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/ Delirium v neurointenzivni péci \

e Incidence deliria na internich odd€lenich: 10-25%
* Incidence deliria u pacientu po CMP: 13-48%

* Diagnostika deliria je komplikovana tim, Ze u pacientt s primarni 1ézi mozku se
symptomy delirta muzou prekryvat s primarnim poSkozenim mozku

.
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/ Screening deliria \

* V ramci1 ABCDEEF pristupu (ABCDEF bundle) je zduraznovana
dulezitost systematické monitorace deliria
* Screeningové dotazniky
< CAM-ICU Ceska neurologicka spole¢nost
*ICDSC :> Doporudené postupy
S4AT

”’...

.
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The Confusion Assessment Method for the ICU

(C AM—IC l ]) Richmond Agitation Sedation Scale
RASS
Odvozen ze starStho CAM skére  hodnoceni popis
, . . , +4 Bojovny/a Zjevné bojovny, nasilny,
Rychly (do 10 minut), jednoduchy A “obrozue bezprostredné personl
o o v . , +3 Velmi agitovany/a Tahd nebo odstranuje hadice nebo katétry,
MozZnost vysettit pacienty na UPV po odtlumeni agresivni
+2 Agitovany/a Cetné nencelné pohyby,
Ve validac¢ni studii vyfazeni pacienti s neshoda s ventilitorem
neurOIOgICk}’]m deﬁCItem +1 Neklidny/a Uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo agresivni
0 Bd&ly/a a klidny/a
ALE cetné studie prokazaly jeho vyuziti v S Ospaly/ Neniplng el ale o olovet )
. v N , udrzi ost (otevieni oéi, o¢ni kontakt
neurologii (v¢. Mitasova et al., 2012) 10 a vice viefin '
, o, .. . , 2 Lehkd sedace Po osloveni se kratce probudi, » ;I:;:;t
Nevyhoda: mensi senzitivita u neurologickych ale otni kontakt udrzd méné e 10 viekin
1 ° X431 AP A1 i -3 Stiedni sedace Po asloveni otevie oéi ¢i reaguje pohybem,
pacientll, vétsi duraz na aktualni stav Po osloveni olevte 061 i reaguje pohy J
-4 Hluboka sedace Nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét ]
otevie o¢i ¢i zareaguje pohybem f}’zdldg}"
1. kI‘Ok: RASS |:> -5 Neprobuditelny Bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét pocntt

Pokud je RASS -4 nebo -3, je nutné vyietfeni ukondit, a opakovat pozdéji.
Pokud je RASS vy33i neZ -4 (-3 aZ +4) pokracujeme 2. krokem.
*Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1334. *Ely, et al. JAMA 2003; 289: 2983 - 2991

Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, Gordon S, Francis J, May L, et al. Delirium in Mechanically Ventilated Patients: Validity and Reliability of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU). JAMA. 2001 Dec 5;286(21):2703. doi:10.1001/jama.286.21.2703

Mitasova A, Kostalova M, Bednarik J, Michalcakova R, Kasparek T, Balabanova P, et al. Poststroke delirium incidence and outcomes: Validation of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU)*, Critical Care Medicine. 2012 Feb;40(2):484-90. doi:10.1097/CCM.0b013e318232dal2
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The Confusion Assessment Method for the IC[N
s = (CAM-1CU)

1A: Je pacient’ka v jiném nez zikladnim stavu védomi? ano ne
nebo

1B: Doslo béhem poslednich 24 hodin ke kolisani stavu védomi,

projevujicim se kolisanim stupné sedace (napf. hodnot RASS, GCC)

nebo vysledku piedchoziho hodnoceni deliria?

2. znak: Porucha pozornosti pozitivni | negativni

Pozitivni, pokud je skére 2A nebo 2B mensi nez 8. -
Jako prvni provedeme test s pismeny —2A. Pokud je pacient/ka schopenia 1. znak: Rychly nastup zmény védomi, nebo jeho

podstoupit test a visledek je jasny, piejdeme na 3.zmak. . . -

Pokud pacient/ka neni sch f d. it test, nebo visledek neni jasny, kﬁllsﬂ.\‘j’ pru bEh

provedeme test s obrizky — 2B. Pokud provedete oba testy, pouZijte ke
hod 2. znaku vysledek testu s obrizky — 2B

2A: Pismena: zapis pocet bodi (nebo NT pokud netestovino). Pocet bodu

Nivod: Reknéte pacientovi/pacientee: , Budu vim Fikat po sobé pismena. Kdvkoli (z10:_____ A zaroven

uslydire plsmeno A", stisknére mi ruku.” Ctéte nasledujicich 10 pismen 2 krO k ° :>

normélnim ténem, rychlosti zhruba 1/5. o °

SAVEAHAART
Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na pismeno . A™ a nezmaéknuti na ostatni

pismena pli¢teme jeden bod .
2B: Obrizky: zapis pocet bodil (nebo NT* pokud netestovina). Poéet bodu 2. mak: Porucha pozornosti
Navod k testu je piiloZen k obrazkim. (z 10):
3. znak: Porucha my3leni pozitivni | negativni
pozitivni, pokud je souéet bodi z testit 3A a 3B mensi nez 4
3.A: Otizky ano/ne Soucéet bodi: . .
( Pouzijte bud’ skupinu otizek A nebo B, pokud je to numé, stfidavé v nasledujicich (3A+3B) A Zaroven
dnech):
otizky A otizky B (z5):

1. Plave kimen na vod&? 1. Plave list na vod&? — / \

2. Jsou v mofi ryby? 2. Ziji v mofi sloni?

3. Var lkg vic nez 2kg? 3. Waii 2kg vic nek lkg?

4. Lze kladivem zatlouct hiebik? 4. Lze kladivem sekat dfevo?

3.znak: Porucha myileni | NEBO | 4. znak: Porucha vigility

Skore: (1 bod za kazdou sprivnou odpoved’) (RASS jit‘lé nez 0)

J.B: Pokyn

Reknéte pacientovi: , Zvednéte tolik prsti ( Zkoudejici drzi dva prsty pred
pacientem) |, Ted udélejie to samé s druhou rukou™ (Bez opakovani poctu
prstit) *Pokud pacient nemiiZe hybat obéma rukama, v druheé Gasti testu poZadejte
pacienta  Ted zvednéte o jeden prst vice™.

Skore: (1 bod, pokud pacient uspiné dokondi cely pokyn)
4.znak: Porucha vigility pozitivai | negativni — l l
Pozitivni, pokud je aktudlni RASS skare jiné nez 0. DELIRI M
Celkovy CAM-ICU : pozitivni | negativni
pozitivni znak 1. a zaroven 2., a budio 3., nebo 4.

Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, Gordon S, Francis J, May L, et al. Delirium in Mechanically Ventilated Patients: Validity and Reliability of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU). JAMA. 2001 Dec 5;286(21):2703. doi:10.1001/jama.286.21.2703

Mitasova A, Kostalova M, Bednarik J, Michalcakova R, Kasparek T, Balabanova P, et al. Poststroke delirium incidence and outcomes: Validation of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU)*, Critical Care Medicine. 2012 Feb;40(2):484-90. doi:10.1097/CCM.0b013e318232dal2




/ he Intensive Care Delirium Screening Checklis
(ICDSC) ==

Jakékoli v¥jimeéné okolnosti Cas

600 1800 [ 70600 |~1800

1. Porufeni droveii védomi (vyberte jednu moZnest A-E v kategorii RASS)

/4 * e = = — = i
I t h Pozn.: Mize byt potfeba upakovanéhe hodnocen pacienta, pokud byla nedivio podani sedace
¢ y C l y ( do 7_ 1 O I I llllut) A) RASS=+laz+4 Prehnani odpoved 1 bod
B) RASS=0 Normilné probudny/ klidny/ spolupracujici 0 bodit
C) RASS=-1az-2  Odpovidi na mimou nebo stfedni stimulaci 1 bod
D) RASS Odpovida na opakovanou intenzivni stimulaci *Zastavic hodnoceni®

 Validacni studie zahrnovala i1 neurologicke ) RASS-duks Besoiport

. 2. Nepozornost: PFidélte 1 bod za kteroukoli z nasledujicich abnormalit
a) Tézkosti s uposlechnutim piikazu (,,.Ukate mi 2 prsty.. Ted mi ukaZte o 1 prst navic.”)
p aC 1 enty NEBO lehce rozptylen vacjsimi stimuly NEBO potize se zménou zaméfeni pozornosti
b)  Sleduje Vis pacient oima?
¢) PH hlaskovani pismen , HAVE A HAART" md pacient stisknou Vasi ruku, kdykoli
feknete pismeno ,,A" (je potieba dosahnout nejméné 8 z 10 spravaych pismen)

* Nezahrnovala pacienty na UPV .

a) Dezorientace Easem, mistem nebo osobou. , Na jakém se nachizite misté?"
b)  Pozniva pacient personal IIP, rodinu?

4. Halucinace nebo klamy: PFidélte 1 bod za kterékoli z niasledujicich
Jednoznaény prikaz halucinaci nebo chovini zpisobeného halucinacemi nebo bludy.
Vyrazné sniZeni schopnosti v testovani reality.

* Lepsi senzitivita u neurologickych pacienti, :
niz§i specificita T —

5. Psychometoricky neklid nebo itlum: PFidélte 1 bod za kterékoli z nisledujicich
a

z

Hyperaktivita vyZadujici pouziti dalich sedativ nebo omezovacich prostiedia ke
kontrole potencidlniho nebezpeti (napf. vytahovini Zilnich katétrd nebo agresivita viiéi

* Nevyhoda: vétsi dliraz na spolupraci se s s i

(RASS -1)

sesterskym personalem, pfedavani informaci, it i e stk

6. Nevhodni Fe€ nebo nilada: PFidélte 1 bod za kterékoli z nisledujicich

7 .
ne ‘ ?hodn rO aClent na l | P s / Nevhodnd, neuspofadani nebo nesouvisla feé (pozorujte psanou komunikaci u nemluviciho
pacienta) NEBO nevhodnd nalada nebo chovini v souvislosti s udilosti nebo situaci

7. Cyklus spanku/ bdéni: PFidélte 1 bod za kterékoli z nisledujicich

a) Spanek kratdi nez 4 hodiny v noci nebo delsi nez 4 hodiny béhem dne

b Casté notni probouzeni (NE-zplisobeno zdravotnickym persondlem nebo hluénym
prostiedim)

8. Fluktuace symptomii: Pidélte 1 bod za:

[ o
D ellrlu m > 4 Fluktuace kteréhokoliv z vyse uvedenych bodi zalozeno na vysetfeni provedeném
—

odetfujicim persondlem (z jedné smény do druhé) (Bod pFidélte pouze pokud dojde
k zhorfeni pFiznaku)

Celkové ICDSC skére (1-8)

Celkové ICDSC skere > 4 mi 99 % sencitivitu korelace s psychiatrickou dingnézou deliria

Bergeron N, Dubois MJ, Dumont M, Dial S, Skrobik Y. Intensive Care Delirium Screening Checklist: evaluation of a new screening
tool. Intensive Care Med. 2001 May;27(5):859—64. doi:10.1007/s001340100909




* Velmi rychly (do 2 min)

* Vic vyuzZivany na standardnich oddélenich,
nez JIP

* Podle studii se zd4, Ze senzitivita neni vyrazné
ovlivnéna neurologickym deficitem

* Nevyhody: omezené vyuziti na JIP, nevhodny
pro pacienty na UPV

Delirium > 4

4ATest (4AT)

(1) BDELOST

Zahrnuje pacienty, kiefi miZou byt =Fetelné ospali (nap¥. obtizné probuditelni a/nebo zjevné ospali v pritbéhu hodnoceni) nebo
agitovani‘hyperaktivni. Pozorujte pacienta. Pokud spi, pokuste se ho v=budit slovy nebo se mu jemné dotknéte ramena. Hodnoceni pomiiZe,
kedyz vyzvete pacienta, ahy fekl svoje jméno a adresu

Normalni (béhem hodnoceni plné bdély, ale ne agitovany) 0
Lehkd ospalost po dobu méné nez 10 sekund po probuzeni, pak normalni 0
Zieteln# abnormalni 4

(2) ORIENTACE

Vék, darum narozeni, misto (jméno nemocnice nebo budovy), akwdini rok
Bez chyby 0
1 chyba 1

]

2 a vic chyb/nezvladne testovini
(3) POZORNOST

Zeptejte se pacienta: ,, Prosim, vyjmenujte mi mésice v roku pozpdtku, zadinajic prosincem.” K usnadnéni iivodniho porozuméni je
poveleno pousit jednu ndpovédu: . Jaky mésic pFedchazi prosinci? ™

Zvladne bez chyby 7 mésicii nebo vic 0

Zaéne, ale naskoruje méné, nez 7 spravnych mésicl odmita zaéit 1

Nezvlddne testovani (nemiiZe zacit, protoZe mu neni dobfe, je ospaly, nepozomy) 2
(4) NAHLA ZMENA NEBO KOLIiSAVY PRUBEH

Ditkaz wznamné zmény nebo fluktuace v: bdélosti, kognici, jiné mentalni funkci (napi. paranoia, halucinace) venikla v pribéhu poslednich
2 tydnii a pretrvavajici v pritbéhu poslednich 24 hodin. *

Ne 0

Ano 4

MacLullich AM, Shenkin SD, Goodacre S, et al. The 4 'A’s test for detecting delirium in acute medical patients: a diagnostic accuracy study. Health Technol

Assess. 2019;23(40):1-194. doi1:10.3310/hta23400

Tieges Z, Maclullich AMJ, Anand A, et al. Diagnostic accuracy of the 4AT for delirium detection in older adults: systematic review and meta-analysis. Age

Ageing. 2021;50(3):733-743. doi:10.1093/ageing/ataa224
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Afazie

V¢étSina studii, ve€. validacnich vyfazuje pacienty s neurologickym deficitem (krome& ICDSC)

Malo studii

Afazie predstavuje prekazku v diagnostice 1 pro zkusené neurology/neurointenzivisty

Fluentni afazie miize zvySovat faleSnou pozitivitu screeningovych dotazniki
— dtlezity pribeh/fluktuace symptomil.

Uprava stavajicich screeningovych dotazniku/ novy? (BoBelmann et al. 2019)

Carin-Levy G, Mead GE, Nicol K, Rush R, van Wijck F. Delirium in acute stroke: screening tools, incidence rates and predictors: a systematic review. Journal
of Neurology. 2012;259(8):1590-9. doi:10.1007/s00415-011-6383-4

BoBelmann C, Zurloh J, Stefanou MI, Stadler V, Weber Y, Lerche H, et al. Delirium Screening in Aphasic Patients With the Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC): A Prospective Cohort Study. Frontiers in Neurology. 2019;10. doi:10.3389/theur.2019.01198




/ Take home message \

* Systematicky screening deliria? Ano!
* Ktery screeningovy test? Kterykoliv.

* Screeningovy test pro neurologické pacienty?
(Fluctuating Mental Status Evaluation, Reznik et al. 2023)
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