnoceni deliria na JIP (Gélinas et al., 2018, s. 44). ICDSC je observacni méfici
ndstroj, ktery vznikl v roce 2001 a jeho autory jsou Bergeron et al. (Boogaard et al., 2010, s.
12). Pivodné byl vyvinut ve Francii pro screening deliria u pacienti na JIP. ICDSC byl testovan
u vice nez 2500 pacientti na JIP (chirurgické, neuro-traumatologické) a byl pielozen a validovan
v 6 jazycich (Gélinas et al., 2018, s. 44). ICDSC muze byt administrovan i vSeobecnymi
sestrami bez ptedchoziho tréninku a zabere od 7 do 10 minut. Tento méfici nastroj se sklada
z 8 polozek, s bodovym hodnocenim O nebo 1 u kazdé z nich. Hodnoceni se provadi v reakci
na pacientovo chovani v uplynulych 24 hodinich, kdy od 4 bodu je pacient povazovan za
rizikového pro vznik deliria (Grover, Kate, 2012, s. 62). Mezi hodnocené polozky patfi: stav
védomi, porucha pozornosti, dezorientace, halucinace nebo preludy, psychomotoricka aktivita,
nevhodné chovani nebo vyjadrovani, poruchy spanku a kolisani ptiznakt. Primérna senzitivita
ICDSC je 75 % a pramérna specificita je 81,9 % (Krewulak et al, 2020, s. 4). Psychometrické
skore ICDSC se od puvodni studie zvedlo z 16,8 na 19,2 a reliabilita mezi hodnotiteli je 94 %.
ZlepSeni reliability mezi hodnotiteli bylo dosazeno edukacnimi lekcemi pro hodnotitele.
Hodnoty predikéni validity a reliability jsou nasledujici: senzitivita 64 % - 99 % a specificita
61 % - 88 % (Gélinas et al., 2018, s. 44). Dalsi literatura uvadi hodnoty ICDSC pro pacienty s
mirnym az stfedné tézkym traumatickych poskozeni mozku nasledovné: senzitivita 64 % a
specificita 79 %. Nutnost vyuzivani screeningovych nastrojii na JIP vychazi ze spojeni deliria
s fadou komplikacemi, jako je: prodlouzenad hospitalizace, zvySena mortalita a kognitivni
ubytek. ICDSC je také schopen rozliSit nejenom pfitomnost ¢i neptitomnost deliria, ale 1
pfitomnost subsyndromalniho deliria (Larsen et al., 2019, s. 353).

Vyzkumna studie autora Nishimura et al. (2016, s. 18,19) vyuzila administraci 2 sester
specializovanych na kardiochirurgické JIP. Béhem studie bylo provedeno 110 méfeni u 31
pacienti. Vysledky vyzkumné studie jsou nasledujici: senzitivita 96,9 %, specificita 97,4 %,
pozitivni prediktivni hodnota 93,9 %, negativni prediktivni hodnota 98,7 %, plocha pod ROC
kiivkou 0,95 a reliabilita mezi hodnotiteli 0,79. Vysledkem studie bylo doporuceni pro vyuziti
ICDSC na kardiochirurgické JIP, kvili dobrym psychometrickym vlastnostem.
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Autoti Tomasi etal. (2012, s. 215) uvadéji ve své vyzkumné studii, kterd byla provedena
u 162 pacientt na chirurgické JIP, tyto vysledky: 56 (34,6 %) pacientd mélo delirium a 53 (32,7
%) pacient meélo subsyndromalni delirium. Hodnoty ICDSC byly nasledujici: senzitivita 99 %
a specificita 64 %. Autoti zjistili, ze ICDSC neni nejlep§im méficim nastrojem, ktery by
zhodnotil mozné nasledky deliria u pacienti na kardiochirurgické JIP. Zjistili také, Ze i pres
svou vysokou senzitivitu, byla na JIP zjisténa pomérné nizka specificita.

Autori Larsen et al. (2019, s. 354, 355, 356) provadéli vyzkumnou studii u 49 pacient
na neurologickych JIP. Hodnoceni meéficitho nastroje ICDSC mélo nésledujici vysledky:
senzitivita 85 %, specificita 75 %, plocha pod ROC kiivkou 0,77. Autoti doporucili ICDSC
jako validni néstroj k vyuziti na neurologickych JIP, kde méla ICDSC dobré vysledky i pres

zhorsenou proveditelnost u pacientt s akutnim trazem mozku.

Screeningovy mérici nastroj 4AT

4AT byla vytvorena autory MacLullich et al. v roce 2019. 4AT patii mezi nejjednodussi
mezinarodné vyuzivané nastroje, které byly schvaleny a doporuceny pro screening deliria. 4AT
byla prelozena a validovana k mezinarodnimu vyuziti v riznych klinickych prostredich, jako
jsou: oddéleni neodkladné péce, urgentni oddéleni, domovy pro seniory a geriatricka oddéleni.
Nejvice doporucovana klinickad prostiedi pro vyuziti 4AT jsou urgentni pracovis§té a akutni
neodkladna péce o pacienty, protoze je tento screeningovy meéfici nastroj validovan a hojné
vyuzivan pravé na téchto pracovistich. Vyhodou 4AT je, ze nevyzaduje specialni trénink
ke svému pouziti, je jednoduchy a rychly na administraci (<2 minuty), nevyzaduje zadné
fyzické zapojeni pacienta, mize hodnotit kazdého pacienta (i sopordzni nebo agitované
pacienty) a také schopnost screeningu jinych kognitivnich dysfunkci. 4AT se skldda ze 4
polozek: schopnost reagovat, zkraceny mentalni test, pozornost, akutni zmeéna stavu. Polozky
1 a 4 jsou hodnoceny jako O (nepfitomny) nebo 4 (pfitomny), zatimco polozky 2 a 3 jsou
hodnoceny od 0 do 2. Celkové bodové skore tedy mize dosahnout 12 bodd. Hranice pro
moznost vzniku deliria jsou 4 body, coz znamena, ze pro riziko deliria staci, aby byla pfitomna
jen 1 polozka (1, 4). Literatura uvadi hodnoty predik¢ni validity screeningového méfticiho
nastroje 4AT nasledovné: senzitivita 78,3 % a specificita 83,5 % u pacientd na vSeobecnych
lizkovych oddé€lenich. Senzitivita 91,6 % a specificita 79,9 % pro pacienty na urgentnich
oddelenich. Senzitivita 95,3 % a specificita 79,1 % u pacienti na oddé€lenich specializovanych
na cévni mozkové pithody (CMP) (Jeong et al., 2020, s. 9).

Systematicky piehled autord Hendry et al. (2016, s. 835), ktery zhodnotil hodnoty

predik¢ni validity u 4AT dosel k néasledujicim hodnotdm: senzitivita 86,7 %, specificita
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69,5 %, pozitivni prediktivni hodnota 40,2 %, negativni prediktivni hodnota 95,7 % a plocha
pod ROC kiivkou 0,84. Nejlepsi vysledky mél 4AT u pacienti s CMP s nésledujicimi vysledky:
senzitivita 100 % a specificita 82 %. 4AT mél dobrou senzitivitu pro delirium, ale Spatnou
specificitu, proto autofi doporucili vyuzit tento méftici nastroj pouze jako 1. stidium screeningu.

Autofti Shenkin et al. (2019, 5.3, 7, 8, 9) vyuzili 4AT ve své vyzkumné studii, které se
zacastnilo 785 pacienti hospitalizovanych na urgentnich oddé€lenich nebo oddélenich akutni
neodkladné péce. Vysledné hodnoty 4AT jsou nasledujici: senzitivita 76 %, specificita 94 %,
pozitivni prediktivni hodnota 66 %, negativni prediktivni hodnota 96 % a plocha pod ROC
kiivkou 0,9. Autofi doporucili zaradit 4AT kvuli jeho struénosti a pragmati¢nosti do rutinni
oSetfovatelské péce.

Ve vyzkumné studii pouzili 4AT také autofi Mansutti et al. (2019, s. 4, 9), ktefi
zhodnotili vysledky vyzkumnych studii z Itilie, Velké Britanie, Ceské republiky a Ruska u
pacienti po CMP. Vysledky méficiho nastroje 4AT se pohybovaly nasledovné: senzitivita 90,2
—100 %, specificita 64,5-86 %, pozitivni prediktivni hodnota 43—-86 %, negativni prediktivni
hodnota 85,6—100 % a plocha pod ROC kfivkou 0,82-0,89. Autofi doporucili dalsi vyzkumné
studie vénované pacientim po CMP.

Prestoze je 4AT jednoduchy a stru¢ny hodnotici nastroj, ktery by byl dobfe pouzitelny
v klinické praxi, neexistuje pfili§ mnoho dikazi o jeho dobrych psychometrickych vlastnostech

(Van Velthuijsen et al., 2016, s. 986).
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4 DIAGNOSTICKE MERICIi NASTROJE PRO HODNOCENI
DELIRIA

Diagnostické nastroje byly vyvinuty podle diagnostickych kritérii pro delirtum v DSM
americkou psychiatrickou asociaci. DSM prosla od svého vzniku, roku 1980, nékolika
zménami. V prvni verzi DSM-III byl chaos v pojmenovani stavu, ktery se objevoval u akutnich
stavl nebo intoxikaci. Nékterymi z nazva pouzivanych k identifikaci byly: akutni zmatenost,
encefalopatie, akutni selhani mozku a JIP psychoza. Zastitou vSech téchto nazvu deliriem se
dosahlo jednotného pojmenovani a jednodus§iho zavedeni do klinické praxe a vyzkumu.
Postupnym vyvojem od DSM-III po DSM-V se upustilo od terminu ,,védomi* a pfistoupilo se
na termin ,,pozornost®, protoze védomi je tézké objektivné posoudit. Také je potfeba si
uvédomit, ze védomi a pozornost spolu ne vzdy koresponduji. Je mozné mit pacienta plné pfi
védomi, ale s hlubokou nepozornosti, jako napfiiklad hypervigilance, ale ne naopak. DSM-V
uvadi, ze hodnoceni deliria musi sméfovat i nad ramec kognitivnich testd pozornosti, tedy
pfijmout, ze zakladem deliria je zménéna odpoved pacienta na podrazdéni (European Delirium

Association, & American Delirium Society, 2014, s. 1, 2).

Diagnosticka kritéria pro delirium podle DSM-V (2013)

A. Porucha pozornosti (zhorSena schopnost nasmérovat, soustredit, udrzet a presunout
pozornost) a povédomi (zhorSena orientace v prostiedi).

B. Porucha pozornosti se vyvine béhem kratkého casového intervalu (obvykle par hodin
az nékolik dni), reprezentuje akutni zménu od zékladni pozornosti a povédomi a ma
tendenci kolisat béhem dne.

C. Dalsi poruchy v poznavani (napiiklad poruchy paméti, dezorientace, poruchy feci nebo
zhorSena percepce).

D. Poruchy definované v bodé A a C jsou popisovany jako dfive vyskytované, prokazané
nebo vyvijejici se neurokognitivni poruchy a neobjevuji se u zdvazné snizené urovné
veédomi, jako napfiklad koma.

E. Existuje dikaz zanamnézy, fyzikalniho vysetfeni nebo laboratornich vysledkd, ze
porucha pozornosti je pfimym nasledkem jiného zdravotniho problému, uzivani
navykovych latek, abstinenc¢ni piiznaky, vystaveni toxinim nebo jiné etiologie

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5. 5th ed., 2013).

Mezi diagnostické ndstroje posuzujici pfitomnost deliria patii napiiklad: Delirium

Symptom Interview, Saskatoon Delirium Checklist, Delirium Rating Scale-revised version
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(DRS-R-98), Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), Confussion Assessment Method
(CAM), Confussion Assessment Method for Intensive Care Units (CAM-ICU), Paediatrics
CAM a dalsi (Grover, Kate, 2012, s. 65). Z dohledanych odbornych ¢lankt a vyzkumnych
studii bylo naCerpano nejvice informaci o CAM (3 ¢lanky), CAM-ICU (12 ¢lankt) a MDAS (3
clanky) (Grover, Kate, 2012, s. 64; Tomasi et al., 2012, s. 213; Grover et al., 2018, s. 171)

Diagnosticky mérici nastroj Confusion Assessment Method

CAM byl vytvoren autory Inouye et al. v roce 1990 (Grandahl et al., 2016, s. 413). Je to
diagnosticky meéfici nastroj slouzici k identifikaci deliria, vytvoreny podle diagnostického
manudlu DSM-III. Mezi posuzované oblasti patfi: pritomnost, zdvaznost a fluktuace 9 hlavnich
ptiznaku deliria (nahly vyskyt pfiznakii, porucha pozornosti, narusené mysleni, zména védomi,
dezorientace, porucha paméti, poruchy vnimani, psychomotoricky neklid nebo retardace a
zménény cyklus bdéni a spanku) (Grover, Kate, 2012, s. 64).

Tento diagnosticky méfici nastroj zahrnuje strucné kognitivni testovani a posouzeni ve
forme pozorovani ve 4 kardindlnich oblastech DSM-III kritéria pro delirium. Mezi tyto oblasti
patii: (A) akutni nastup a kolisani stavu, (B) porucha pozornosti, (C) narusené mysleni, (D)
urovenl védomi. Aby byl vysledek CAM pozitivni, musi byt obé polozky (A) i (B) hodnoceny
pozitivné, spolu s jednou z (C) nebo (D) polozek. Kognitivni testovani, které je nutné provést
pred samotnym posouzenim, neni v DSM-III nijak specifikovdno. Administrace CAM trva od
5-10 minut. Pfed zafazenim CAM do rutinniho posuzovani je nutné projit specifickym
Skolenim. Vyuzivani CAM pro rutinni posouzeni pacientil v riziku vzniku deliria doporucuje
nékolik mezinarodnich doporuceni (UK NICE Guidelines on Delirium z roku 2010). Od jeho
vzniku v roce 1990 do roku 2019 byl CAM hodnocen v 22 valida¢nich studiich s nasledujicimi
vysledky: senzitivita 13-100 % a specificita 84-100 % (Shenkin et al., 2019, s. 2).

Vyzkumna studie autort Poikajérvi et al. (2017, s. 2) po zhodnoceni 7 validacnich studii
vyuzivajicich CAM u vice nez 1000 ucastnikli, méla nasledujici vysledky: senzitivita 94 % a
specificita 89 %. Autoti také vyuzili DSM-IV kritéria pro hodnoceni deliria méficim nastrojem
CAM ve Finsku s nasledujicimi vysledky: senzitivita 84 % a specificita 81 %. Vysledkem bylo
potvrzeni moznosti vyuziti CAM na chirurgickych oddélenich, ale autofi doporucili dalsi
testovani v budoucnosti.

CAM ma dobré vysledky u geriatrické populace (senzitivita 1 specificita vétsi nez
95 %), u pacienti po operaci méla CAM nizkou senzitivitu (méné nez 50 %), ale vysokou

specificitu (vétsi nez 95 %), na oddéleni urgentni péce meéla CAM senzitivitu 86 % a specificitu

32



100 %, avSak hodnotitelé se zacastnili pétidenniho Skoleni pred vyuzitim CAM v praxi, proto
mohou byt vysledky zavadéjici (De, Wand, 2015, s. 1094).

Z CAM byla vytvorena zkracena verze b-CAM (brief Confusion Assessment Method),
ktera se zda byt neefektivni v klinickém prostredi, kvili své nizké senzitivité (70,3 %) a mnoho
falesné negativnich vysledkii. Ma naopak vysokou specificitu (91,4 %), kterd by mohla byt
dobfe vyuzitelna pii vyzkumnych studiich, diky spolehlivému rozeznani faleSné pozitivnich
vysledkt (Hendry et al., 2016, s. 836).

Dal$i nastroje, které se zamé&fuji na diagnostiku deliria spolu s hodnocenim zavaznosti
jeho priznakd, jsou Delirium Index (DI) (Grover, Kate, 2012, s. 65) a Confussion Assessment
Method — Severity Score (CAM-S) (Jones et al., 2019, s. 231). DI a CAM-S vychdazeji
z puvodni verze CAM. Prvni z nich byl pivodné vyuZzivany jako vyzkumny ndstroj pro
vyzkumniky bez psychiatrického vzdelani. DI obsahuje 7 z 10 oblasti hodnoceni CAM a
hodnoti je od 0 (zadné) po 3 (z&vazné). 3 oblasti, které nejsou zahrnuty v DI jsou oblasti
hodnotici zavaznost priznakt (Grover, Kate, 2012, s. 65). CAM-S je spolehlivy méfici ndstroj
k meéfeni zavaznosti deliria i u pacientli s demenci. Na rozdil od ostatnich méficich nastroji,
CAM-S nepovazuje priznaky hyperaktivniho deliria za vice zavazné nez priznaky
hypoaktivniho deliria. Pravé proto je nejlepsi pii hodnoceni reakce pacienta na lécbu a
aplikované oSetfovatelské intervence. Pravé vyuzitim CAM-S se da predejit chybnému
oznaCeni stavu pacienta za zlepSeny, pokud zhyperaktivniho deliria, po aplikaci
psychoaktivnich 1€Civ, pfejde do hypoaktivniho deliria (Eubank, Covinsky, 2014, s. 574).
Vyhodou CAM-S je také skutecnost, Ze mize byt vyuziti v§eobecnymi sestrami a vyzkumniky,
ktetfi potfebuji ke svému vyzkumu zaroven diagnosticky nastroj a nastroj na hodnoceni
zavaznosti deliria (Jones et al., 2019, s. 236).

Dalsimi modifikacemi CAM jsou Confussion Assessment Method for Intensive care
Units (CAM-ICU) pro vyuziti na JIP, modified Confussion Assessment Method for the
Emergency Departement (mCAMed) pro vyuziti vurgentni péci a 3 minute Diagnostic
assessment for the Confussion Assessment Method (3D-CAM), ktery je ve formé& zkraceného
verbalniho dotazniku. Pravé mnozstvi modifikaci poukazuje na vSestrannost a robustnost CAM
jako meéficiho nastroje (Van Velthuijsen et al., 2016, s. 986). Nejvice informaci bylo
z dohledanych odbornych ¢lankt a vyzkumnych studii nacerpano o méficim nastroji CAM-

ICU.
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Diagnosticky mérici nastroj Confusion Assessment Method for Intensive Care Units

CAM-ICU je diagnosticky méfici nastroj vytvoreny specialné pro JIP. Je mozné ho
vyuzit u intubovanych pacientt a pacientl, ktefi nejsou schopni verbalné komunikovat. CAM-
ICU, stejné jako CAM vychazi z pozorovani a dat ziskanych z kognitivniho testovani pacienta.
CAM-ICU je nejznamé;jsi a nejvice validovany méfici nastroj na JIP, ktery ma senzitivitu od
28 % do 92 % a specificitu od 89 % do 99 %. Nizsi senzitivita je pravdépodobné zapiiinéna
aplikaci CAM-ICU na pacienty s umélou plicni ventilaci. CAM-ICU je jednoduchy na
administrativu (zabere méné nez 2 minuty) a je mozné, aby ho vyuzivala v§eobecna sestra (Van
Velthuijsen et al., 2016, s. 983, 985, 986).

Diagnostika deliria pomoci CAM-ICU probihd hodnocenim 4 oblasti, vychédzejicich
z DSM-IV kritérii pro delirium. Tyto oblasti jsou akutni zména stavu nebo kolisani stavu,
porucha pozornosti (méfena sluchovymi nebo vizualnimi testy) a naru§ené mysleni nebo zména
urovné védomi. CAM-ICU tedy mize byt administrovan pouze, pokud je pacient schopny
reagovat na verbdlni podnéty bez nutnosti fyzické stimulace. Je nutné tedy predpokladat, ze
neverbdlni hodnoceni a hodnoceni s vyuzitim verbalnich odpovédi od pacienta ma odlisné
hodnoty senzitivity a specificity. Neverbalni hodnoceni ma nizsi senzitivitu (73 %) a nizsi
shodu mezi hodnotiteli (0,64), ale vyssi specificitu (100 %). Proto je doporuceno vyuzivani
verbalnich odpovédi pacienta vzdy, kdy je to mozné (Grover, Kate, 2012, s. 64).

CAM-ICU byl testovan na vice nez 4000 pacientd z JIP s riznym zaméfenim
(vSeobecné, chirurgické, traumatologické, neurologické a pacienti s popdleninami) a byl
ptelozen a validovan v 27 jazycich a ma velmi dobré psychometrické vlastnosti. CAM-ICU mé
horsi vysledky u pacientd s poskozenim mozku, pacientl s kognitivnimi deficity a u pacienti
v mirné az hluboké sedaci (Gélinas et al., 2018, s. 43).

Autofi vyzkumné studie Gélinas et al. (2018, s. 43, 44) prokazali vyrazné¢ji delsi
hospitalizaci u pacienti s pozitivnim CAM-ICU nalezem a také vys$si mortalitu u téchto
pacient. Implementace CAM-ICU do rutinniho posuzovani méla za nasledek snizeni spotieby
opioidi a propofolu u pacientt na traumatologické JIP. Autofi doporucili, aby byl zdravotnicky
personal na JIP fadné proSkolen na kratkém standardnim Skoleni, pfed zavedenim CAM-ICU
do rutinni oSetfovatelské péce.

Vyzkumna studie autort Neufeld et al. (2013, s. 614), které se zucastnilo 91 pacientil z
oddéleni anesteziologie a resuscitace (ARO) a 58 pacientd na pooperacnim oddéleni, méla
nasledujici vysledky: senzitivita 28 % (u obou skupin pacientil) a specificita >90 %. Piestoze
byla specificita vysokd, senzitivita nebyla adekvatni pro pouziti CAM-ICU na ARO nebo

pooperacnim oddéleni.
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Autofti Nishimura et al. (2016, s. 18, 19), ktefi porovnavali vyuziti ICDSC a CAM-ICU
u 31 pacientt na kardiochirurgické JIP dosli k néasledujicim vysledkiim u CAM-ICU: senzitivita
38 % a specificita 100 %. Pro nizkou senzitivitu meficiho néstroje autoii nedoporucili jeho
vyuziti na kardiochirurgické JIP.

Autofti Larsen et al. (2018, s. 352, 355) ve své vyzkumné studii, které se ucastnilo 49
pacienti na neurologické JIP po akutnich urazech mozku, dosli k nasledujicim vysledkim:
senzitivita 59 % a specificita 56 %, pozitivni prediktivni hodnota 71 % negativni prediktivni
hodnota 43 %, hodnota plochy pod ROC kiivkou 0,77 a reliabilita mezi hodnotiteli 0,84. Zavér
autoru je tedy takovy, ze CAM-ICU neni nejvhodnéjsi pro vyuziti na neurochirurgické JIP u
pacient s akutnim urazem mozku, ale tato oblast vyzaduje dalsi zkoumani.

Autofi standardizace ceské verze CAM-ICU MitaSova et al. (2012, s. 259, 263) stanovili
validitu Ceské verze CAM-ICU u pacientll s akutni cévni mozkovou piithodou, umélou plicni
ventilaci, demenci, depresi a schizofrenii. Vysledna senzitivita byla 97,3 % a specificita byla
93 %. Autoti oznacili CAM-ICU jako vhodny screeningovy méfici nastroj k hodnoceni deliria
na JIP u pacienti s akutni cévni mozkovou piithodou, umélou plicni ventilaci, demenci, depresi

a schizofrenii.

Diagnosticky mérici nastroj Memorial Delirium Assessment Scale

MDAS je diagnosticky méfici nastroj, ktery byl vytvofena pro Iékafe k
opakovanému hodnoceni zavaznosti deliria u pacienti béhem 24 hodin. Autorem MDAS jsou
Breitbart et al. a byl vytvofena v roce 1997 (Breitbart et al., 1997, s. 129). MDAS je tedy
objektivnim méficim nastrojem, ktery reaguje na zmény zavaznosti deliria, zptisobené zménou
medikace a klinickymi intervencemi. Je slozena z 10 polozek, které posuzuji pfitomnost zmén
v reakci pacienta a urovent védomi, ale také kognitivni funkce pacienta (pamét’, pozornost,
orientace, zmény v mysleni) a psychomotorickou aktivitu. Polozky jsou hodnoceny bodovym
skorem od 0 do 3 a administrace MDAS zabere do 10 minut. Prestoze je MDAS ptivodné urcen
k méfeni zavaznosti deliria, slouzi také jako diagnosticky nastroj. Pro diagnostiku deliria u
pacientl je hrani¢ni bodové skore 13 bodi. MDAS také prokazal vysokou reliabilitu mezi
hodnotiteli (0,92) (Grover, Kate, 2012, s. 63).

Vyuziti MDAS bylo testovano u pacienti po kardiologické operaci a u pacientt
v paliativni péCi. Senzitivita i specificita byla vétsi nez 95 % u obou skupin pacientd, ale
k hodnoceni bylo vyuzito jiné hrani¢ni bodové skore nez 13. U pacientli po kardiologické
operaci bylo vyuzito hrani¢ni bodové skore 10 bodu a u pacientt v paliativni péci bylo vyuzito

hrani¢ni bodové skore 7 (De, Wand, 2015, s. 1094).
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4.1 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Jednotlivé typy méficich nastroji muzeme rozdélit podle riznych aspekti deliria
nasledovné: mérici nastroje k hodnoceni schopnosti reakce pacienta (RASS, OSLA), néstroje
k hodnoceni individudlnich kognitivnich poruch (IQCODE), nastroje k posouzeni zavaznosti
deliria (DRS, DRS-R-98, CAM-S), screeningové ndstroje, diagnostické ndstroje, ndstroje
k posouzeni kognitivnich ptiznaka deliria (MMSE, CTD, CDT, Digit span test, Vigilance , A*
test, MSQ, SPMSQ), néstroje k posouzeni pohybovych piiznakti deliria (DMSS), hodnoceni
etiologie deliria a rizikovych faktori (DEC) a méfici nastroje k posouzeni rozruseni pacienta
po prodélani deliria (DEQ). Dalsim d€leni, které muzeme vyuZit je na zaklad€ stylu sbéru
informaci (observacni, interaktivni a smiSené), dale na nastroje, které maji kromé
psychometrickych vlastnosti i schopnost zméfit zavaznost deliria nebo urcit jeho podtyp,
nastroje urcené pro specialni klinické prostfedi (jednotky intenzivni péce, urgentni péce,
geriatricka oddéleni) a nastroje zaméfené na cilové skupiny hodnotiteld (trénovany
zdravotnicky profesional nebo rodinny prislusnik nebo jini laicky pecujici).

Celosvétove nejvyuzivanéj§imi skupinami méficim nastroju pro posouzeni deliria jsou
screeningové a diagnostické méfici nastroje. Ze screeningovych nastrojii jsou nejvice validni a
vyuzivané nasledujici méfici nastroje: Nu-DESC a DOS na standartnich chirurgickych
oddélenich, ICDSC na JIP a4AT na oddélenich urgentni péce. Autory obecné nejvyuzivanéj§im
screeningovym méficim nastrojem je Nu-DESC, ktery je administrovian do 1 minuty a
hodnotitelem miize byt i v§eobecna sestra. Psychometrické vlastnosti Nu-DESC se pohybuji
nasledovng: senzitivita 32-100 % (Sevéikova et al., 2019, s. 1176) a specificita 80-86,8 %
(Neufeld et al., 2013, s. 614; Poikajirvi et al., 2017, s. 6-7). Vyhodou Nu-DESC je jeji
dostupnost, protoze byla prelozena do nekolika dalsich jazyku, a také specificky design pro
vyuziti v§eobecnymi sestrami. Nevyhodou je jeji nizsi senzitivita k rozpoznani hypoaktivniho
deliria. Z diagnostickych méficich nastrojli je nejvice validni a vyuzivany méfici nastroj CAM,
ktery ma také nejvétsi mnozstvi modifikaci (p-CAM-ICU, FAM-CAM, b-CAM, CAM-S,
CAM-ICU, mCAMed, 3D-CAM), které byly prizpusobeny pro specifické vyuziti v riznych
klinickych prostfedich (CAM-ICU pro JIP, nCAMed pro urgentni péci), pro specifické skupiny
hodnotitelt (FAM-CAM pro rodinné prislusniky a neodborné pecovatele) a pro specifické
skupiny pacientd (p-CAM-ICU pro déti). VSeobecné nejvyuzivanéj§im diagnostickym
nastrojem je CAM. Administrace CAM se pohybuje od 5-10 minut, avSak vyzaduje Skoleni
persondlu k rutinnimu vyuziti. Psychometrické vlastnosti CAM se pohybuji nasledovné:

senzitivita 13-100 % (Shenkin et al., 2019, s. 2) a specificita 81-100 % (Poikajérvi et al., 2017,
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s. 2; Shenkin et al., 2019, s. 2). CAM-ICU byl nejvice testovanym meéficim néstrojem pro
vyuziti na JIP. Administrace CAM-ICU trva do 2 minut a byl pfelozen do 27 jazyku.
Psychometrické vlastnosti CAM-ICU se pohybovaly nasledovné: senzitivita 28-97,3 %
(Neufeld et al., 2013, s. 614; MitaSova et al., 2012, s. 263) a specificita 56-100 % (Larsen et al.,
2018, s. 352; Nishimura et al., 2016, s. 18). Vyhodou CAM-ICU je také fakt, ze existuje Ceska
verze (CAM-ICUcz), kterd byla testovand v Ceské republice sdobrymi vysledky a
s doporucenim pro vyuziti v klinické praxi.

Souhrn dohledanych informaci v této bakalarské praci je limitovan nedostatkem
validnich zdroji a studii z Ceské republiky a vyuZitim odbornych &lankd a zdrojd pouze
v Ceském nebo anglickém jazyce. Nevyuzitim odbornych clank( v jiném nez Ceském nebo
anglickém jazyce mohlo dojit k vypusténi relevantnich vyzkumnych studii. Také vétSina
meéficich nastroji popisovanych v této bakalafské praci jsou dostupné pouze v jiném nez
Ceském jazyce. V Ceském jazyce byla dohledana pouze jedna standardizace méticiho nastroje
k hodnoceni deliria v ¢eském jazyce, kterd obsahovala ceskou verzi méticiho nastroje CAM-
ICU. Dalsi limitaci je nizké mnozstvi pacientd vyzkumnych vzorka jednotlivych studii.
Nejmensi vyzkumny vzorek se skladal z 31 pacientti (Nishimura et al., 2016, s. 18,19) a nejveétsi
vyzkumny vzorek se skladal z 785 pacienti (Shenkin et al., 2019, s. 3).

Ziskané informace z této bakalaiské prace by mohly byt vyuzity pro volbu
individualniho méficiho nastroje pro jednotlivé pacienty nebo cilové skupiny pacientd. Déle
by tato bakalafska prace mohla slouzit jako zdroj informaci pro studenty zdravotnickych obora,
pro vSeobecné sestry poskytujici oSetiovatelskou pé¢i pacientim s deliriem a jako podnét

k vétsimu z4ymu prevenci komplikaci deliria v Ceském klinickém prostiedi.
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ZAVER

Cilem prehledové bakalarské prace bylo predlozit nejnovéjsi dohledané publikované
poznatky o méficich nastrojich pro hodnoceni deliria. Pro tvorbu této bakalarské prace byly
stanoveny tfi dil¢i cile.

Prvni dil¢i cil byl zaméfen na predlozeni nejnovéjSich dohledanych publikovanych
poznatkd o typech méficich nastroji pro hodnoceni deliria. Jednotlivé typy méficich nastroji
muzeme rozdélit rtiznymi zpisoby. Nékteré méfici nastroje se orientuji na rizné aspekty deliria
(kognitivni pfiznaky, pohybové pfiznaky, zavaznost ptiznakl, etiologii, posouzeni miry sedace
a jiné), na razné skupiny pacientd (déti, dosp€li, geriatriti pacienti a pacienti z riznych
klinickych prostiedi jako je JIP, chirurgické oddé€leni a jiné) a také na cilovou skupinu
hodnotitelti (I€kafi, vSeobecné sestry, neodborny peCovatel). Vétsina té€chto méficich nastroju
je vSak pomérn€¢ malo vyuzivanych v klinické praxi, 1 pfes to, ze nekteré maji vynikajici
psychometrické vlastnosti a zaberou velmi malo Casu k administraci. Nékteré jsou takeé
vyuzivany i k jinym ucelim nez posouzeni deliria (IQCODE a test kreslenych hodin pro
demenci a jiné). Prvni dil¢i cil pfehledové bakalarské prace byl na zaklad€ reser$ni ¢innosti a
jejimu zpracovani splnén.

Druhy dil¢i cil byl zaméten na pfedlozeni nejnovéjSich dohledanych publikovanych
poznatkil o screeningovych méficich nastrojich pro hodnoceni deliria. Screeningové nastroje
slouzi k rutinnimu posouzeni pacientl, ktefi by mohli byt v riziku vzniku deliria. Mezi
celosvétoveé nejvyuzivanéjsi screeningové metici nastroje pro posouzeni deliria patti DOSS,
Nu-DESC, ICDSC a 4AT. Tyto méfici nastroje jsou validni, reliabilni, jednoduché a Casovée
nenaro¢né na administrativu. VSechny tyto méfici nastroje smi administrovat v§eobecna sestra.
DOSS a Nu-DESC prokéazaly nejvy$si hodnoty prediktivni validity a reliability na
chirurgickych pracovistich. ICDSC prokéazal nejvyssi hodnoty prediktivni validity a reliability
na pracovistich JIP. 4AT je jeden z nejkratSich méficich nastroji na administraci a je doporucen
pro vyuziti na oddélenich akutni neodkladné péce nebo na urgentnich oddé€lenich. 4AT ma také
velmi dobré vysledky u pacientd po CMP. Druhy dil¢i cil prehledové bakalarské prace byl na
zakladé reSersSni Cinnosti a jejimu zpracovani splnén.

Treti dil¢i cil byl zaméfen na predlozeni nejnovéjSich dohledanych publikovanych
poznatkii o diagnostickych meéficich nastrojich pro hodnoceni deliria. Diagnostické méfici
nastroje slouzi k diagnostice deliria. Pfedloha pro tvorbu diagnostickych méficich nastroja
vychazi z DSM kritérii pro delirium. Nejvyuzivanéjsimi diagnostickymi nastroji jsou CAM a

zejména jeho modifikace (CAM-ICU, p-CAM-ICU, CAM-S). CAM se svymi modifikacemi
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jsou validni a reliabilni méfici nastroje. CAM je Siroce vyuzitelna napfi¢ riznymi klinickymi
prostfedimi, ma nékolik modifikaci pro specifické ucely a méa velmi vysokou specificitu a
ptijatelnou senzitivitu. Nevyhodou vyuziti CAM v klinické praxi je nutné Skoleni a jeho
administrace je zdlouhava. Tteti dil¢i cil prehledové bakaléafské prace byl na zakladé reSersni

¢innosti a jejimu zpracovani splnén.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

4AT — 4 Assessment test

ARO - anesteziologicko resuscitacni oddéleni

Atd. — a tak ddle

b-CAM - brief Confusion Assessment Method

CAM - Confussion Assessment Method

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for Intensive Care Units
CAM-S — CAM Severity scale

CAPD - Cornell Assessment for Pediatric delirium
CDT - Clock Drawing Test

CMP - cévni mozkova piihoda

CRS - Confusion Rating Scale

CTD — Cognitive Test for Delirium

DDS — Delirium Detection Score

DEC — Delirium Etiology Checklist

DEQ — Delirium Experience Questionnaire

DI — Delirium Index

DMC - Delirium Motor Checklist

DMSS - Delirium Motor Subtype Scale

DOM - Delirium-o-meter

DOS - Delirium Observation Scale

DOSS — Delirium Observation Screening Scale

DRS — Delirium Rating Scale

DRS-R-98 - Delirium Rating Scale-revised version
DSM - Diagnosticky a Statisticky Manual

DSS — Delirium Severity Scale

FAM-CAM - Family Confusion Assessment Method
I-AGeD — Informant Assessment of Geriatric Delirium
ICDSC — Intensive Care Delirium Screening Checklist
IQCODE - Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly
JIP — Jednotky intenzivni péce

MDAS — Memorial Delirium Assessment Scale

MMSE — Mini Mental State Exam
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MSQ — Mental State Questionnaire

Napi. - Napiiklad

NEECHAM - Neelon-Champagne confusion scale

Nu-DESC — Nursing Delirium Screening scale

OSLA - Observation Scale of Level of Arousal

p-CAM-ICU - Pediatric Confussion Assessment Method for ICU
PAED - Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale

RASS — Richmond Agitation-Sedation scale

SPMSQ — Short Portable Mental Status Questionnaire

SQUiD - Single Question in Delirium
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