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Delirium a spánek v intenzivní péči II – 
možnosti monitorace a dia gnostiky

Delirium and sleep in intensive care II – 

monitoring and dia gnostic options

Souhrn
Monitorace kvality spánku a deliria jsou naprosto zásadní pro poskytování moderní intenzivní 

péče. Představují však přístrojovou a personální výzvu. Nejen proto, že určité metody monitorace, 

např. polysomnografie, monitorovaný spánek samy ovlivňují. Ačkoliv existují nové alternativy, 

polysomnografie zůstává zlatým standardem v dia gnostice a výzkumu poruch spánku pro nejlepší 

validitu získaných dat. Bez monitorace a screeningových metod nelze spolehlivě dia gnostikovat 

delirium a poruchy spánku v intenzivní péči a bez jasně stanovené dia gnózy nelze zkoumat 

dopady deliria a snížené kvality spánku. Tento článek shrnuje jednotlivé možnosti monitorace 

spánku i deliria, jejich výhody a limitace v prostředí intenzivní péče. 

Abstract
Monitoring sleep quality and delirium are essential in providing modern intensive care. They 

present both equipment and personnel challenges. Not only because certain monitoring methods, 

such as polysomnography, aff ect monitored sleep themselves. Although new alternatives exist, 

polysomnography remains the gold standard in dia gnosing and researching sleep disorders for 

the validity of the data obtained. Without monitoring and screening methods, delirium and sleep 

disorders cannot be reliably dia gnosed in intensive care. Without a clearly established dia gnosis, the 

outcomes of delirium and reduced sleep quality cannot be investigated. This article summarizes 

various options for monitoring both sleep and delirium, their advantages and limitations in the 

critical care setting.
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Úvod
Navzdory vysoké prevalenci jednotek in-

tenzivní péče (JIP) deliria a zjištění velkého 

množství rizikových faktorů [1] se nedaří 

konzistentně určit důsledky rozvoje deliria 

v krátkodobém a dlouhodobém horizontu. 

Toto lze vysvětlit různými etiologiemi vzniku 

deliria, proto jsou výsledky jednotlivých stu-

dií zkoumající důsledky deliria velmi často 

neporovnatelné [2]. Na druhou stranu, akutní 

i dlouhodobé dopady prodělaného deliria 

na JIP jsou podstatné pro pacienta a jeho 

zdraví. Bez předchozí a správné dia gnostiky 

deliria nelze tyto důsledky identifi kovat. Kli-

nickou praxi dia gnostiky deliria v neuroin-

tenzivní péči v ČR mapovala recentní dotaz-

níková studie. Přestože významná většina 

respondentů (97 %) považuje delirium za vý-

znamný klinický a výzkumný problém, ma-

jorita pracovišť (89 %) se shoduje na pro-

blému poddia gnostikování deliria. Samotný 

screening provádí pouze lehce nadpoloviční 

většina (57 %) a necelá čtvrtina (21 %) k dia-

gnostice používá validované nástroje [3]. 

proLékaře.cz | 26.3.2026



DELIRIUM A SPÁNEK V INTENZIVNÍ PÉČI II  MOŽNOSTI MONITORACE A DIA GNOSTIKY 

Cesk Slov Ne urol N 2023; 86/ 119(5): 304– 309 305

S rozvojem deliria jsou asociovány poruchy 

cyklu spánek-bdění, které souvisejí s naru-

šením cirkadiánního rytmu, proto při dalším 

studiu dopadů rozvoje deliria je třeba hod-

notit i spánek a jeho kvalitu [4]. K tomu slouží 

řada metod monitorace spánku a deliria, ale 

každá z nich má v prostředí intenzivní péče 

svoje limity [5]. 

Možnosti monitorace spánku 
a jeho kvality
Spánek a jeho kvalitu a kvantitu můžeme 

monitorovat objektivně přístrojovou moni-

torací polysomnografií (PSG), dalšími meto-

dami založenými na EEG a aktigrafií. S tech-

nickou i personální náročností metody 

stoupá i validita naměřených dat a tu nej-

větší má PSG. Proti PSG byly validovány i ně-

kte ré dotazníkové techniky, které hodnotí 

spánek subjektivně. Na dotazníky odpovídá 

přímo pacient nebo ošetřovatelský perso-

nál v rámci klinické observace. Výhody a li-

mitace metod shrnuje tab. 1.

Polysomnografie

Za zlatý standard monitorující aspekty kva-

lity a kvantity spánku je považována PSG [6], 

která monitoruje více parametrů, a to: EEG, 

EKG, elektrookulografi i (EOG), EMG z dolních 

končetin a brady, dechové úsilí pomocí hrud-

ních a břišních pletysmografických pásů, 

pulzní oxymetrii, proud vydechovaného 

vzduchu a nazálního tlaku, pozici těla během 

spánku, monitoraci chrápání a kameru s noč-

ním viděním. K objektivizaci kvality a kvantity 

spánku sledujeme tyto parametry PSG [7]:

•  Total Recording Time (TRT) – celková 

doba nahrávání;

•  Total Bed Time (TBT) – celková doba na 

lůžku – často stejná jako TRT; 

•  Sleep Latency (SL) – latence usnutí – doba 

od uložení pacienta ke spánku 

• od „zhasnutí světel“) k usnutí, obvykle 

udávaná v minutách, za normu je považo-

váno 5–15 min k usnutí; 

•  Total Sleep Time (TST) – celkové trvání 

spánku – během něj probíhají N1–3 a fáze 

REM (rapid eye movement);

•  Sleep Effi  ciency (SE) – efektivita spánku – 

vyjadřuje podíl doby spánku a doby strá-

vené v posteli, za normální se pokládá 

80 % a více;

•  Wake after Sleep Onset (WASO) – délka 

bdělosti po prvním usnutí. Doba WASO 

odráží fragmentaci spánku spolu s po-

čtem probuzení;

•  REM latency – latence REM spánku – doba 

od usnutí k prvnímu období REM spánku, 

za normu se považuje 70–110 min.

Užití PSG v rámci JIP je složité z hlediska 

technického i personálního. Navíc je zpo-

chybňováno užití PSG u hospitalizovaných 

Tab. 1. Srovnání metod monitorace kvality a kvantity spánku.   

Název metody Výhody Limitace

Monitorace PSG •  zlatý standard

•  robustní metoda

•  nejvyšší validita získaných dat

•  náročná personálně i technicky

•  v prostředí intenzivní péče:

•  chybí specifi cký hodnotící algoritmus, dostupné me-

tody jsou vyvinuté pro spánkovou laboratoř

•  při spánku na JIP často abnormální záznamy

•  rušení modalit PSG s ostatními přístroji

•  samotná monitorace PSG může prohloubit diskomfort 

pacienta 

modifi kace EEG

(např. index BIS)

•  méně náročná oproti PSG

•  rychlá interpretace dat a možnost 

reagovat na změnu stavu

•  při REM spánku je BIS index falešně zvýšen, imituje N1 fázi, 

k odlišení nutno použít další metodu EOG, EMG

•  dosud chybí jasná korelace s PSG 

•  jednorázový set EEG elektrod 

aktigrafi e •  nízká náročnost oproti PSG a BIS

•  zařízení lze opakovaně užívat 

•  nutnost zachování spontánní hybnosti pacienta, jinak 

nevalidní 

•  nelze užít u hluboce sedovaných pacientů, 

•  u pacientů s nutností svalové relaxace,

•  pacientů s neurologickým defi citem

•  dalších stavů, kde je omezen spontánní pohyb pacienta

Dotazníkové 

studie

systematická 

observace

•  bez nutnosti technického 

vybavení

•  může ji provádět ošetřovatelský 

personál

•  lze provést retrospektivně 

(z videozáznamu)

•  pouze jediný test je validován oproti PSG 

(Sleep Observational Tool)

•  neodliší některé aspekty spánku

•  počet probuzení

•  dobu usnutí 

•  vznikají interindividuální rozdíly v hodnocení mezi jednotli-

vými hodnotiteli

subjektivní hodnocení 

pacientem

•  jako jediná metoda poskytuje 

data, jak vnímá kvalitu spánku sa-

motný pacient

•  pacient musí mít dostatečně zachovalé vědomí kvalitativně 

i kvantitativně k vyplnění dotazníku

BIS – bispektrální index; EOG – elektrokulografi e; JIP – jednotka intenzivní péče; PSG – polysomnografi e; REM – rapid-eye movement 
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sledovaných pacientů, protože hodnoticí al-

goritmy (původní Rechtschaff en a Kalesa, 

následně jeho nástupce používaný od roku 

2007: American Academy of Sleep Medicine; 

AASM) [8,9] byly vyvinuty pro ambulantní 

pacienty a pacienti na JIP mají atypický zá-

znam mozkové aktivity [5]. Sedativa, opioidy, 

stresová odpověď a umělá plicní ventilace 

(UPV) ovlivňují mozkovou aktivitu [10], sva-

lový tonus, pohyby končetin a očí, které bý-

vají při PSG sledovány v rámci jednotlivých 

modalit [11]. Prostředí JIP je zdrojem i čet-

ných artefaktů (pohybové artefakty, arte-

fakty z UPV, kontaminace snímaných elektric-

kých signálů jinými přístroji). Drouot et al. ve 

své studii, kde byli sledováni ventilovaní JIP 

pacienti při vědomí, uvádí, že v 28 % k hod-

nocení spánku nemohla být použita stan-

dardní kritéria, a postuluje dva nové stavy: 

atypický spánek (spánek s atypickým zázna-

mem EEG) a patologickou bdělost (pomalý 

EEG záznam, když byl pacient vzhůru) [12]. 

Přestože dochází k vývoji nových hodnoti-

cích algoritmů a metod k hodnocení sub-

populace JIP pacientů [13], v prostředí in-

tenzivní péče aktuálně není žádný hodnoticí 

algoritmus považován za standardizovanou 

normu. Další limitací PSG může být obtížná 

monitorace všemi modalitami při kritickém 

stavu pacienta. Samotný záznam může pro-

hloubit diskomfort pacienta, a je-li pořizován 

při provozu na JIP, musí být zajištěno dodr-

žení parametrů spánkové laboratoře (kont-

rola hluku, okolních ruchů, expozice světlu 

a dalších enviromentálních aspektů). 

Bispektrální index (BIS)

Modifi kovanou modalitou EEG, více vyho-

vující prostředí JIP a kriticky nemocným pa-

cientům, je monitor BIS (bispektrální index), 

který zaznamenává EEG pomocí pouze čtyř 

elektrod a zpracovává jej do numerické škály 

100 (odpovídá plné bdělosti) – 0 (žádná 

mozková aktivita). Detailněji jsou hodnoty 

BIS indexu uvedeny v tab. 2. Ně kte ré stu-

die ověřující možnosti užití BIS ke sledo-

vání stadií spánku uvádí, že v rámci NREM 

spánku klesají i hodnoty BIS. BIS index je ale 

falešně vyšší při REM spánku artefakty způ-

sobenými rychlými pohyby očí a překrývají 

se se stadiem N1, tímto se snižuje senziti-

vita BIS [14]. Další studie potvrzuje uspokoji-

vou specifi citu a senzitivitu užití BIS k identi-

fi kaci spánku ve stadiu spánku N3 (BIS index 

60–40 je také cílená hodnota při celkové an-

estezii). Ostatní NREM (non rapid eye move-

ment) stadia nelze jednotlivě odlišit, stejně 

tak studie připouští neschopnost odlišit REM 

spánek a probuzení. Pro další studie autoři 

doporučují užití kombinace BIS a EMG nebo 

EOG [15]. Užití kombinace bylo také doporu-

čeno při validační studii BIS a PSG u pacientů 

se 40h spánkovou deprivací, kde korelovaly 

NREM stadia a použití EMG aktivity bylo na-

vrženo k odlišení REM spánku [16]. Algorit-

micky zpracované EEG má potenciál stát se 

modalitou schopnou měřit kvalitu spánku 

na JIP, zatím ale ve studiích nebylo dosaženo 

dostatečné korelace mezi BIS a PSG [5]. Před-

ností BIS oproti PSG je její menší technická 

i personální náročnost.

Aktigrafie

Aktigraf je senzor sledující pohyb – akcele-

rometr – v dnešní době používán ve většině 

mobilních telefonů a chytrých zařízení, které 

uživatel nosí na sobě. Pomocí algoritmů roz-

lišuje spánek a dobu probuzení dle různě 

dlouhých epoch aktivity [17]. Spánek je po-

pisován podle již zmíněných časových pa-

rametrů. Aktigraf lze umístit nejčastěji na zá-

pěstí nebo okolo kotníku, a tím se vyhnout 

zavedeným vstupům nebo dalším přístro-

jům, které slouží k monitoraci vitálních funkcí 

pacientů na JIP. Hlavní výhodou je jednodu-

chost oproti PSG, ale za cenu nižší validity 

metody. Validita měření se snižuje či úplně 

mizí u hluboce sedovaných pacientů, ab-

solutně u pacientů s nutností myorelaxace, 

kde nedochází k pohybu na monitorované 

končetině/ končetinách. Toto nadhodnocení 

času spánku u sedovaných pacientů, a tím 

i efektivity spánku oproti PSG, se ukazuje 

v několika komparačních studiích [17,18]. 

Stejný trend se objevuje v porovnání s do-

tazníkovou systematickou observací ošet-

řovatelského personálu [19]. Přesto dosa-

huje aktigrafie až 90% shody s PSG [20,21] 

a v roce 2007 ji AASM uznala jako spolehli-

vou a validní k hodnocení poruch cirkadián-

ního rytmu, u ostatních spánkových poruch 

(parasomnie, insomnie, hypersomnie, poru-

chy ventilace ve spánku a další) zatím její va-

lidita prokázána nebyla [22]. 

Systematická observace

Jedná se o metody založené na sběru dat 

pozorovateli, v případě JIP ošetřujícím per-

sonálem, který sleduje chování pacienta. 

Mohou mít podobu průběžného sledování 

nebo bývají data o spánku získána retrospek-

tivně, např. z videozáznamu. Mezi využívané 

metody patří např. Sleep Observational Tool, 

který je validovaný s PSG. Ošetřující personál 

provádí každých 15 min po dobu 4 h 5sekun-

dové pozorování a hodnotí, jestli pacient 

spí, je vzhůru, případně se nelze vyjádřit. 

V 81,9 % bylo hodnocení spánku ošetřujícím 

personálem shodné s PSG [23]. Přestože jsou 

k dispozici další observační metody, jejich 

validace s ostatními metodami hodnotícími 

spánek nebyla průkazná [24] nebo byla pro-

kázána pouze slabá korelace [17]. Systema-

tickou observací hodnocení spánku lze sle-

dovat kohortu pacientů, která není schopná 

vzhledem ke svému stavu podat subjektivní 

hodnocení spánku. Limitací je neschopnost 

odlišit ně kte ré aspekty spánku, např. počet 

probuzení, dobu usnutí, a dále mohou 

být nezanedbatelné interindividuální roz-

díly v hodnocení spánku mezi jednotlivými 

hodnotiteli. 

Subjektivní hodnocení pacientem
Při hodnocení spánku subjektivními meto-

dami získáváme data, jak vnímá spánek a jeho 

kvalitu samotný pacient. K získání těchto dat 

se používá několik dotazníků. Např. Jeff s et 

al. ve svém přehledovém článku analyzovali 

17 metod z 38 studií, většina z nich nebyla 

validovaných a pro další studie spánku na 

JIP doporučují užití Richards Campbell Sleep 

Questionnaire (RCSQ) [25]. 

RCSQ je složen z pěti vizuálních analo-

gových škál (VAS), které měří pět oblastí 

spánku: latenci, efektivitu, hloubku, počet 

probuzení a celkovou kvalitu. RCSQ je va-

lidován oproti PSG [26]. Jeho užití doporu-

čují i doporučení PADIS pro monitoraci po-

ruch spánku na JIP [27]. Český překlad RCSQ 

byl validován [28]. Mezi dalšími dotazníky 

byla ve studiích využita škála Verran Sny-

der-Halpern Sleep Scale (VSH). Jedná se 

o VAS složenou z 9–15 položek, původně 

vytvořenou a validovanou pro zdravou po-

pulaci [29], nicméně byla použita i v pro-

středí JIP [20]. Další škálou je Numeric Rating 

Scale for Sleep (NRS-Sleep) [30] jednopolož-

Tab. 2. Rozsah indexu BIS.

BIS index Hloubka sedace/anestezie

100 plné vědomí

80–60 lehká sedace

60–40
cílené hodnoty při 

celkové anestezii

40–20 hluboká anestezie

20–0 burst suppression

0 izoelektrická linie EEG

BIS – bispektrální index
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kové škály od 0 (nejhorší noční spánek) do 

10 (nejlepší noční spánek), která byla v roce 

2019 validována s RCSQ. Nepodkročitelnou 

podmínkou a limitací v prostředí JIP je bohu-

žel schopnost samotného pacienta zodpo-

vědět dotazník.

Monitorace deliria
Dia gnostiku deliria usnadňují screeningové 

dotazníky, jejich přehled je uveden v tab. 3. 

Nejčastěji používaný dotazník je tzv. Con-

fusion Assessment Method for the ICU 

(CAM-ICU) [31], přeložený do 19 jazyků [32], 

kde byl standardizovaný překlad do češ-

tiny validován [33], nebo Intensive Care De-

lirium Screening Checklist (ICDSC) [34]. Pou-

žití ICDSC se jeví jako vhodnější u pacientů 

s poruchou komunikace (např. afázií). ICDSC 

byl také přeložen do češtiny a vydán v rámci 

doporučených postupů České neurologické 

společnosti [35]. Screening deliria pomocí 

těchto metod je rychlý (2–5 min) a vykazuje 

vysokou specifi citu a senzitivitu [36]. Jedním 

z nezbytných předpokladů k využití zmíně-

ných dotazníkových technik je nutnost hod-

nocení sedace/ agitace pacientů pomocí 

škály Richmond Agitation-Sedation Scale 

(RASS). 

Četné studie na JIP i mimo ně zjistily, že 

bez validovaných screeningových nástrojů 

sestry a lékaři u lůžka delirium bohužel vždy 

nerozpoznají [27]. Výhoda screeningových 

nástrojů deliria byla dokumentována na 

mnoha souborech, např. byla zjištěna aso-

ciace mezi lepším výsledkem léčby venti-

lovaných pacientů, u kterých byl proveden 

screening deliria [37]. Výše zmíněné scree-

ningové metody neposkytují informaci o zá-

važnosti deliria, která bývá dávána do sou-

vislosti s výsledným stavem pacientů, pro 

získání těchto informací byly vyvinuty De-

lirium Rating Scale – Revised-98 (DRS-R-

98) [38] a novější CAM-ICU-7 [39]. Probíhají 

také snahy identifi kovat bio marker asocio-

vaný s rizikem nebo rozvojem deliria. Často 

uváděné hypotézy v rozvoji deliria bývají sní-

žení cholinergní aktivity [40], defi cit melato-

ninu, zvýšená hladina glutamátu, noradrena-

linu nebo dopaminu a kolísání hladin GABA 

(gama-aminomáselné kyseliny), histaminu 

a serotoninu [4]. V etiopatogenezi bývá zva-

žován i podíl infl amace, zkoumán byl např. 

C-reaktivní protein [41]. Ačkoli bylo studo-

váno mnoho bio markerů, žádný z nich nebyl 

dosud validován pro klinické použití [32]. 

Pediatrická populace
V pediatrické intenzivní péči je delirium čas-

tým problémem, jeho incidence dosahuje 

podle různých zdrojů až 49 % [42]. Stejně jako 

u dospělých pacientů má jeho rozvoj vliv jak 

na délku pobytu pacienta na JIP, tak na mor-

talitu, délku UPV i na vznik dlouhodobých 

kognitivních poruch [43]. U pediatrických pa-

cientů je pro screening deliria doporučeno 

používat skóre The Preschool Confusion As-

sessment Method for the ICU (psCAM-ICU) 

pro děti od 6 měsíců do 5 let a pro pacienty 

starší 5 let The Pediatric Confusion Assess-

ment Method for the ICU (pCAM-ICU) [44]. 

Tyto metody jsou považovány za spolehlivé, 

rychlé a vykazují vysokou specifi tu i senziti-

vitu [44,45]. Mezi další možné skórovací sys-

témy patří např. The Cornell Assessment of 

Pediatric Delirium (CAPD), který nevyžaduje 

kooperaci dětského pacienta a může být 

použit v jakémkoliv věku, nevýhodou je však 

jeho časová náročnost, hodnocení by měla 

předcházet observace pacienta sestrou po 

dobu 4–6 h [46].

Prediktivní modely vzniku deliria
Vzhledem k doporučení užívat multimo-

dální nefarmakologické strategie k prevenci 

rozvoje deliria [27] jsou tendence předpoví-

dat rozvoj deliria na základě rizikových fak-

torů. Byly vytvořeny a validovány dva mo-

dely PREdiction of DELIRium in ICu patients 

(PRE-DELIRIC) [47,48] s 10 prediktory a E-PRE-

-DELIRIC model s devíti prediktory sloužící 

k identifikaci pacientů s vysokým rizikem 

rozvoje deliria k následné prevenci rozvoje 

deliria. Jejich limitací je, že mnohé rizikové 

faktory nejsou modifi kovatelné, tzv. predis-

poziční faktory (např. věk, APACHE II scóre), 

a nejsou konzistentní data ukazující zlepšení 

pacientova zdravotního stavu po propuštění 

(outcome) při redukci známých rizikových 

faktorů. Větší část rizikových faktorů vzniká 

v průběhu samotného onemocnění, během 

hospitalizace na JIP (např. metabolické ab-

normality či enviromentální faktory) [1]. Tyto 

Tab. 3. Srovnání metod screeningu a diagnostiky deliria.   

Název metody Výhody Limitace

Dospělá populace

CAM-ICU
•  mezinárodně užívaný test

•  validován vč. české verze 

•  nutná kooperace pacienta 

(hodnocení RASS)

ICDSC

•  alternativa ke CAM-ICU

•  validován vč. české verze 

•  vhodnější u pacientů s poru-

chou komunikace 

•  nerozlišují závažnost deliria 

DRS-R-98, CAM-ICU-7 (novější) •  hodnotí závažnost deliria •  méně užívané v praxi

Pediatrická populace

psCAM-ICU skóre
•  věk 6 měsíců – 5 let

•  rychlá a spolehlivá metoda
•  nutná spolupráce pacienta

pCAM-ICU
•  pro starší 5 let

•  rychlá a spolehlivá metoda

CAPD
•  není omezeno věkem

•  bez nutnosti kooperace pacienta

•  časově náročné

•  nutná předchozí několika hodi-

nová observace hodnotitelem

CAM-ICU – Confusion Assessment Method for the ICU; ICDSC – Intensive Care Delirium Screening Checklist; DRS-R-98 – Delirium Rating Scale – 

Revised-98; psCAM-ICU – The Preschool Confusion Assessment Method for the ICU; pCAM-ICU – The Pediatric Confusion Assessment Method 

for the ICU; CAPD – The Cornell Assessment of Pediatric Delirium; RASS – Richmond Agitation-Sedation Scale 
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rizikové faktory jsou označovány jako preci-

pitační faktory. Precipitační faktory by bylo 

možné během hospitalizace monitorovat 

a úplně se jich vyvarovat či je alespoň ome-

zit. Při probíhajícím rozvoji umělé inteligence 

se začíná v problematice predikce rozvoje 

deliria využívat modelů strojového učení, 

které zpracovávají zdravotní údaje z elektro-

nických zdravotních záznamů. Jejich schop-

nost předpovědět delirium je přesná a vý-

hodou je i průběžné dynamické hodnocení 

v čase [49].

Závěr
V současné době existuje více validovaných 

možností screeningu, monitoringu a dia-

gnostiky spánku v prostředí JIP, každá tato 

metoda má však svoje limitace a nelze ji uni-

verzálně použít pro všechny pacienty hos-

pitalizované na JIP. Je to také jedna z příčin, 

proč jsou pouze omezeně identifikovány 

jednoznačné dopady špatné kvality spánku 

a rozvoje deliria na výsledek léčby pacientů, 

jak v krátkodobém i dlouhodobém časovém 

horizontu. Užití více modalit souběžně a sys-

tematické provádění dalšího výzkumu jsou 

zásadní k zodpovězení všech otázek týkají-

cích se vztahu spánku a deliria na JIP.
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