PUVODNI PRACE

Standardizace ceské verze The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care

Unit (CAM-ICUcz)

Standardization of the Czech Version of The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICUcz2)

Souhrn

Uvod: Incidence deliria v podminkach intenzivni péce dosahuje 62 % a u nemocnych
s umélou plicni ventilaci az 82 %. Delirium je v3ak poddiagnostikované pro nepouzivani
standardizovanych diagnostickych nastrojl; v ceském jazyce takovy standardizovany test
neni dosud k dispozici. Cilem studie bylo standardizovat ¢eskou verzi nejc¢astéji pouziva-
ného standardizovaného testu v angli¢tiné — The Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Soubory a metodika: Ceska verze CAM-ICU (CAM-ICUcz)
byla pfelozena metodou , forward-backward translation” a akceptovéna tvlrci originalniho
testu (http://www.icudelirium.org/docs/CAM_ICU_training_Czech.pdf). Stanoveni validity
CAM-ICUcz v detekci pfitomnosti deliria oproti zlatému standardu — expertnimu stanoveni na
zakladé mezindrodné uzndvanych kritérii deliria dle diagnostického a statistického manualu
psychickych nemoci (DSM IV) — bylo provedeno u nemocnych s: A. Akutni cévni mozkovou
pfihodou (@CMP) n = 80; B. Umélou plicni ventilaci: n = 10; C. Demenci: n = 34; D. Depresi:
n = 20; E. Schizofrenif: n = 22. Visledky: Expertni hodnoceni zaznamenalo epizodu deliria
u 37 nemocnych s aCMP (46,25 %). Test CAM-ICU prokazal senzitivitu 97,3 % a specificitu
testu 93,0 %. U viech tfi nemocnych s falesné pozitivnim deliriem dle CAM-ICUcz $lo o ne-
mocné s tézkou formou globalni nebo Wernickeovy afézie. Test byl proveditelny i v pod-
minkach umélé plicni ventilace, kde jsme zaznamenali delirium u 50 % nemocnych a 100%
shodu s expertnim hodnocenim. U zddného z nemocnych s demenci, depresi nebo schizofre-
nii nebyla dle CAM-ICUcz spInéna kritéria deliria (100% specificita). Praktické pouziti testu
prokazalo jeho krétké trvani (do 10 min) a pouZzitelnost zdravotnickymi pracovniky — nespe-
cialisty v neuropsychologickém testovani u kriticky nemocnych vcetné umélé plicni ventilace.
Zavér: CAM-ICUcz je vhodny skriningovy test pro detekci deliria v intenzivni péci.

Préce byla vytvoFfena s podporou grantového projektu IGA MZCR ¢. NS10216-3/2009 a Vy-
zkumného zaméru MSMT CR MSMO0021622404.
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STANDARDIZACE CESKE VERZE THE CONFUSION ASSESSMENT METHOD FOR THE INTENSIVE CARE UNIT (CAM-ICUCZ)

Abstract

Introduction: The incidence of delirium in intensive care settings is reported as 62%, and in mechanically-ventilated patients it reaches 82 %.
Delirium is, however, underdiagnosed because of the non-use of standardised diagnostic tools; no such tool yet exists in the Czech language.
The aim was to standardise a Czech version of the most frequently used standard test in the English language — the Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Patients and method: A Czech version of CAM-ICU (CAM-ICUcz) was prepared by using
a "forward-backward translation” method followed by acceptance on the part of the authors of the original test (http://www:.icudelirium.
org/docs/CAM_ICU_training_Czech.pdf). The assessment of CAM-ICUcz validity to detect delirium, compared with the expert assessment
based on standard criteria for delirium of the Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM 1V), was performed in patients with:
A. Acute cerebral stroke: n = 80; B. Mechanical ventilation: n = 10; C. Dementia: n = 34; D. Depression: n = 20; E. Schizophrenia: n = 22.
Results: The expert assessment found an episode of delirium in 37 stroke patients (46.25%). The sensitivity and specificity of CAM-ICUcz
were 97.3% and 93.0% respectively. All three patients with false positive for delirium due to CAM-ICUcz had severe aphasia of the global
or Wernicke type. The test was performable even in mechanically ventilated patients, with delirium detected in 50% of patients and 100%
concordance with the expert assessment. CAM-ICUcz was negative in all patients with dementia, depression and schizophrenia (specificity
100%). The test appeared to be quick (duration up to 10 minutes) and applicable by health care workers not specialised in neuropsychologi-
cal testing in intensive care patients, including those mechanically ventilated. Conclusion: CAM-ICUcz is a suitable screening test for detection

of delirium in the intensive care setting.

Uvod

Test hodnoceni deliria v intenzivni péci
(The Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit — CAM-ICU) byl vy-
tvoren a standardizovan skupinou z Van-
derbilt University v Nashvillu (USA) pod ve-
denim dr. Ely [1-4]. Byl adaptovén z dosud
nejcastéji pouzivaného standardizova-
ného nastroje pro detekci deliria odbor-
niky mimo psychiatrii — The Confusion As-
sessment Method (CAM) [5], vytvofeného
dr. Inouye z Yale University, ta spolupraco-
vala i na vyvoji CAM-ICU.

V Ceském jazyce neexistuje dosud
Zadny standardizovany skriningovy test
pouzitelny k diagnostice deliria v podmin-
kach intenzivni péce.

Cilem prace bylo

® Vytvorit ¢eskou verzi CAM-ICU akcep-
tovanou tvlrci originalniho testu v an-
glickém jazyce.

® Po zacviku provést validaci ceské verze

CAM-ICU (CAM-ICUcz) vysetfenim

souboru nemocnych:

— se stavy/onemocnénimi, které diferen-
cialné diagnosticky napodobuiji deli-
rium: demenci, depresi, schizofrenif,

—s cévni mozkovou pfihodou, hospi-
talizovanych na jednotce intenzivni
péce pro ohrozeni ¢i poruchu vital-
nich funkci a

—se selhdnim ventilace (Iécenych umé-
lou plicni ventilaci).

K stanoveni senzitivity, resp. specifi-
city testu bylo u viech nemocnych jako
zlaty standard pfitomnosti deliria pouZzito
hodnoceni skupinou expertt na zakladé
kritérii deliria dle diagnostického a sta-

tistického manudlu mentalnich chorob
Americké psychiatrické asociace (revido-
vana verze IV z roku 2000) [6].

Soubor a metodika

A. ACE-R

Osmdesat nemocnych s akutni cévni moz-
kovou pfihodou (CMP) charakteru intra-
cerebrainiho hematomu (ICH) nebo moz-
kového infarktu ve véku 78 (median),
37-93 (rozptyl), 41 muzt a 39 zen, s tizi
neurologického deficitu dle National In-
stitute of Health Stroke Scale (NIHSS) > 5.
Hodnoceni pfitomnosti demence pred
CMP bylo provedeno pomoci skriningo-
vého dotaznikového testu Blessed De-
mentia Scale (BDS) [10]. Premorbidné slo
o pravdépodobnou demenci u 18 nemoc-
nych (22,5 %). Hodnoceni pfitomnosti afa-
zie bylo provedeno prostfednictvim logope-
dického vysetfeni logopedem-afaziologem,
kvantifikace deficitu byla provedena
3. a 7. den pomoci skaly MASTcz [11,12].

B. Uméla plicni ventilace

Deset nemocnych s nutnosti umélé plicni
ventilace (UPV) minimalné po dobu tfi dnd
ve véku 61,5 (median), 26-67 dnt (rozptyl),
9 muzd, 1 Zena. Pfi¢inou selhani ventilace
bylo 4x plicni onemocnéni, 2x kardidlni
onemocnéni, 2x slo o komplikaci chirur-
gického zakroku mimo nitrolebni prostor,
1x Slo o polytrauma bez postizeni mozku,
1x 0 sepsi bez jasného zdroje, 1x Guillai-
nlv-Barrédv syndrom; sepse byla pfitomna
v dobé selhani ventilace u ¢tyf nemocnych.

C. Demence
Tricet Ctyfi nemocnych s klinickou diagno-
zou demence (splnujici diagnosticka kri-

téria demence dle MKN-10 a Diagnostic-
kého a statistického manudlu DSM-IV)
[6,7] ve véku 71 (medién), 41-84 (roz-
ptyl) let, 17 muzd a 17 Zen. Tize kognitiv-
niho deficitu byla kvantifikovdna pomoci
Adenbrookského kognitivniho testu —
ACE-R [8,9]. Primérnd hodnota ACE-R
byla 56 (median), 4-82 (rozptyl) bodu.

Etiologicky slo o Alzheimerovu demenci
(AD) u 14 nemocnych; vaskularni de-
menci (VD) u sedmi nemocnych, demence
u Parkinsonovy nemoci u sedmi nemoc-
nych, u jednoho nemocného $lo o smiSe-
nou demenci (AD + VD), frontotemporalni
demenci a progresivni supranuklearni
obrnu.

D. Deprese

Dvacet nemocnych, akutné pfijimanych
k hospitalizaci pro rozvoj depresivni epi-
zody v rdmci depresivni poruchy (splfiu-
jici diagnosticka kritéria dle 10. revize Me-
zindrodni klasifikace nemoci deprese) ve
véku 57 (medidn), 22-80 (rozptyl) let,
10 muzd a 10 Zen.

E. Schizofrenie

Dvacet dva nemocnych, akutné pfijima-
nych k hospitalizaci pro akutni exacer-
baci schizofrenniho onemocnéni (dle kri-
térii MKN-10) [7] ve véku 29,5 (median),
18-63 (rozptyl) let, 10 muzd a 12 Zen.

Test CAM-ICUcz

Hodnoceni deliria je dvoustupriové: prv-
nim krokem je hodnoceni stupné vigility
(bdélosti) a agitovanosti pomoci valido-
vané skaly The Richmond Agitation and
Sedation Scale (tab. 1) [3,4]. Jde o jedno-
duchou 10stupriovou skalu hodnotici Uro-
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Tab. 1. CAM-ICUcz - 1. krok: The Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS)
Skére  Hodnoceni Popis
v bojovny/4 ZJ(?vnevbOJovny,’naany, ohrozuje bezpro-
stfedné persondl
A ... tahd nebo odstrariuje hadice nebo katétry,
+3 velmi agitovany/a L
agresivni
w2 agitovany/é cetné lnfeucelne pohyby, neshoda
s ventilatorem
e neKlidny/4 uzko;tn}{, ale pohyby nejsou prudké nebo
agresivni
0 bdély/a a klidny/a
neni pIné bdély/a, ale po osloveni udrzi
-1 ospaly/a bdélost (otevieni o¢i, o¢ni kontakt)
10 a vice vtefin
o lehka sedace po osloveni se kratce probudi, ale o¢ni Slgé?ét
kontakt udrzi méné nez 10 vtefin P
3 stedn( sedace po osloven’| votevze oci i reaguje pohybem,
ale nenavaze o¢ni kontakt
4 hluboké sedace nereaguje na hlas, a[e na fyzicky podnét Frick
otevfe o¢i ¢ zareaguje pohybem Y p }’t
odné
-5 neprobuditelny/a  bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét P
Pokud je RASS -4 nebo -5, je nutné vysetieni ukoncit, a opakovat pozdéji.
Pokud je RASS vy33i nez -4 (-3 az +4), pokracujeme 2. krokem.

ven vigility (bdélosti) — tedy kvantitativni
slozku védomi, a Uroven psychomotorické
aktivity, resp. sedace (pacienti v intenzivni
péci jsou prakticky obligatné tlumeni se-
dativné pusobicimi farmaky). Fyziolo-
gicka uroven je skoérovana stupném , 0",
hodnoty se znaménkem + (1-4) predsta-
vuji hyperaktivitu (agitovanost) a typicky
se nachazeji u hyperaktivni formy deliria.
Snizenf vigility je hodnoceno péti stupni
se znaménkem —; stupné 1-3 odpovi-
daji somnolenci rizného stupné, pacient
reaguje na slovni podnét a Ize jej poten-
cialné dale testovat na pfitomnost deliria.
Stupent —4 (otevieni o¢i ¢i pohyb na fy-
zicky kontakt) a =5 (bez reakce na fyzicky
kontakt) odpovidaji hlubsi poruse védomi
(sopor — kdma) a pacienta nelze déle tes-
tovat na pfitomnost deliria.

U sedovanych nemocnych (zejména ne-
mocnych na umélé plicni ventilaci, ktefi
jsou prakticky vzdy sedovani) je dule-
Zité nacasovani vysetfeni a snizeni se-
dace v obdobi 1-2 hod pred testovanim,
pokud to umoziiuje stav nemocného.

Druhym krokem testu CAM-ICU je hod-
noceni vlastni pfitomnosti deliria. Vychazi

z kritérii deliria dle Americké psychiatrické
asociace [6] a je konstruovén tak, Ze poziti-
vita deliria je podminéna pfitomnosti rych-
|ého nastupu zmény védomi a/nebo jeho
fluktuaci (znak 1), pfitomnosti poruchy po-
zornosti (znak 2) a dale budto pritomnosti
poruchy mysleni (znak 3), nebo zméné-
nou aktudlni droven vigility a psychomo-
torické aktivity odpovidajici hodnoté RASS
jiné nez 0 (znak 4) (tab. 2). V tab. 3 je pra-
covni zapis testu CAM-ICUcz.

Test CAM-ICU je konstruovadn a na-
sledné validovan pro pouZiti Iékafem i se-
strou u pacientl v podminkach intenzivni
péce vcetné nemocnych na umélé plicni
ventilaci, ktefi ¢asto nejsou schopni ver-
balni komunikace. Jednoduchost a krat-
kost testu (po zacviku 5-10 min) umoz-
ruje kontinualni monitorovani pacienta
pomoci opakovaného testovéani (doporu-
Cené frekvence je 2-3krat béhem 24 hod,
tedy v intervalech 8-12 hod), coz zvysi
senzitivitu testu zejména s ohledem na
zachyt fluktuace védomi, chovani a psy-
chického stavu.

Pozitivita 1. znaku — Rychly nastup
zmény védomi nebo jeho kolisavy pru-

Tab. 2. CAM-ICU - 2. krok:
algoritmus urceni deliria.

1. znak: Rychly nastup zmény védom{
nebo jeho kolisavy prabéh

A zaroven

2. znak: Porucha pozornosti

A zaroven
3. znak: Po‘rlﬁczf?aal\:izgi-
Porucha  NEBO lity (RASS jiné
mysleni nez 0)

béh — je dan budto zménou stavu kva-
lity védomi se souvisejicimi zménami cho-
vani a psychického stavu oproti vychozimu
stavu (tzv. zakladnimu stavu védomi), nebo
jeho kolisanim v ¢asovém intervalu od mi-
nulého hodnoceni. Zména je hodnocena
oproti vychozimu stavu (,,zakladni stav vé-
domi”) na zacatku sledovani. U pacientd
hospitalizovanych na jednotce intenzivn{
péce (JIP) je nutné Casto vychozi stav vé-
domi zjistovat retrospektivné ze vsech
dostupnych zdrojt. Pokud nejsou infor-
mace dostupné, fidime se predpokladem,
Ze u pacienta do 65 let bez anamnézy
neurokognitivniho onemocnéni odpovida
vychozi stav hodnotam RASS = 0 a Glas-
gowské skaly kémat (GCS) = 15. V rdmci
hodnoceni zmény ¢i fluktuace hodnotime
nejen Uroven védomi hodnocenou 3ka-
lami jako RASS nebo GCS, ale i chovani
a psychicky stav pacienta. Vychozi stav
védomi maZze byt trvale zménén onemoc-
nénim, které je pfic¢inou pfijeti na JIP (na-
priklad cévni mozkovou pfihodou nebo
kraniocerebralnim traumatem) a pak po-
vazujeme za zakladni stav védomi tento
zménény stav. Pfi opakovaném hodno-
ceni pak pouzivdme stale stejny vychozi
stav védomi jako vychodisko k hodnoceni
jeho zmény. Zménu zplsobenou akut-
nim onemocnéni je viak obtizné pfi prv-
nim hodnoceni odlisit od zmény zpUso-
bené pripadnym rozvojem deliria, a proto
je lépe pfi hodnoceni znaku 1 pouzit kri-
térium fluktuace.

Ke zhodnoceni pfitomnosti poruchy po-
zornosti (znak 2) se pouziva sluchova
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Tab. 3. Pracovni zapis testu CAM-ICU.

nebo 1B

nebo
(napf. hodnot RASS, GCC) nebo vysledku

2. znak: Porucha pozornosti
pozitivni, pokud je skére 2A nebo 2B men

jasny, prejdeme na 3. znak.

2A: Hlasky: zapis pocet bodd (nebo ,NT”

SAVEAHAART

3. znak: Porucha mysleni

3.A: Otdzky ano/ne

Otazky A

1. Plave kdmen na vodé?

2. Jsou v mofi ryby?

3.Vazi 1 kg vic nez 2 kg?

4. L.ze kladivem zatlouct hrebik?

Skére:

3.B: Pokyn
. Ted udélejte to samé s druhou rukou” (B

. Ted’ zvednéte o jeden prst vice”.

Skére:

4. znak: Porucha vigility
Pozitivni, pokud je aktudlni RASS skére jin

Celkovy CAM-ICU:
pozitivni znak 1. a zéroven 2., a budto 3.

1. znak: Rychly nastup, nebo kolisavy pribéh védomi* pozitivni, pokud je odpovéd' ,ano” na 1A

1A: Je pacient/ka v jiném neZ zakladnim stavu védomi**?

1B: Doslo béhem poslednich 24 hod ke kolisani stavu védomi, projevujicim se kolisdnim stupné sedace

predchoziho hodnoceni deliria?

Sinez 8

Jako prvni provedeme test s hldskami — 2A. Pokud je pacient/ka schopen/a podstoupit test a vysledek je

Pokud pacient/ka nenf schopen/a podstoupit test, nebo vysledek nenf jasny, provedeme test s obrazky — 2B.
Pokud provedete oba testy, pouzijte ke zhodnoceni 2. znaku vysledek testu s obrazky — 2B.

pokud netestovano).

Navod: Reknéte pacientovi/pacientce: ,Budu vam fikat po sobé hlasky. Kdykoli uslysite hlasku A",
stisknéte mi ruku.” Ctéte nasledujicich 10 pismen normalnim ténem, rychlosti zhruba 1/s.

Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na hlasku ,A” a nezmacknuti na ostatni hlasky pfi¢teme jeden bod

2B: Obrazky: zapis pocet bodt (nebo ,NT” pokud netestovano). Navod k testu je pfilozen k obrazkam.

pozitivni, pokud je soucet bodl z testd 3A a 3B mensi nez 4

(Pouzijte bud' skupinu otdzek A nebo B, pokud je to nutné, stfidavé v nasledujicich dnech):

Otazky B

1. Plave list na vodé?

2. Ziji v mofi sloni?

3.Vazi 2 kg vic nez 1 kg?

4. Lze kladivem sekat drevo?

(1 bod za kazdou spravnou odpovéd)

Reknéte pacientovi: ,Zvednéte tolik prstd” (Zkousejici drzi dva prsty pred pacientem)

ez opakovani poctu prstd)

* Pokud pacient nemUze hybat obéma rukama, v druhé ¢asti testu pozadejte pacienta

(1 bod, pokud pacient Uspésné dokonci cely pokyn)

énez ,0".

, nebo 4.

*Terminem ,védomi” je v tomto textu myslen souhrnny stav védomi, chovéani a psychického stavu. Zmény védomi se mohou projevit
jak zménou stupné, vigility, tak i obsahu védomi. Zmény védomi zjistujeme pomoci srovnani se zdkladnim stavem védomi.

** Zakladni stav védomi” je souhrnny vychozi stav védomi, chovéni a psychického stavu pred zacatkem akutnich zmén tohoto stavu
(napf. u hospitalizovanych pacientd pfi pfijmu).

pozitivni  negativni
ano ne
pozitivni  negativni

Pocet bodu
(z 10):

Pocet bodu
(z 10):

pozitivni  negativni

Soucet bodu:
(3A + 3B) (z 5):

pozitivni  negativni

pozitivni  negativni

a/nebo zrakova verze tzv. Attention Scre-
ening Examination (ASE) (tab. 4). Za¢ina
se sluchovou verzi, kterd spociva v iden-
tifikaci hlasky A v sérii deseti postupné

predcitanych hldsek pomoci stisku ruky.
Maximum dosazenych bodU je 10, za ab-
normalni je povazovano skore < 8. Pokud
pacient neni schopen absolvovat slucho-

vou verzi (napf. porucha sluchu) nebo je
vysledek nejednoznacny, pokracuje se
zrakovou verzi ASE. K jejimu provedeni
jsou k dispozici dvé standardni sady de-
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2A. Sluchova verze ASE (pismena)

jedna hldska za vtefinu.
SAVEAHAART

2B. Zrakova verze ASE (obrazky)

1. krok: 5 obrazkt

Né&vod: Reknéte pacientovi: , Pane/pani

piny stridejte.
2. krok: 10 obrazka

Tab. 4. Vysetreni pozornosti (2. znak CAM-ICUcz): Attention Screening Examination (ASE) — sluchova a zrakova verze.

Navod: Reknéte pacientovi/pacientce: , Budu vam fikat hldsky. Kdykoli uslysite hlasku ,A”, zmacknéte mi krétce ruku.”
Ctéte nasledujicich deset pismen normalnim ténem (dostate¢né hlasit¢, aby vam bylo rozumét pres bézny hluk oddéleni), rychlosti

Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na hlasku , A" a nezmacknuti na ostatni hlasky pric¢teme jeden bod. V daldich vysetfenich je
mozné pouzivat jiné poradi a skupiny deseti hldsek, které obsahuji 4-5 A, jednou opakované tj A, A.

K textu nalezi skupiny obrazkd A a B (Visual ASE, sada A a B), pfilozené v origindini anglické verzi CAM-ICU.

Potom ukazte pomalu sadu péti obrazkl 1. kroku sady A nebo B, (kazdy po dobu 3 sekund). Pokud pacienta vysetfujete denné, sku-

Navod: Reknéte pacientovi: , Ted vém ukazi dalsi obrézky. Nékteré z nich jste uZ vidél/a, nékteré jsou nové. Dejte najevo, jestli jste ob-
razek vidél/a, nebo ne, kyvnutim (predvést) nebo zavrténim (predvést) hlavy.”

Potom ukazte 10 obrazkd (5 novych a 5 jiz ukdzanych), kazdy 3 vtefiny sady A nebo B (stejné, jako byla pouZita v prvnim kroku).

Hodnoceni: kazda spravna odpovéd 1 bod, maximum 10 bodd.

Obrazky jsou vytistény na svétle hnédém papife zhruba 15 x 25 cm, zalaminované s matnym povrchem. K dispozici jsou dvé sady ob-
razka, které se stfidaji pfi opakovaném sledovani.

Pokud pacient/ka nosi bryle, ujistéte se pred provadénim testu o jejich spravném nasazen.

budu vam ukazovat obrdzky béZnych véci. Pozorné je sledujte, prosim, a zapama-
tujte si je, protoZe se vas pozdéji zeptam, které jste vidél/a a které ne.”

seti obrazk( (sada A a B), které se pfi opa-
kovani testu stfidaji. Pacientovi je pred-
loZzeno pét ndhodné vybranych obrazkd
pouzité sady s vyzvou, aby si je zapama-
toval, a nasledné je jeho ukolem je iden-
tifikovat v kompletni sadé deseti obrazk
(abnormalni je skére < 8 z 10 moznych
bodu).

Pritomnost poruchy mysleni (znak 3)
je zjistovana dvéma kroky: sérii ¢ty jedno-
duchych otdzek a odpovédi typu ano/ne
(k dispozici jsou dvé sady A a B, které se pri
opakovani stfidaji) — 3A, a jednoduchym
prikazem, kdy pacient je vyzvan, aby zo-
pakoval to, co mu predvede vysettujici —
vzty€eni dvou prstl jedné ruky — a poté
zopakovani téhoz druhou rukou (nebo —
pokud je porucha hybnosti druhostranné
koncetiny — vztyceni jednoho prstu navic
na téze ruce) — 3B. S¢ita se skére z obou
krokd, maximum je 4 + 1 = 5 bodd, ab-
normalni je < 4 z 5 moznych bodu).

Pfitomnost poruchy vigility a psy-
chomotorické aktivity (znak 4) je dana
hodnotou aktudlniho RASS skére jinou
nez 0.

Hodnoceni pFitomnosti deliria

Pritomnost deliria byla u vSech nemoc-
nych vysetfena jednak skupinou expertt
(neurolog, psychiatr, psycholog, logoped)
ajednak pomoci testu CAM-ICU (vy3etfeni
provadél psycholog, logoped nebo neuro-
log). Expertni hodnoceni probéhlo na za-
kladé zhodnoceni aktudlniho klinického
stavu a veskeré dostupné dokumentace
(dekurzy, vyhodnoceni stavu nemocného
a jeho zmén osetfujicim lékafem a sest-
rou) a konsenzu celé expertni skupiny,
vzdy v intervalu 24 hod. Test CAM-ICU
byl vyhodnocen psychologem, logope-
dem nebo neurologem, rovnéz v intervalu
24 hod, a to zaslepené k vysledku hod-
noceni expertni skupiny. Pfed zahajenim
studie predchazela 3mési¢ni epizoda, kdy
se testujici investigatofi nejprve seznamili
s testem teoreticky a podileli se rovnéz na
vytvofeni jeho ceské verze. Nasledné pak
vysetfili kazdy zkusebné minimalné pét
nemocnych a poté bylo deset nemocnych
vysetfeno vzdy zaslepené dvéma investi-
gatory a vysledky porovnany. Vysetfovani
nemocnych zafazenych do studie bylo za-

hdjeno po dosazeni shody v hodnocenf
jednotlivymi investigatory.

Skupina nemocnych s demenci, depresi
a schizofrenii byla vysetfena jednorazové
se zhodnocenim 24hodinového intervalu.
Skupina nemocnych na umélé plicni ven-
tilaci byla hodnocena ve 24hodinovych in-
tervalech ve tfech po sobé nasledujicich
dnech. Skupina nemocnych s CMP byla
hodnocena prvnich sedm dnl od prijeti na
jednotku intenzivni péce nebo iktovou jed-
notku a zafazeni do studie. Pokud byly po-
sledni dva dny bez deliria, bylo sledovani
ukonceno, v opa¢ném pfipadé bylo ve sle-
dovéni pokracovéno az do zjisténi dvou po
sobé nasledujicich dnt bez deliria.

Vysledek testu CAM-ICU byl porovnan
s vysledkem expertniho hodnoceni (které
bylo pouZito jako zlaty standard) a vyjad-
fen jako senzitivita a specificita testu.

Vysledky

Autofi provedli ¢esky preklad anglické
verze CAM-ICU metodou forward-back-
ward translation (test prelozen do cestiny
a nezavislym prekladatelem zpét do ang-
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Graf 1. Epizody deliria u pacientt s akutnim iktem.

lictiny, obé verze byly porovnany, rozdily
konzultovany s dr. Ely a definitivni ¢eska
verze byla umisténa na webovych stran-
kach ICU Delirium and Cognitive Impair-
ment Study Group (www.ICUdelirium.
org). Prvni Ceskd verze byla vytvorena
v roce 2005 dr. Sechovskym, revidovana
verze z r. 2009 byla upravena ve spolu-
praci s brnénskou skupinou (http:/Avww.
icudelirium.org/docs/CAM_ICU_training_
Czech.pdf) [13].

Cévni mozkova prihoda

Expertni hodnoceni zaznamenalo epizodu
deliria u 37 nemocnych (46,25 %). Pru-
mérna doba trvani deliria byla 5 (median),
1-28 (rozptyl) dnd. Distribuce vyskytu de-
liria v ¢ase je vyjadiena v grafu 1. Delirium
se rozvinulo béhem 1.-4. dne od vzniku
CMP, u 25 nemocnych nastalo béhem
prvnich 24 hod od vzniku CMP (67,6 %).

Z celkového poctu 222 dnl s deliriem
bylo 99 dnl hodnoceno jako hypoaktivni
forma deliria (44,6 %), 47 dnd jako forma
hyperaktivni (21,2 %) a 76 jako forma smi-
send (tj. béhem 24 hod se vystfidaly pro-
jevy hypo- a hyperaktivni formy — 34,2 %).
U 6 nemocnych (16,2 % pacientd s deli-
riem) Slo o ¢isté hypoaktivni formu deliria,
u 4 nemocnych (10,8 %) o Cisté hyperak-
tivni formu deliria.

Pritomnost pravdépodobné demence
pfed CMP byla zaznamenédna pomoci BDS
u 22,5% nemocnych s CMP, ani u jed-
noho vsak nedoslo k nesouladu mezi ex-
pertnim hodnocenim pfitomnosti deliria
a vysledkem CAM-ICU.

Afazie byla pfitomna u 33 nemocnych
(41,2 %) s CMP.

Test CAM-ICU zachytil vyskyt deliria
u 36 z 37 nemocnych s deliriem, stano-
venym expertnim hodnocenim, coZ odpo-
vida senzitivité 97,3 %.

Test CAM-ICU vykazal normalni vysle-
dek testu u 40 z 43 nemocnych bez pfi-
tomnosti deliria dle expertniho hodno-
ceni, coZ odpovidd specificité testu
93,0 %.

Neshody mezi CAM-ICU

a expertnim hodnocenim

U jednoho nemocného byl test CAM-ICU
fale3né negativni (pac. ¢. 66). Slo o ne-
mocného, ktery mél vyrazné kolisani stavu
védomfi a chovani s porusenym rytmem
spanku a bdéni, psychomotorickym nekli-
dem a dezorientaci v no¢nich hodinach.
PFi hodnoceni CAM-ICU standardné v do-
polednich hodinach (event. pfi vyrazné
somnolenci v hodinach odpolednich) vsak
pacient nesplnil kritérium abnormality ve
znaku 2 (hodnoceni poruchy pozornosti —
vysledky testu ASE byly normalni).

U tfech nemocnych byl test CAM-ICU
falesné pozitivni. U viech $lo o pacienty
s lézi levé dominantni hemisféry mani-
festujici se globalni nebo Wernickeovou
afazii se skore MASTcz < 20 (3.1 7. den).
U vsech tfech nemocnych byla splnéna
kritéria pozitivity znaku 2 (porucha pozor-
nosti) a znaku 3 (porucha mysleni), i kdyz
vzhledem k afazii nebylo mozno rozlisit
podil poruchy porozuméni na abnormal-
nim vysledku testu. Kritérium pozitivniho

znaku 1 (ndhld zména stavu nebo jeho
kolisani) bylo splnéno pouze v den 1, kdy
nemocni vesmés byli neklidni, uzkostni,
snazili se opoustét 10zko, od 2. dne jiZ kri-
térium pozitivity znaku 1 splnéno nebylo.

Uméla plicni ventilace

Pozitivitu testu CAM-ICUcz jsme zazna-
menali u Sesti nemocnych (60 %). Shoda
s expertnim hodnocenim pfitomnosti deli-
ria byla 100 % (tedy senzitivita i specificita
byly 100 %). Vy3etfeni bylo proveditelné
u vsech testovanych pacientd, pokud byla
mira sedace v dobé testovani sniZzena na
minimum.

Demence, deprese, schizofrenie
Pozitivitu testu CAM-ICU jsme u celkem
76 pacientd s témito diagnézami ne-
zaznamenali, coz predstavuje specifi-
citu testu 100 %. V tab. 5 jsou shrnuty
vysledky hodnoceni jednotlivych znakt
testu v této podskupiné nemocnych.
Znak 1 (Zména ¢i kolisani stavu) byl po-
zitivni u nékterych pacientl se schizofre-
nif a depresi, znak 2 (Porucha pozornosti)
a 3 (Porucha mysleni) byly naproti tomu
pozitivni v pfevazné vétsiné u nemocnych
s demencf.

Trvani a proveditelnost testu

Praktické zkusenosti s aplikaci CAM-ICUcz
potvrdily, Ze test mize po predchozim z&-
cviku administrovat zdravotnicky pracov-
nik s Iékafskym i nelékarskym vzdélanim
bez erudice v neuropsychologickém tes-
tovani. Jde relativné kratky test trvajici ob-
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Tab. 5. Hodnoceni testem CAM-ICUcz nemocnych s demenci, schizofrenii a depresi.

IVDOF. Diagnéza Znak Znak Znak Znak CAM-ICUcz Iv’oF Diagnéza Znak Znak Znak Znak CAM-ICUcz
c. 1 2 3 4 celkem c. 1 2 3 4 celkem
1 demence 0 1 1 0 0 1 schizofrenie 0 0 0 0 0
2 demence 0 0 0 0 0 2 schizofrenie 0 0 0 0 0
3 demence 0 1 0 0 0 3 schizofrenie 0 0 0 0 0
3 demence 0 1 1 0 0 4 schizofrenie 0 0 0 0 0
5 demence 0 1 0 0 0 5 schizofrenie 0 0 0 0 0
6 demence 0 1 0 0 0 6 schizofrenie 0 0 0 0 0
7 demence 0 0 0 0 0 7 schizofrenie 0 0 0 0 0
8 demence 0 0 0 0 0 8 schizofrenie 0 0 0 0 0
9 demence 0 0 0 0 0 9 schizofrenie 0 0 0 0 0
10  demence 0 1 1 0 0 10  schizofrenie 1 0 0 0 0
11 demence 0 0 0 0 0 11 schizofrenie 1 0 0 0 0
12 demence 0 1 1 0 0 12 schizofrenie 0 0 0 0 0
13 demence 0 1 0 0 0 13 schizofrenie 1 0 0 0 0
14 demence 0 0 0 0 0 14 schizofrenie 1 0 0 0 0
15 demence 0 1 0 0 0 15 schizofrenie 1 0 0 0 0
16 demence 0 1 0 0 0 16 schizofrenie 0 0 0 0 0
17 demence 0 1 0 0 0 17 schizofrenie 0 0 0 0 0
18  demence 0 1 0 0 0 18  schizofrenie 0 0 0 0 0
19 demence 0 1 0 0 0 19 schizofrenie 0 0 0 0 0
20  demence 0 1 1 1 0 20  schizofrenie 0 0 0 0 0
21 demence 0 1 0 0 0 21 schizofrenie 0 0 0 0 0
22 demence 0 0 0 0 0 22 schizofrenie 0 0 0 0 0
23 demence 0 0 0 0 0 1 deprese 0 0 0 0 0
24 demence 0 1 0 0 0 2 deprese 1 0 0 0 0
25  demence 0 0 0 0 0 3 deprese 1 1 0 0 0
26 demence 0 1 1 0 0 4 deprese 1 0 0 1 0
27  demence 0 0 0 0 0 5 deprese 1 0 0 0 0
28  demence 0 1 0 0 0 6 deprese 0 0 0 0 0
29  demence 0 1 0 0 0 7 deprese 0 0 0 0 0
30 demence 0 1 1 0 0 8 deprese 1 0 0 1 0
31 demence 0 0 0 0 0 9 deprese 1 0 0 0 0
32 demence 0 0 0 0 0 10 deprese 0 0 0 0 0
33  demence 0 1 1 0 0 11 deprese 1 0 0 0 0
34 demence 0 0 0 0 0 12 deprese 1 0 0 0 0
13 deprese 1 0 0 0 0
14 deprese 0 0 0 0 0
15  deprese 0 0 0 0 0
16 deprese 0 0 0 0 0
17 deprese 0 0 0 0 0
18  deprese 1 0 0 0 0
0 = negativita znaku nebo celého testu 19  deprese 0 0 0 0 0
1 = pozitivita znaku nebo celého testu 20  deprese 0 0 0 0 0
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vykle 5, maximalné 10 minut. Pokud jsou
splnéna kritéria proveditelnosti testu (ab-
sence hlubsi kvantitativni poruchy védomi
a moznost jednoduché komunikace), je
pouZzitelny i u kriticky nemocnych vcetné
pacientt na umélé plicni ventilaci.

Diskuze

Prospektivni studie ukazaly, Ze incidence
deliria v intenzivni péci dosahuje az 62 %
a u mechanicky ventilovanych pacient
az 82 % [14,15]. Delirium je nezavislym
prediktorem delSiho pobytu v nemocnici
a zvysené 6mésicni mortality [15]. Ekono-
micky pfinasi delirium zvyseni nakladt na
intenzivni péci o 37 %, celkovou nemoc-
ni¢ni péci o 31 % a predstavuje vyznamny
ndrlst zatéZe zdravotnickych pracovnikd
[16,17]. Je spojeno s poruchami chovani,
které interferuji s lé¢bou: agitovanost,
odmitani [é¢by, nemozZnost rehabilitace,
pady, fraktury. Asi nejzdvaznéjsi je agito-
vanost, kterd mdze vést k poranéni nejen
pacienta, ale i osetfujiciho persondlu, pro
néjZ navic predstavuje tato situace zvyse-
nou emocionalni zatéz. Klinicky vyznam
stanoveni deliria spociva i v tom, Ze je
Casto zndmkou dosud nedetekovaného
onemocnéni ¢i poruchy (,kanarek v uhel-
ném dole”) [18].

V soucasnosti je vénovana velkd po-
zornost vytvareni a standardizaci nastroj
pro detekci deliria v prostfedi intenzivn{
péce. Mezi nejlépe validované a nejvice
rozsirené testy patfi CAM-ICU a dale the
Intensive Care Delirium Screening Check-
list (ICDSCH) [19]. ICDSCH je ponékud
avsak o néco nizsi specificitu (64 %). Po-
rovnani obou metod v3ak ukazalo vyso-
kou shodu obou metod (kappa koeficient
kolem 0,80) [20], coZ nepfimo favorizuje
jednodussi CAM-ICU.

Nejnovéjsi reprezentativni prizkum
mezi profesiondly v oblasti intenzivni péce,
publikovany v roce 2009 [21], ukazal, ze
vétsina z nich povaZzuje problematiku de-
liria za prioritni a je presvédcena, Ze tato
entita je poddiagnostikovéna (86 % oslo-
venych odbornikd). Je vsak s podivem, jak
malo je toto povédomi prenaseno do kli-
nické praxe. Mirna vétsina (59 %) provadi
pravidelné urcitou formu skriningu zame-
feného na detekci deliria u pacientl v in-
tenzivni péci, avsak pouze 33 % pouziva
specificky ndstroj pro detekci deliria
v podminkéch intenzivni péce (i kdyz jde
o zlepseni oproti pfedchozimu prézkumu

publikovaného v roce 2004 [22], kdy to
bylo pouze 12 %).

Mezi stavy, které je nutné diferenco-
vat oproti deliriu, patfi zejména demence,
psychdza a deprese. Nase vysledky uka-
zaly, ze CAM-ICU ma vynikajici specifi-
citu oproti témto stavim: ani u jednoho
ze 76 vySetfenych nemocnych s jednou
z téchto diagnéz nebyla spinéna kritéria
deliria (tedy specificita testu byla 100 %).
Existuji samoziejmé situace, kdy bude di-
ferenciace mezi deliriem a témito stavy
obtizna. Je to zejména koincidence de-
liria s dal3i poruchou, coz pada zejména
v Uvahu u demence, kterd je dle do-
savadnich poznatkd jednim z vyznam-
nych a castych rizikovych faktord deliria
[23-25]. V nasem souboru nemocnych
s CMP jsme pravdépodobnou demenci
pomoci skriningové metody Blessed de-
mentia scale zaznamenali u 22,5 % ne-
mocnych s CMP, ani u jednoho vsak
nedoslo k nesouladu mezi expertnim hod-
nocenim a vysledkem CAM-ICU.

Nejvyznamnéjsi prekazkou hodnocenf
pritomnosti deliria pomoci CAM-ICU (ale
i hodnoceni dal3ich kognitivnich funkcf)
predstavuje afédzie. U tff pacientd s tézkym
stupném globdlni nebo Wernickeovy afé-
zie s téZkou poruchou porozuméni nebylo
mozné rozlisit, zda porucha pozornosti
a mysleni je zplUsobena deliriem nebo
afazii. U tff pacientd byla navic spinéna
pozitivita znaku 1, kdy b&hem prvnich
24 hod doslo i ke kolisani stavu védomi
a chovani — tito pacienti byli uzkostni,
Casto i mirné agitovani, tyto projevy vy-
razné kolisaly a do 24 hod ustoupily. Do-
mnivame se, Ze v téchto pfipadech jde
spise o situa¢né navozenou alteraci psy-
chického stavu, potencovanou ztratou
symbolické komunikace. Tento vyskyt Uz-
kosti, neklidu a poruch chovédni u Wernic-
keovy afazie je popisovan i v logopedické
literatufe [26-28], mizeme spekulovat
i 0 mozném podilu loZiskové léze v tem-
pordlnim laloku dominantni hemisféry.

Pripad falesné negativniho hodnoceni
deliria pomoci CAM-ICU u jednoho ne-
mocného dobre ilustruje dalsi problém
diagnostiky deliria, ktery je i pficinou pod-
diagnostikovani v klinické praxi, a témi
jsou kolisani symptomatiky deliria (jako
klicového symptomu deliria) a jeho zachyt.

Doporuceny interval hodnocenf
CAM-ICU je 8 hod, coZ méa i praktickou
vyhodu, nebot odpovidd délce smény
sestry JIP. My jsme hodnotili vzhledem

k organizacni a Casové naroc¢nosti (bylo
nutné zachovat kontinuitu hodnocenf
jednim investigdtorem u kazdého pa-
cienta), avsak pfi hodnoceni znaku 1 jsme
brali v Gvahu pribéh stavu pacienta uply-
nulych 24 hod. PFi tomto zpUsobu hod-
noceni zGstala senzitivita testu velmi vy-
soka, aZ na jeden pfipad, kdy byl pacient
opakované hodnocen v dobé, kdy byly
symptomy deliria minimalni, a nebyla tak
splnéna pozitivita znaku 2 a 3. V klinické
praxi, zejména pokud bude k dispozici
dostatek vyskolenich intenzivistickych ses-
ter, je mozno hodnoceni v 8hodinovych
intervalech doporucit.

V bézné klinické praxi bez pouZiti stan-
dardizovaného nastroje na diagnostiku de-
liria |ze predpokladat, Ze detekci unikajf
i pripady hyperaktivniho deliria (manifes-
tujiciho se v no¢nich hodinach), pokud ne-
funguje dobfe systém predavani informaci
o stavu pacienta a komplexni hodnoceni
stavu pacienta. Zejména vsak pozornosti
unikaji pfipady cisté ¢i prevazné hypoak-
tivni formy deliria, kterd v klinické praxi
prevlada — v nasem souboru nemocnych
s CMP tvofil podil dn s cisté hyperaktivni
formou deliria 21,2 % v3ech dn0 s deli-
riem a Cisté hyperaktivni forma deliria se
vyskytla pouze u ¢tyf nemocnych (10,8 %).

Poslednim metodologickym problémem,
na ktery jsme narazili, je hodnocenf stavu
védomi v pfipadé farmakologické sedace,
zejména pak u pacientd na umélé plicni
ventilaci. Pokud jde o pooperacni stavy,
tak je tfeba vyckat odeznéni vlivu sedace.
U pacientl s hyperaktivni formou deliria
vyZzadujici nutnost farmakologické sedace
mUze sice nasledné dojit k prekryti né-
kterych symptoma deliria, coz v3ak z hle-
diska diagnoézy deliria jiz nevadi. Pro zhod-
nocenf pretrvavani deliria, a tedy i nutnosti
sedace zacina fada intenzivistickych praco-
vist pouzivat standardni protokol sedace,
jehoz soucasti jsou i pravidelné epizody po-
kusného odtlumeni (,, daily sedation cessa-
tion”, ,spontaneous awakening trials”),
béhem kterych je optimalni testovat pa-
cienta na pfitomnost deliria.

Zavérem lze shrnout:
CAM-ICU je diagnosticky test zaméreny
na pfitomnost deliria, ktery je pouZitelny
u nemocnych lécenych v podminkdch
intenzivni péce vcetné nemocnych na
umélé plicni ventilaci.

Jde o test relativné kratky (s dobou pro-
vedeni obvykle do 5, maximalné 10 min)
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a urceny pro zdravotnické pracovniky,
ktefi nejsou specialisty v neuropsycho-
logickém testovani (vCetné zaskolenych
zdravotnich sester).

Validovana ceska verze (CAM-ICUcz)
ma vysokou senzitivitu i specificitu jak ve
srovnani s expertnim hodnocenim, tak
v diferenciaci oproti demenci, depresi
a schizofrenii.

Kvalitni detekce pritomnosti deliria je
zakladem jak dalsiho vyzkumu zvlasté ri-
zikovych faktord deliria, tak v praxi ze-
jména postupl vedoucich k vyloucenf
ovlivnitelnych rizikovych faktort, a v bu-
doucnu i hodnoceni efektivity lé¢ebnych
postupt [29].
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