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Abstrakt — Pacient s diagn6zou delirium tremens v intenzivni péci

Tato bakalaiska prace se veénuje problematice oSetiovatelské péce u pacientl
s diagnozou delirium tremens v intenzivni péci. Delirium tremens je nejzavaznéjsi
stadium alkoholového abstinen¢niho syndromu a vznika pfi pieruSeni piisunu alkoholu
u alkoholikii. Tento stav je zivot ohrozujici a pacienty s touto diagndézou je nutné
hospitalizovat na jednotkach intenzivni péfe ¢i na oddéleni anesteziologicko —
resuscitacnim (ARO). Od sester se ocekava znalost svych kompetenci a specifickych
¢innosti a intervenci, které vedou k pfedchazeni vzniku komplikaci, v ptipadé vzniku
komplikaci znalost postupt k jejich feseni. V tivodu teoretické Casti prace je vymezen
termin intenzivni medicina a shrnuty kompetence sester nejen v intenzivni péci.
V nejrozsdhlejsi Casti prace je wuvedena problematika alkoholové zavislosti,
charakteristika pacienta s deliriem vcetné specifik oSetfovatelské péce. Zavér této Casti
je vénovan konkrétné deliriu tremens, kde jsou popsany piic¢iny vzniku, pfiznaky,
vytyCeni problémi téchto pacientli se specifiky oSetfovatelské péfe a doporucena
lé¢ebna opatieni a samostatnou ¢ast tvoii klinické stavy, které jsou s deliriem spojeny.
Problematika fyzického omezeni pacienta je shrnuta v samostatném oddilu bakalatské
prace. Zavérecna ¢ast popisuje védomi a jeho poruchy.

Stanoveny byly dva cile. Cil 1: Zjistit, s jakou problematikou se sestry setkavaji
pfi oSetfovani pacientl s deliriem tremens. Cil 2: Zmapovat specifika oSetfovatelské
péce o pacienty s deliriem tremens. Polozeny byly dvé vyzkumné otazky. Vyzkumna
otazka 1: S jakou problematikou se sestry setkavaji pii oSetfovani pacientd s deliriem
tremens? Vyzkumnd otdzka 2: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienty
s deliriem tremens?

V empirické Casti prace bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni. Metodou
a technikou byly polostrukturovany rozhovor a kazuistika pacienta s diagnézou delirium
tremens hospitalizovanym na ARO. Rozhovor byl veden s osmi sestrami pracujicimi
na jednotkach intenzivni péce a na ARO v Nemocnici Tébor a. s. Tyto sestry byly
vybrany zadmérné a musely spliiovat podminky soucasné praxe v intenzivni péci

a oSetrovaly pacienta s diagnézou delirium tremens. Metodou oteviené¢ho kdédovani bylo



kazdé sestie pfidéleno Cislo. Nasledovalo ocislovani vSech fadkd, na kterych byly
uvedeny odpovédi sester, na néz bylo pozdéji odkazovano. Metodou ,,papir a tuzka*
byly zvyraznény dilezité informace v rozhovoru, na jejichz zakladé doslo k vytvoreni
koda. Technikou ,,vylozeni karet™ doslo k vytvofeni Ctyi kategorii, které byly rozsifené
0 podkategorie.

Vyzkumnym Setienim byly zodpovézeny obé vyzkumné otazky. Sestry spravné
uvedly charakteristiku a problematické oblasti u pacienta s deliriem tremens. Prokézaly
znalost v rizikovych oblastech a v prevenci i v feSeni komplikaci. Z vysledki vyzkumu
vyplyva, ze sestry v intenzivni péci se zaméiuji prioritné na uspokojeni zakladnich
fyziologickych potieb. Sestry prokazaly orientaci v oSetfovatelskych cinnostech
a intervencich v péci o pacienta s deliriem tremens a znalosti specifik, které souvisi
s fyzickym omezenim pacienta.

Na zakladé analyzy bylo zjisténo, ze nekteré Cinnosti sestram Cini potize, které by
bylo mozno odstranit dostatkem informaci o dané problematice. Praktickym vystupem
bakaléiské prace je ndvrh na mezioborovy seminaf o problematice pacienta s diagnézou

delirium tremens v intenzivni pé¢i, ktery piikladam jako ptilohu (Ptiloha ¢. 6).

Klicova slova: Intenzivni péce, alkohol, delirium tremens, fyzické omezeni pacienta,

oSetfovatelska péce.



Abstract - Delirium tremens Patient in Intensive Care

This bachelor thesis concerns with problematics of nursing care with patients in the
Intensive Care Units. Delirium tremens is the most serious stadium of alcoholic
withdrawal syndrome and it starts when alcoholics stop drinking alcohol. This state is
life endangering and it is necessary to hospitalize the patients in the Intensive Care
Units or in the Anesthesiology — Resuscitational. Nurses are supposed to know their
competence, specific activities and interventions, which leads to the prevention of
starting the complications. In case of some complications they should know the
solution. There is a term “intensive medicine* explained at the beginning of this thesis.
The problematic of alcohol addiction, characteristics of the patient with delirium all the
specifics of nursery care included are given in the biggest part of this work. There is a
part about delirium tremens, where all the causes of start, symptoms, demarcation of the
patients’ problems with nursery care and recommendations for medical measures. There
iIs some more part where the clinical statuses connected with delirium are described.
The problematic of patient’s physical limits is summarized in another part of the
bachelor thesis. Patients’ consciousness and impairment of consciousness are described
at the end of the thesis.

| set up two targets: Target 1: To find out, what problems the nurses meet at their
work during treatments of patients with delirium tremens. Target 2: To chart nursery
care specifics for patients with delirium tremens. There were two questions asked. The
first question: What problematics nurses deal with during patients with delirium tremens
treatment? Question 2: What are the specifics of delirium tremens nursery care?

In the empiric part of this thesis, a qualitative research was used. The semi
structured dialogue and patient’s casuistry with delirium tremens diagnoses hospitalized
in the Anesthesiology — Resuscitational Unit. The dialogue was guided by nurses working in
the Intensive Care Units and in the Anesthesiology — Resuscitational Unit in the hospital Tébor
a. S. These nurses were chosen on purpose and they had to fulfill the common intensive care
conditions. They also treated a patient with delirium tremens. Every nurse got a number

which she got according Authentication method of coding. Then I numbered all the



lines, where the nurses’ answers were listed and on which I referred later to. The
important information in the dialogue (on the basis of them were codes created) were
highlighted via the “Paper and Pencils” method. Technology showdown led to creating
four categories, which were enhanced by subcategories.

Both of the questions were answered using the research. Nurses cited the
characteristics of a patient with delirium tremens and problematics parts in their
treatment. They showed the knowledge in hazardous fields and in prevention as well as
in complication solving.

The research shows that the nurses in intensive care are focused on the satisfaction
the basic physiological needs. The nurses showed their orientation in nursery care and
in the interventions in the patients‘ care. They also proved they know the specifics,
which are connected to the patients physical limit.

On the basic of the analysis were found, that nurses have problems with some
activities, which could be removed by the sufficiency of this problematics information.
An Interdisciplinary seminar about the patient with delirium tremens in the Intensive
Care Unit problematics, which you can find attached to the thesis, is the practical output

of my bachelor thesis. (Attachment no 6).

Key Words: the Intensive Care Unit, alcohol, delirium tremens, patient’s physical

limit, nursery care.
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Seznam pouzitych zkratek

°C - stupen Celsia

ALP - alkalicka fosfataza

ALT - alanin-amino-transferaza

amp. - ampule

APTT - aktivovany ¢aste¢ny tromboplastinovy Cas
ARAS - ascendentni retikularni aktivacni systém
ARIP - oSetfovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci
ARO - anesteziologicko — resuscita¢ni odd¢leni
ASB - adaptive support brething

Bc. - bakalaf

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
CDT - karboxyhydrat deficientni transferin

CK - kreatinkinaza

CK - MB — kreatinkinaza myokard blood

Cl - chloridy

CMV - controled mechanical ventilation

CNS - centralni nervova soustava

CRP - C — reaktivni protein

CT - pocitacova tomografie

EKG - elektrokardiogram

FiO2 - frakce kysliku

FR - fyziologicky roztok

g - gram

G 20 - gauge

GCS - glasgow coma scale

GIT - gastrointestinalni trakt

GMT - gama- glutamyltransferaza

HMR - Humulin R
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I. V. - intraven6zni

INR - mezinarodni normalizovany pomér

JIP - jednotka intenzivni péce

K - kalium

MCYV - stfedni objem erytrocytl

Mgr. - magistra

min - minuta

ml - mililitr

ml/hod - mililitr za hodinu

mm/Hg - milimetrt rtutového sloupce

mmHg - milimetry rtuti

Na - natrium

NGS - nasogastricka sonda

NT - pro BNP - N-terminal pro B-typ natriuretického peptidu
NT_SOP - Nemocnice Tabor, Standard oSetfovatelské péce
OTI - orotracheélni intubace

p. I. - per rectum

PEEP - pozitivni tlak v dychacich cestach na konci expiria
RTG - rentgen

SpO2 - saturace hemoglobinu kyslikem

St. p. KPR - stav po kardiopulmonarni resuscitaci

supp. - suppositorium

SZS - stiedni zdravotnické §kola

TK - tlak krevni

TT - télesna teplota

UVP - uméla ventilace plic

V1t - dechovy objem

Z7S - zdravotnickd zachranna sluzba
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Uvod

Tématem této prace je problematika oSetiovatelské péCe o pacienty s diagnézou
delirium tremens v intenzivni pé¢i. Delirium tremens volné pielozeno ,Silenstvi
S ttresem* je zavazny stav, ktery pacienta ohrozuje na zivoté. Akutni tézké stavy deliria
tremens patii jednozna¢né¢ na jednotku intenzivni péce s moznosti kontinudlni
monitorace, umélé plicni ventilace a dostupnych diagnostickych metod. Delirium
tremens je Uizce spojeno s nutnosti fyzického omezeni pacienta. Projevy deliria tremens
jsou ruzné, pacienti jsou casto neklidni, nervozni, uzkostni, dezorientovani a agresivni.
Predevsim z divodu obtizné spoluprace pacienta s oSetiovatelskym persondlem
a Cetnym komplikacim, které se vyskytuji v rovinach bio — psycho — socidlnich, je
z pohledu sester péce o pacienty s deliriem tremens velmi naro¢na a vyzaduje od sester
znalost této problematiky.

Téma prace jsem si zvolila na zékladé¢ svych zkuSenosti, jelikoz pracuji jako
vSeobecna sestra na anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni a s pacienty s deliriem
tremens se setkavam. Problematika oSetfovatelské péce o pacienty s diagndzou delirium
tremens je velmi rozsdhla, rozhodla jsem se proto vypracovat piehled o této
zjistit z praxe sester na intenzivni péci problematiku a specifika oSetfovatelské péce,
s kterymi se u pacientd s deliriem tremens setkdvaji. Praktickym vystupem bakalaiské
prace je navrh na mezioborovy seminaf o problematice oSetfovatelské péce o pacienta

s diagndzou delirium tremens v intenzivni péci.
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1 Soucasny stav

1.1 Intenzivni medicina

Sev¢ik a kol. (2014) uvadi, Ze zvysujici se vék doziti muzd i Zen a tim i narGstajici
polymorbidita pacientli, volny pohyb osob, rozvoj cestovani, to v§e znamena zvysujici
se naro¢nost péce o pacienty rizného véku s riznymi onemocnénimi. Stale dokonalejsi
a rychle se rozvijejici postupy Iékarské i oSetfovatelské péce pomahaji mnohym
nemocnym prodlouzit, zlep$it a n€kdy i zvysit kvalitu zivota. Zaroven vsak kladou
vysoké naroky na préci I¢karu, sester a ostatniho zdravotnického personalu na oddé€leni
urgentniho pfijmu, jednotek intenzivni péce nebo anesteziologicko-resuscita¢nich
odd¢lenich. ,Intenzivni medicina je lékarsky obor pojedndavajici o nemocnych
S akutnimi, Zivot ohroZujicimi stavy. Zabyva se diagnostikou, kontinualnim sledovanim
a lécbou pacientit s potencialne lécitelnymi Zivot ohrozujicimi chorobami, urazy
a komplikacemi, u nichz je nezbytna dikladnéjsi lekarska a osSetFovatelska péce, nez
Jjakou Ize poskytnout na standardnich oddélenich. Pro optimalni péci o kriticky nemocné
Jje nezbytny multidisciplindrni pristup™ (Sevéik a kol., 2014, s. 3).

Ve zdravotnickém systému se dle rozsahu a moznosti poskytované péce deli
jednotky intenzivni mediciny do tfi stupni - niZsi, vyssi, nejvyssi (resuscitacni). Tyto tf1
urovné intenzivni péfe neznamenaji souCasné tii typy jednotek intenzivni péce, ale
ptredstavuji doporuc¢eny vzorec pro persondl a vybaveni, pficemz na jedné jednotce jsou
zastoupeny ruzné Urovné intenzivni péfe v poméru, ktery vyZaduje spektrum
nemocnych, jimZ jednotka poskytuje péci. Intenzivni péce 1. stupné (niZsi) se obvykle
poskytuje v menSich oblastnich nemocnicich. Zaji§tuje kontinualni monitorovani,
zvySenou sesterskou péci, moznost okamzité resuscitace a moZnost kratkodobé
ventilace do dvaceti ¢tyf hodin. Intenzivni péce II. stupné (vysSi) se poskytuje
ve vétSich regiondlnich vSeobecnych nemocnicich. Kromé zajisténi zakladniho
monitorovani je na tomto stupni zajiSténo i invazivni monitorovani, méteni srde¢niho

vydeje, dlouhodobd uméla plicni ventilace. Chybi specidlni metody invazivniho

sledovani jako je napfiklad plicni katetrizace, méfeni intrakranialniho tlaku, bulbarni
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oxymetrii. PéCi poskytuje stabilni 1ékafsky tym a samoziejmosti je zvySena sesterska
péce. Tato troven intenzivni péce ma pfistup k SirSimu rozsahu vySetieni statim a 24
hodinovou moznost pouziti zobrazovacich metod. Neposkytuje vsak komplexni
1écebnou péci a nekteré vykony jako je hemofiltrace nebo bezprostiedni provadéni
hemodialyzy. Intenzivni péce III. stupné (nejvyssi, resuscitacni) se poskytuje
ve velkych oblastnich a fakultnich nemocnicich. Spociva v poskytovani celého rozsahu
intenzivni péce se zvlastnim zaméifenim na kritické stavy rtizné etiologie. Jednotka
intenzivni péce tohoto typu je zajiSténa specialisty z oblasti intenzivni mediciny, ktefi
jsou trvale dostupni pro préaci na jednotce v prubéhu celych 24 hodin. Je zajisténa
specialni sesterska péce a potiebny personal provadéjici nutriéni a rehabilitani péci.
Tyto jednotky maji pfistup ke vS§em komplexnim vySetfenim, technologicky pokroc¢ilym
zobrazovacim technikdm a rychlou dostupnost specialisti Sirokého spektra
medicinskych disciplin (Zadék, Havel a kol., 2007).

Neékteré nemocnice maji i jednotky intermedidrni péce poskytujici péci, ktera je
svym rozsahem lokalizovdna mezi standardni oddé€leni a jednotku intenzivni péce.
Poskytuje zdkladni monitorovéani a 1écbu pacientl, ktefi jsou potencionalné vystaveni
riziku organové dysfunkce. Vyzaduji vétsi a narocnéjsi diagnostiku a terapii nez je
obvykla na standardnich oddé¢lenich nebo je u nich relativné zvySené riziko nutnosti
bezprostiedni resuscitace (Kapounova, 2007).

Podle zaméfeni nemocnice, podle potieb regionu, mohou byt néktera pracoviste
intenzivni mediciny ~ orientovana  oborové  napiiklad  neurochirurgické,
kardiochirurgické, traumatologické, popaleninové, neurologické, chirurgické jednotky
intenzivni péce. V fadé¢ nemocnic jsou upfednostiovana vétsi multidisciplindrni
pracoviSté intenzivni péfe. Jedinymi vyjimkami jsou dialyza¢ni jednotky, korondrni
jednotky a novorozenecké jednotky intenzivni péce. Pocet lizek by se mél pohybovat
v zévislosti na typu a zaméfeni nemocnice. Pracovisté intenzivni péfe by méla byt
umisténa co nejbliZze v§em akutné zaméfenym pracovistim dané nemocnice - operacnim
salim, urgentnimu pfijmu, koronarni jednotce, porodnimu séalu, radiologickym
pracovistim véetné CT, poptipadé MR. Jakykoli transport kriticky nemocného je vzdy

spojen s vysokym rizikem zhorSeni zdravotniho stavu. Lizka jsou umisténa bud’
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v jednotlivych boxech, nebo kombinovana dispozice jednoho vétsiho salu a jednoho
nebo nekolika jednolizkovych boxtu pro izolaci nemocnych s vyS$im rizikem pienosu
infekce. V ramci stavebniho uspofadani je nutno pamatovat na dodrzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu. Nesmi se kiizit zasobovani zdravotnickym materidlem
a léky s likvidaci kontaminovanych pomicek a materialu. Musi byt k dispozici dva
zcela oddélené prostory. Celkova dispozice pracovist intenzivni mediciny musi
respektovat n€kolik dualezitych mist a vytvofit pro né¢ podminky: pfijem nemocnych,
misto pro navstévy piibuznych pacientli, zdzemi pro personal, skladové prostory
pro zdravotnicky material a 1éky (Zadak, Havel a kol., 2007).

Pracovisté intenzivni mediciny musi byt zakldddna a provozovana na zakladé
respektovani pravidel nélezit¢ho personalniho a technického vybaveni. Nedilnou
soucasti takového rozhodnuti je analyza, jaké nemocné budeme na daném pracovisti
1é¢it a kolik nemocnych jim projde za jeden rok. Provoz pracovist’ intenzivni mediciny
je ekonomicky naro¢ny segment zdravotni péce, a proto zde musi byt kladen diiraz
na kvalitu péce, kterd je urCovana nejen technickymi mozZnostmi, ale zisadné

vzd&lanym personalem v naleZitém podtu na viech tirovnich (Sevéik a kol., 2014).

1.1.2 Osetrovatelstvi v intenzivni péci

Osetrovatelstvi proslo svym vlastnim vyvojem, ktery byl ovlivnén spoleCenskymi,
politickymi, kulturnimi, odbornymi a jinymi zménami a ma nezastupitelné postaveni
Vpé€i o zdravi lidu. Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je chrénit, navracet, udrzovat
a podporovat zdravi osob a skupin, zmirfiovat utrpeni nemocného ¢loveéka a zajistit
klidné umirani a distojnou smrt. Soucasné oSetiovatelstvi je zalozené na samostatnosti
sestry a tymové spolupraci s 1€kafi a ostatnimi odborniky (Plevova a kol., 2011).

Kapounova (2007) tvrdi, ze oSetfovatelstvi v intenzivni pééi vychazi z koncepce
oSetfovatelstvi jako samostatné védecké discipliny zaméfené na aktivni vyhledavani
a uspokojovani biologickych, psychickych, socidlnich a spiritudlnich potteb nemocného

1 zdravého Cloveéka. Uplatiiuje vSechny charakteristické rysy oSetfovatelstvi: preventivni
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zaméfeni péce, poskytovani aktivni oSetfovatelské péce, holisticky piistup
k nemocnému, poskytovani individualizované péce prostiednictvim oSetfovatelského
procesu, poskytovani osetrovatelské péce na zaklad¢ védeckych poznatkli podlozenych
vyzkumem, poskytovani péce oSetfovatelskym tymem sloZzenym =z rGzné
kvalifikovanych pracovnikii. Z hlediska multidisciplindrniho tymu sestra stoji
pacientovi nejblize a to je jedna z motivaci k celozivotnimu vzd€lavani. Toto
zodpovédné a velmi naro¢né povolani je spojené s mnoha riziky jak pro pacienta, tak
pro oSetfujici persondl a muze byt vykonavand pouze osobami, které odpovidaji
pfisnym kritériim vymezenym zékonnymi a podzdkonnymi normami. Patii mezi
regulovana povolani av regulovaném povolani urcuje zdkon, jak ma byt jedinec
K povolani pfipravovan a jak ma ziskat opravnéni k jeho vykonu (Zakon ¢. 96/2004
Sb.). Tento zdkon jasn¢ stanovuje podminky ziskavani a uznavani zpisobilosti
k vykonu zdravotnického povolani. Ziskanim odborné zputsobilosti ma zdravotnicky
pracovnik — vSeobecna sestra, porodni asistentka, zdravotnicky zéchranai opravnéni
k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu. Odborna zpisobilost
jedince je nasledné€ vyjadiena kompetencemi, které je pracovnik opravnén provadét a je
za né plné zodpovédny.

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. stanovi, ze vSeobecna sestra po ziskdni odborné
zpusobilosti poskytuje, ptipadné zajisStuje zakladni a specializovanou oSetfovatelskou
péci prostiednictvim oSetfovatelského procesu, vyhodnocuje potfeby a Uroven
sob&stacnosti pacientli, projevil jejich onemocnéni, rizikovych faktort, sleduje
a orientaéné hodnoti fyziologické funkce pacientl. Pozoruje, hodnoti a zaznamenava
stav pacienta, zajiSt'uje a provadi vySetieni biologického materialu a orientacn€ hodnoti,
zda jsou vysledky fyziologické. Odsava sekret z hornich cest dychacich a zajistuje
jejich pruchodnost, hodnoti a oSetiuje poruchy celistvosti kiize, akutni a chronické rany,
operacni rany, drény, stomie, centralni a periferni Zilni vstupy, provadi ve spolupraci
s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacni oSetfovani, edukuje pacienty, ptipadné
jiné osoby v oSetfovatelskych postupech a pfipravuje pro né¢ informacni materidly.
Zajistuje ¢innosti spojené s prijetim, piemistovanim a propusténim pacientli, orientacné

hodnoti socidlni situaci pacienta a spolupracuje se socialnim pracovnikem. Pfipravuje
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pacienty k diagnostickym a 1é¢ebnym postupiim a na zaklad¢ indikace 1ékate je provadi
nebo pfi nich asistuje, zajistuje osetiovatelskou péci pii téchto vykonech a po nich.
Podava 1écivé pripravky s vyjimkou nitrozilnich injekci nebo infuzi u novorozencii
a déti do tii let a s vyjimkou radiofarmak. Zavadi a udrzuje kyslikovou terapii, provadi
screeningova a depistazni vySetfeni, katetrizaci mocCového méchyfe zen a divek
nad deset let, peCuje o mocové katétry pacienti vSech vékovych kategorii, véetné
vyplachi mocového méchyte. Provadi vyménu a oSetieni tracheostomické kanyly,
zavadi nazogastrické sondy pacientiim pti védomi starSim 10 let, pecuje o n¢ a aplikuje
vyzivu sondou, pfipadné zalude¢nimi nebo duodendlnimi stomiemi u pacientti vSech
veékovych kategorii, provadi vyplach zaludku u pacientli pii védomi starSich 10 let,
asistuje pii zahajeni aplikace transfuznich pfipravku, oSetfuje pacienta v prub&hu
aplikace a ukoncuje ji. Psychicky podporuje umirajici a jejich blizké, zajistuje péci
o télo zemfelého a ¢innosti spojené s umrtim pacienta.

Vseobecna sestra po ziskani specializované zpusobilosti poskytuje a organizuje
osetiovatelskou péci, vcetné vysoce specializované osetiovatelské péce v oboru
specializace. Sleduje a vyhodnocuje stav pacientli z hlediska moznosti vzniku
komplikaci a nahlych piihod a podili se na jejich feSeni, koordinuje praci clent
oSetfovatelského tymu v oblasti své specializace, hodnoti kvalitu poskytované
oSetfovatelské péce, provadi oSetfovatelsky vyzkum, zejména identifikuje oblasti
vyzkumné cinnosti, realizuje vyzkumnou c¢innost a vytvaii podminky pro aplikaci
vysledkt vyzkumti do klinické praxe na vlastnim pracovisti 1 v ramci oboru. Ptipravuje
standardy specializovanych postupti v rozsahu své zpusobilosti, vede specializa¢ni
vzdélavani v oboru své specializace. Pfipravuje pacienty na specializované diagnostické
a lécebné postupy, doprovazi je a asistuje béhem vykont, oSetifuje po vykonu, edukuje
pacienty, piipadné jiné osoby ve specializovanych diagnostickych a 1écebnych
postupech, ptipravuje pro n¢ informacni materialy (Vyhléaska ¢. 55/2011 Sb.).

Sestra pro intenzivni pé¢i v ramci anesteziologicko-resuscitacni a intenzivni péce
a akutniho pfijmu, vykonava c¢innosti pii poskytovani osetrovatelské péce o pacienta
starStho 10 let, u kterého dochazi k selhani zakladnich zivotnich funkci nebo toto

selhani hrozi. Pfitom zejména sleduje a analyzuje udaje o zdravotnim stavu pacienta,
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hodnoti fyziologické funkce, analyzuje kiivku elektrokardiogramu, hodnoti zdvaznost
stavu, zahajuje a provadi kardiopulmondlni resuscitaci se zajiSténim dychacich cest
a s pouzitim dostupného technického vybaveni, vcetné defibrilace srdce elektrickym
vybojem po provedeni zaznamu elektrokardiogramu. Pecuje o dychaci cesty pacienta
I pfi umélé plicni ventilaci, véetné odsavani z dolnich cest dychacich, provadi
tracheobronchialni lavaze u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami, zajist'uje stalou
piipravenost pracovisté, véetné funkenosti specialni piistrojové techniky a materialniho
vybaveni. Sleduje a analyzuje udaje na specialni pfistrojové technice, rozpoznava
technické komplikace a fesi je. Bez odborného dohledu na zdklad¢ indikace l¢kaie
provadi méteni a analyzu fyziologickych funkci pacienta specializovanymi postupy
pomoci pfistrojové techniky, veéetné vyuziti invazivnich metod, provadi Katetrizaci
mocového méchyie muzl, zavadi gastrickou a duodendlni sondu pacientovi
v bezvédomi, provadi vyplach zaludku u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami,
vykonava ¢innosti u pacienta s akutnim a chronickym selhanim ledvin, ktery vyzaduje
léébu  dostupnymi ocistovacimi metodami krve, vykonava cinnosti v souvislosti
s dlouhodobou umeélou plicni ventilaci i v domaci péci, veetné¢ pouceni o pouzivani
pomucek a obsluze zdravotnickych prostiedkt pacienta a jim uréenych osob. Vykonava
¢innosti spojené s pripravou, priabéhem a ukonéenim aplikace metod 1écby bolesti,
¢innosti pti piipraveé, v prubéhu a bezprostiedné po ukonceni vsech zpusobi celkové
nebo mistni anestézie, provadi punkci artérii k jednorazovému odbéru krve.
Pod odbornym dohledem Iékate aplikuje transfuzni piipravky a ptetlakové objemoveé
nahrady, provadi extubaci tracheélni kanyly, provadi externi kardiostimulaci (Vyhlaska
¢. 55/2011 Sb.).

Sestra v intenzivni péci poskytuje vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci
pacientim bezprostfedn¢ ohrozenym selhdnim Zzivotn¢ dulezitych funkci nebo
pacientim, u kterych jiz k selhdni doslo. Je zfejmé, ze ztoho vyplyvaji pozadavky
na sestru, ktera by meéla byt odborné zdatnd, osobnostné vyzrala, s lidskym piistupem
K pacientovi a jeho rodin€, schopna pracovat v tymu a Uzce spolupracovat s lékari
a dalSimi odborniky, se Skdlou technickych dovednosti, ochotnd trvale se vzd¢lavat,

pfijimat nové Ukoly a nést zodpovédnost. OSetfovatelska ¢innost v intenzivni péci se
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odliSuje od ostatni sesterské praxe. Je Uzce propojena s lékaiskou péci, pfiCemz
prioritou Vv praci sestry je udrZeni pacientovych vitalnich funkci. Teprve pak je mozné
soustiedit se na dalsi oSetfovatelské problémy. V intenzivnim oSetiovatelstvi je diiraz
kladen na zhodnoceni stavu pacienta a sestra je prvni, kdo si miize v§Simnout nepatrnych
zmen, které v§ak mohou byt u kriticky nemocného ¢lovéka fatdlni. VEasné nahlaseni
téchto zmén 1€kafi a zahajeni patficnych opatfeni je prvnim krokem k uspésné 1écbé
a ke zlepSeni stavu nemocného (Sestra a urgentni stavy, 2008).

Kapounova (2008) tikd, ze rozsah poskytované péce je na pracovistich intenzivni
mediciny zavisly na diagn6ze a zdravotnim stavu nemocného. Jako se vyviji zdravotni
stav pacienta, vyviji se neustdle jeho potfeby a naroky na oSetfovatelskou péci.
Vseobecna sestra musi mit neustdlou kontrolu a dozor nad jakymikoliv zménami
v pacientové stavu a monitorovani vSech pouZzivanych pomiicek a specidlnich pfistrojii
(monitory, ventilatory, defibrilatory a jiné). Hodnoti pacientovy reakce na léCebné
vykony, ze kterych mohou vyplynout zmény v planu péce, a tim v§im zdokonaluje
kvalitu péce vénované pacientovi. VSeobecna sestra na pracovistich intenzivni péce
jakéhokoliv stupné musi provadét klinicka hodnoceni €asto za rychlych a stresujicich
podminek a okolnosti.

Pro rozvoj zdravého objektivniho posuzovani je nutné ziskat dovednost kritického
mysleni - smés znalosti, intuice, zdravého rozumu a zkuSenosti. VSeobecna sestra nejen
v intenzivni péci spolupracuje s multidisciplinarnim tymem zdravotnickych pracovnik.
Tymovy pfistup napomahd sestrdm a ostatnim ¢lenim v pracovnim tymu vyrovnat se
s mnoha rozdilnymi potfebami jednotlivych pacienti. Pro zajisténi bezpecné
a holistické péce pouziva multidisciplinarni tym riizné néstroje. Tyto néstroje zahrnuji
lécebné plany (plan péce o pacienta s danou diagnézou), klinické mapy (vytyceni
povinnosti vSech profesionalli zabyvajici se pé¢i o pacienta), smérnice a standardy
oSetfovatelské péce zaruCujici jednotné postupy, zefektivnéni, zkvalitnéni péce
o pacienty a ke splnéni lécebnych a oSetfovatelskych cilii (Sestra a urgentni stavy,
2008).

Obor mediciny a oSetfovatelstvi se velmi rychle rozviji - neustidle dochazi

k podstatnym zménam ve zplusobech poskytovani péce, které je tieba si osvojit a prevést
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do praxe. Prace sestry je spojena s mnoha riziky jak pro pacienta, tak pro sestru jako
poskytovatele péce. Toto zodpovédné povolani vyzaduje celozivotni vzdélavani
k vyraznému snizeni vSech rizik. Odborna zdatnost a zaujeti pro praci celého
pracovniho tymu na oddélenich intenzivni péce jakéhokoliv stupné, patii k zakladnim
predpokladim pii poskytovani vysoce specializované oSetfovatelské péce (Sevéik

a kol., 2014).

1.2 Alkohol

Lidé se vzdy snazili najit moZznost uniknout svym problémiim, dosdhnout pocitil
Stésti, pohody, sily a mimotadnych schopnosti, fantastickych zazitkl a inspirace. Bylo
pro né lakavé ziskat néco takového ihned a bez vynalozeni namahy. Tuto iluzi jim
mohly poskytnout psychoaktivni latky, které mohou ménit psychicky stav, obvykle
subjektivné  Zadoucim  zplsobem. OvSem disledkem jejich  pravidelného
a dlouhodobého uzivani miize byt akutni intoxikace, zneuzivani (ablizus) a zavislost,
ktera postupné vede k naruseni télesnych, psychickych i socialnich funkci. ,,Syndrom
zavislosti lze definovat jako soubor psychickych (emocnich, kognitivnich
i behavioralnich) a somatickych zmén, které se vytvori jako disledek opakovaného
uzivani psychoaktivni latky* (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012, str. 208).

Ptestoze problematika zneuzivdni navykovych latek a zavislosti nabyva
na diagnostice a terapii stale vétSiho vyznamu, je tento fenomén casto velmi
podceniovan. Problémy s alkoholem a s uZivanim jinych navykovych latek miZeme
vidét u lidi ze vSech vrstev a spolecenskych skupin. V nasi spolecnosti je nejcastéji
pouzivanou psychoaktivni latkou alkohol.

O tom, kdo je pouze konzument a kdo je jiz davno psychicky a somaticky zavisly
nevylélitelny alkoholik, se vedou stidle nekonecné spory plné racionalizace a n&€kdy
I strachu z kruté pravdy. Vlastni zodpovédné a odborné posouzeni skute¢né zavislosti
neni nikdy jednoduché a ani zkuSeni zdravotnici mnohdy nechtéji pochopit, ze

alkoholismus je nevylécCitelnd choroba a nemocny ma pouze moznost se uzdravit,
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nikoliv vylécit. Pro dlouhodobé 1éCeni zavislosti je tieba nadhled nemocného, jeho
rodiny, zaméstnavatele, pratel i priibuznych. Pro posouzeni zavislosti existuje
nasledujici model, kdy zavislym lze oznacit nemocného, u kterého se v pribchu
jednoho roku, kontinualné alespon jeden meésic, vyskytuji alespon tfi ze Sesti piiznak:
craving — touha, puzeni dychténi konzumovat alkohol, které nelze ovladnout;
nedostatecné sebeovlddani a kontrola mnozstvi pfi konzumaci alkoholu; somaticky
odvykaci stav pfi nucené abstinenci ¢i neplanovaném ukonceni konzumace, kdy
hladinku tzv. rannimi dousky s konzumaci zédhy po probuzeni; zanedbavani jinych
z4jma nasledkem stale zvysujiciho ¢asu potfebného k ziskani alkoholu, vymizeni
schopnosti kontrolované konzumace; znovu a znovu zahajovani konzumace
ptes zjevnou Skodlivost, kterd je patrnd jiz i nemocnému (Franz, 2006).

Peclinovska (2011) uvadi, ze alkoholova zavislost pfedstavuje Vv prostredi
nemocnice zavazny problém. Muze se projevit ve formé alkoholového abstinen¢niho
syndromu, ktery dle zavaznosti jeho vyjadieni lze rozdélit do tii stadii:

Abstinencni syndrom po vysazeni alkoholu - nespavost, vnitini neklid, Uzkost,
tachykardie, tfes, poceni, drazdivost, poruchy koncentrace;
Predelirantni syndrom — navic nauzea, zvraceni, bludné vnimani;

Delirium tremens.

1.2.1 Delirium

Raboch, Pavlovsky a kol. (2012) uvadéji, Ze delirium je jednou z nejcastéjSich
psychiatrickych syndromti a mize se objevit v jakémkoliv véku. Vznika jako disledek
interakce mezi individualni vulnerabilitou (vnimavost nemocného k rozvoji deliria,
kterd vyplyva z nahromadéni rizikovych faktortt) a vyvolavajici ptic¢inou. Hlavnimi
rizikovymi faktory jsou vys§i v€k, dehydratace, postizeni mozku vcetné demence,

pfedchéazejici poranéni mozku, poruchy zraku a sluchu, chronickd somaticka
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onemocnéni, delirium nebo zavislosti v anamnéze, imobilita, spankova deprivace
a bolest.

,, Delirium vznika jako akutni, nespecificka globalni reakce (dysfunkce) mozku
na ruzné noxy a casto jejich kombinace. Vznik deliria je spojovan s generalizovanym
narusenim oxidacnich mechanizmiui, energetického metabolismu, vnitiniho prostredi
S naruSenim syntézy latek nutnych ke strukturalni a funkcni integrite mozku* (Seifertova
a kol., 2007, str. 207).

Prasko a kol. (2011) tikd, ze charakteristicka je akutni zmatenost se soucasnym
vyskytem poruch védomi a pozornosti, vnimani, mysleni, paméti, psychosomatického
chovani, emotivity a cyklu spanek — bdéni. Delirium je stav pfechodny a jeho intenzita
je promeénliva a délka trvani je rGzna (dny, tydny, mésice). Jde o Casty, zivot ohrozujici
stav s vysokym rizikem cetnych komplikaci. Delirium zvlasté nepoznané a nelécené,
ovliviiuje negativné progndézu nemocnych a to bez ohledu na primarni onemocnéni -
oddaluje uzdraveni, prodluzuje hospitalizaci, zvySuje mortalitu a morbiditu.

Zacatek deliria je akutni, respektivé subakutni, napiiklad u odvykacich stavii se
objevuje nejcasteji do 24-72 hodin. Prodromalni pfiznaky jsou nespecifické, predchazeji
rozvoji deliria 0 1-2 dny. Nejcastéji jde o tzkost, mirny neklid, Zivé sny, insomnii,
celkovou hypersenzivitu, problémy jasn¢ uvazovat. Pfidavaji se poruchy pozornosti,
mysSleni, paméti a jasné Gvahy (podruzné se stava podstatnym a naopak). Rozviji se
typicka zmatenost — dezorientace, nejprve v ¢ase, nasledné i v situacich a osobach,
typické je rovnéZ kolisani pfiznakil s lucidnimi dennimi intervaly a horSicimi se
pfiznaky k veceru a v noci. Spanek je ruSen zivymi az dé€sivymi sny. U plné rozvinutého
deliria jsou pfitomny iluze, halucinace obvykle zrakové, poruchy mysSleni
S nesystematickymi, ménlivymi bludy bez nahledu, poruchy chovéni, ¢asto dominuje
agitovanost, neklid, agresivita, které¢ kolisaji a mohou vzijemné nepiedvidatelné
alternovat s hypoaktivitou az apatii. Delirium se miZze projevovat jako hyperaktivni
stav se zvySenou bdé&losti, psychomotorickou aktivitou, agitovanosti, s vyraznymi
autonomnimi a dal§imi psychickymi ptiznaky. Takovy pribéh je typicky pro deliria
u odvykacich stavi, pfipadné pfi intoxikaci. Tito pacienti jsou Casné diagnostikovani,

1éCeni a jejich prognodza je uvadéna jako ptiznivejsi. U fady nemocnych se delirium
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manifestuje jako hypoaktivni stav se snizenou bdé€losti a psychomotorickou aktivitou.
Nemocni vétSinou nevyzaduji pozornost a tim se vyrazné zhorSuje progndza
onemocnéni. Pravé tato forma nabada k aktivni diagnostice zvlast u pacienti
hospitalizovanych na JIP a ARO. U dalSich pacientl jde o smiseny typ s fluktuaci mezi
uvedenymi dvéma stavy (Spatenkova: In Sevéik a kol., 2014).

Soucasti deliria jsou 1 télesné piiznaky, projevujici se ve dvou rovindch:
k vegetativnim pfiznakiim patéi tachykardie, kolisajici krevni tlak, zvySeni télesné
teploty, mydridza, nauzea, vomitus. K neurologickym ptiznakim patii tremor, ataxie,
dysartrie, dysgrafie, agndzie, afazie, myoklonus a epileptické zachvaty. Trvani deliria je
rizné a zavisi na vyvolavajici pficiné a celkovém stavu organismu. V prubéhu deliria
muze dojit k cetnym komplikacim — pady z lizka s naslednym poranénim, naruSeni
1¢kaiské péce agitovanosti - extubace, odstranéni katétri, monitorovacich cidel, interni
komplikace, aspirace, aspiratni pneumonie, zastava dechu, srde¢ni arytmie, dekubity,
sepse atd. Pro diagnostiku a hodnoceni deliria je v literatufe citovano a validizovano
nékolik hodnoticich $kal, kde se hodnoti uroven védomi, pozornost, orientovanost,
psychotické ptiznaky, psychomotorické pfiznaky, nepfiméienost fe¢i a nalady, porucha
cyklu spanku a bdéni atd. (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).

Vyhodnym nastrojem k diagnostice delirantnich stavli je screeningova Skala
CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), kterd je
standardizovana pro pouziti na jednotkach intenzivni péce a napomaha k odliseni deliria
od demence, schizofrenie i deprese (Pilch, 2011).

Delirium je diagnostikovano ve dvou rovinach. Prvni je diagndza symptomaticka,
kterd vychéazi z objektivniho vySetfeni a ve druhé rovin€ je nutné patrat po mozné
neurologického, zakladni psychiatrické vySetfeni, objektivni zpravy (pohovor
S pfibuznymi, praktickym lékafem, dostupna dokumentace), laboratorni a dalsi specidlni
vySetieni dle charakteru klinického obrazu a vysledkl zékladnich vySeteni (Raboch,

Pavlovsky a kol., 2012).
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Delirium ma casto multifaktoridlni etiologii a vyzaduje komplexni pfistup,
na kterém se podileji rizni specialisté (intenzivista, internista, neurolog, psychiatr,
oSettujici personal a nakonec i rodina nemocného (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).

Seifertova a kol. (2008) shrnuje pét zakladnich aspektl, které zahrnuje 1écba
deliria:

Eliminace a korekce vyvolavajici priciny — tento bod je v 1é¢bé deliria prioritni, jde

o lécbu vyvolavajici pric¢iny tam, kde je mozna;

Péce o celkovy telesny stav — jde o fadu polozek, které mohou vyznamné ovlivnit vznik
rozvoj deliria. Patfi k nim sledovani a zajisténi jeho bezpecnosti, péce o vnitini prostiedi
— hydratace, vyziva, zajisténi vitalnich funkci, prevence retence moci a stolice, 1écba
bolesti, uzkosti, deprese, vCasnd mobilizace, stabilizace chronickych onemocnéni,
optimalizace farmakoterapie;

Uprava environmentdlnich podminek — prostiedi musi byt pro pacienta bezpeéné a mélo
by pfispivat k jeho zklidnéni. K obecnym zasadam patii — klidné pecujici prostiedi,
minimalizace okolniho hluku, mirné no¢ni osvétleni, informace o ¢ase, asté¢ navstévy
ptibuznych, s pacienty mluvime jednoduSe a srozumiteln¢, snazime se je zklidnit,
navodit pocit bezpeci, nevyvracime jim piipadné bludy ¢i halucinace. Pouze v krajnich
ptipadech nezvladnutelny neklid s agresivitou sahdme po restriktivnich opattenich

— fyzické omezeni pro zajiSténi bezpecnosti pacienta a jeho okoli. PouZivame je jen
na nezbytné nutnou dobu se zajiSténim nepietrzitého dohledu na nemocného;
Symptomaticka a podpuirna léecba — patii k 1é€bé agitovanosti a neklidu, které mohou
prejit k agresivnimu chovani, kdy je nemocny nebezpecny sobé i okoli. Léky se
ze skupiny antipsychotik, benzodiazepiny. U odvykaciho stavu po odejmuti alkoholu
s deliriem je zasadné dilezité doplnit vitaminy B1, mineraly- hoicik, draslik, glukézu
a tekutiny;

Psychoterapie a edukaci pacienta a jeho rodinnych prislusnikii — snaZzime se citlivé
vysvétlit pficiny, pfiznaky a zaZzitky z probéhlého deliria. Cilem je témto projevim

porozumet, zabranit pocitiim viny a zlepsit integraci pacienta do piivodniho prostiedi.
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1.2.2 Delirium tremens

Podle Seifertové a kol. (2008) se pravdépodobnost rozvoje deliria tremens
pti nahlém preruseni piti zvySuje u pacientl s dlouhodobym, kazdodennim a masivnim
pfijmem alkoholu a u pacienti s prodélanym deliriem nebo epileptickymi zachvaty
alkoholov¢ etiologie v anamnéze.

,Delirium tremens volné preloZzeno ,,Silenstvi s tresem* nebo téz alkoholové
delirium je zivot ohrozujici stav, ktery vzmika u alkoholikii po preruseni uzivani
alkoholu* (Prasko, 2007, str. 67).

Delirium tremens se vyskytuje nejcastéji u pacientti mezi 30. a 50. rokem veku, ale
Vv posledni dobé se setkavame se stale mlad$imi pacienty s touto poruchou. Delirium
po preruseni nebo podstatné redukci pfijmu alkoholu, ale mize propuknout i 7 — 10 dni
po preruseni konzumace alkoholu. Rozvoji deliria predchazi mirnéjsi projevy
odvykaciho stavu (predelirantni stav), s tachykardii, pocenim, tzkosti, podrazdénosti,
po preruseni piti. Po téchto prodromech nejéastéji v noci prichazi masivni, ptedev§im
zrakové halucinace a stav dezorientace Casem a mistem. Objevuji se typické vidiny
lidskych postav nebo malych zvifat. Sluchové halucinace a iluze jsou mén¢ casté, byvaji
velice nepifijemné — pacienti slySi hlasy, které jim vyhroZuji. Stupfiuje se Uzkost
a agitovany neklid, strach se miize vystupiiovat v agresi nebo sebevrazdu. Typicky je
kolisavy pribéh se zhorSovanim ptiznakid v noci. Somatické ptiznaky zahrnuji bohatou
vegetativni symptomatologii — tachykardie, hypertenze, febrilie, tachypnoe, navaly
horka a poceni, nauzeu, zvraceni, dale hruby tfes, a ataxii. Delirium trva obvykle 3 — 6
dni a je zakonfeno hlubokym spankem. Klinicky obraz dokresluji laboratorni
a fyzikalni zndmky organového poskozeni alkoholem — zvySend hladina CDT
(karboxyhydrat deficientni transferin), elevace GMT (gama-glutamyl transferazy),
MCV (stfedni objem erytrocyti), ALT (alanin-amino-transferaza), ALP (alkalicka
fosfataza), ikterus, pavouckové névy, cetné hematomy, dehydratace nebo otoky, ascites,

malnutrice, pfiznaky polyneuropatie. Je tieba aktivné patrat po zndmkach trazu hlavy,
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v§imat si stavu védomi, zapachu dechu, hydratace, koznich zmén a krvacivych projevi,
posoudit stav dychani, a ob&hu, vyloucit nahlou piihodu bfisni, retenci moci a melénu,
provést orienta¢ni neurologické vysetieni. Vzdy je nutné provést zakladni biochemické
a hematologické vysSetfeni, toxikologické vysetfeni moce, vySetieni EKG, RTG plic
pfi podezieni na Uraz hlavy ¢i krvéaceni provést CT mozku (Seifertova a kol., 2008).

Vedle odvykaciho stavu se mizeme u jedinci zavislych na alkoholu setkat
i Ssdeliriem vzniklym v prabéhu piti (intoxika¢ni — kontinualni delirium) nebo
pii zédvaznych somatickych chorobach, které Casto zavislost na alkoholu provazeji
(symptomatické - pfiilezitostné delirium). Nejcastéji se symptomatickym deliriem
muzeme setkat u zavaznych alkoholickych hepatopatii (cirhdza, hepatitis alkoholica,
jaterni selhani), po opakovanych trazech hlavy a krvaceni do CNS, u zédvaznych
gastrointestindlnich onemocnéni (viedova choroba, gastritis, krvaceni z trdviciho
traktu), u akutni i chronické pankreatitis, pfi pneumonii, pfi alkoholické kardiomyopatii,
a u pacienti s malnutrici a minerdlovym rozvratem. Tyto stavy zaroven zvySuji riziko
vzniku deliria jako komplikace odvykaciho stavu, modifikuji jeho pribéh a zasadné
zvySuji riziko umrti (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).

V priubéhu deliria je pacient ohrozen urazy pii padu, infekénimi komplikacemi,
krvacenim do travicitho traktu, jaternim selhdnim, poruchami elektrolytového
hospodarstvi acidobazické rovnovahy, respiraénim nebo obé¢hovym selhdnim, edémem
mozku atd. Pacient mize byt v disledku neklidu a agresivity nebezpecny i1 pro své
okoli. Lécba deliria tremens zahrnuje pifiméfené farmakologické tlumeni neklidu
a vegetativni hyperaktivity, substituci mineral, tekutin a vitamind. U Ilehc¢ich
nekomplikovanych delirii je 1écba mozna na bé€Znych detoxikacnich jednotkdch nebo
psychiatrickych oddélenich za spoluprace psychiatra a internisty. Lécba tézkych delirii
a delirifi pacientll se zavaznymi somatickymi komplikacemi patii jednoznacné
na jednotku intenzivni péce s moznosti trvalé monitorace, umélé plicni ventilace
a dostupnosti pomocnych diagnostickych metod. Po zvladnuti odvykaciho stavu
a obnoveni kvalitniho kontaktu s pacientem je tfeba pacienta motivovat, nejlépe

za spoluprace s jeho rodinou, k odvykaci 1é¢bé (Zadak, Havel a kol., 2007).
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1.2.3 Klinické stavy spojené s deliriem

S deliriem se poji nasledujici dulezité klinické stavy:
Akutni intoxikace s deliriem - jde o prechodny stav po poziti alkoholu nebo jiné
psychoaktivni latky, vedouci k poruchdm na urovni védomi, poznavéani, vnimani,
emotivity ¢i chovani, nebo jinych psychofyziologickych funkci a reakci. Akutni
intoxikace je obvykle pfimo umérna vysi davky, vyjimku mohou tvofit jedinci
s urcitymi organickymi nemocemi (ledvinova nebo jaterni insuficience), kde uz malé
davky mohou mit neimérné velky toxicky ucinek;
Toxické psychozy - Casto probihaji pod obrazem deliria, proto jednim z prvnich kroki
k diferencialni diagnostice je odbér krve a moci na toxikologické vysetieni, anamnéza;
Demence s nasedajicimi delicioznimi stavy - demence je syndrom, jehoZz piiinou
mohou byt rizné faktory, Charakteristické je globalni postizeni kognitivnich funkci
pii zachovani jasného védomi;
Wernickeova encefalopatie - jde o charakteristické poSkozeni mozku nasledkem deficitu
thiaminu (vitaminu B1), nejéast&ji pii tézkém alkoholismu s podvyzivou, ziidka
pii chorobach GIT s malabsorpci. Miva akutni, subakutni i chronicky vyvoj.
Vcasnym rozpoznanim nastupujiciho deliria Ize predejit zhorSovani stavu a zmirnit
zatéZz, kterou delirium pro pacienta i persondl piedstavuje. Velmi dalezitym faktorem je
znalost pacienta, jeho anamnézy i soucasnych projevil a chovani. Zde méa vyznamnou
roli sestra, ktera ma moznost byt s pacientem v ¢astém a pravidelném kontaktu a mize
si nejdiive vSimnout jemnych zmén. Zachyceni signalti za¢inajiciho deliria vSak také
zavisi na tom, nakolik persondl s moznosti vyskytu takového stavu pocitd, zda zna
pfiznaky delirantniho stavu a zda jejich vyskyt systematicky sleduje. OSetfovatelska
péfe o pacienty v deliriu je vysoce naro¢na a vyzaduje profesionalitu, trpélivost

a komunikaéni dovednosti (Markova Eva a kol., 2006).
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1.3 Fyzické omezeni a omezovaci prostiedky

Zvysené psychomotorické tempo a neklid, pfipadné az agresivni chovani patii
k nejnapadnéj$im symptomim deliria, a proto Ize, po vycerpani vSech ostatnich
moznosti, ke zklidnéni pouzit omezovaci prostfedky (Tomas Petr a kolektiv, 2012).

Omezovaci prostiedky jsou podle Duska (2010) terapeuticka a preventivni opatieni,
ktera omezuji volny pohyb a jednani pacienta. Znamenaji zasah do lidskych prav
a duastojnosti. Mohou byt pouzity jako krajni feSeni ohrozujici situace pii neklidu
a agresivité pacienta po vycCerpani v§ech nerestriktivnich opatieni.

Pouzivani omezovacich prostfedka zakon ¢. 372/2011 Sb. reguluje tak, ze stanovi
vy€et moznych zpusobl omezeni - uchopy, ochranné pasy nebo kurty, sitové lizko,
umisténi ve zvlaStni mistnosti uréené k bezpecnému pohybu, ochranny kabatek nebo
vestu zamezujici pohybu koncetin pacienta, psychofarmaka, poptipad¢ jiné 1é¢ivé
pfipravky podévané parenteralné, které jsou vhodné k omezeni volného pohybu
pacienta pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud se nejednd o 1écbu na zadost
pacienta nebo soustavnou 1éébu psychiatrické poruchy a kombinace uvedenych
omezovacich prostredki.

Dtivodem fyzického omezeni jsou nejcastéji zavazné projevy psychomotorického
neklidu ohrozujiciho okoli, autoagresivni projevy s bezprostiednim rizikem
sebeposkozeni. Smyslem fyzického omezeni je zabranit nemocnému v sebeposkozeni
a VvohroZeni druhych osob a v poskozeni véci (Zakon o zdravotnich sluzbach
¢.372/2011 Sb.).

Pouziti omezovacich prostfedkl je vaZnym zasahem do osobni svobody jedince,
proto je vzdy velmi dilezit¢ fadné dokumentovat indikaci a pribéh omezeni
ve zdravotnické dokumentaci. Zdznam by mél obsahovat: zaznam o indikaci omezenti,
vcéetné specifikace druhu, divodu a Gcelu omezeni a stanoveni intervalu kontrol a jejich
rozsahu, c¢as zahdjeni a wukonceni pouZiti omezovaciho prostiedku, zaznamy
o pribéZzném hodnoceni trvani diivodu pouziti omezovaciho prostfedku, zdznamy
o prubézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v pribéhu omezeni a v piipadé

vyskytu komplikaci jejich popis, jméno a ptijmeni zdravotnického pracovnika, ktery
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indikoval pouziti omezovaciho prostiedku, jméno a piijmeni l¢kare, ktery byl o pouziti
omezovaciho prostfedku informovan a v piipadé, ze pouziti neindikoval Iékaf, zaznam
o vyhodnoceni odiivodnéni omezeni, ¢asu, kdy indikaci potvrdil (Zakon ¢. 98/2012 Sb.
o zdravotnické dokumentaci).

Po celou dobu omezeni v lizku je pacientovi vénovana zvysena péce, je prubezné
sledovan. Sledovani je zaméfeno na projevy nemocného, stav védomi a stav prokrveni
fixovanych koncetin. Pozornost je také vénovana stavu dychacich cest (zahlenéni, riziku
aspirace). Komplexni oSetfovatelska péce musi podle Markové (2005) zahrnovat
intervence Vv nasledujicich oblastech:

Péce o hydrataci — minimalni piijem 2 | denné;

Péce o vyprazdiovani — sledovat vylu¢ovani moci a stolice;

Péce o hygienu - péce o dutinu ustni, celkova koupel, vyména pradla, Gprava ltzka;
Prevence dekubitii — antidekubitni matrace, vypodlozeni rizikovych mist, péce o kuzi;
Prevence negativnich dusledkit z omezeni koncetin — spravné prilozeni a vypodloZeni
popruhd, pravidelné kontroly prokrveni koncetin;

Minimalizace psychické zdtéze pacienta — dostupnost oSetfovatelského persondlu,
zajisténi pocitu bezpedi.

Zdravotnické zafizeni by mélo mit vnitini pfedpis o pouzivani omezovacich opatieni
a ve kterém jsou stanoveny jak povinnosti 1ékafe, tak osetfovatelského personalu.

Zakon €. 98/2012 Sb. stanovuje, Ze poskytovatel zdravotni péce je povinen zajistit,
aby pacient, u které¢ho je omezovaci prostiedek pouzit, byl s ohledem na jeho zdravotni
stav srozumitelné informovan o divodech pouziti omezovaciho prostfedku, zdkonny
zastupce nebo  opatrovnik pacienta byl o pouziti omezovacich prostfedkl
bez zbyte¢ného odkladu informovan a sdéleni zdkonnému zastupci pacienta se
zaznamena do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi, zdznam podepise
zdravotnicky pracovnik a zékonny zastupce nebo opatrovnik. Pacient po dobu pouziti
omezovaciho prostfedku ma byt pod dohledem zdravotnickych pracovnikii a dohled
musi odpovidat zavaznosti zdravotniho stavu pacienta a zaroven musi byt piijata takova
opatfeni, ktera zabrani poskozeni zdravi pacienta. Pouziti omezovaciho prostfedku ma

indikovat vzdy I€kaf, jen ve vyjimecnych ptipadech, vyzadujicich neodkladné feSeni,
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muze pouziti omezovacich prosttedk indikovat i jiny zdravotnicky pracovnik
nelékarského povolani, ktery je piitomen, ale lékar musi byt o takovém pouziti
omezovaciho prostiedku neprodlené¢ informovan a musi potvrdit odivodnénost
omezeni. Kazdé pouziti omezovacitho prosttedku musi byt zaznamenano

do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi.

1.4 Védomi

Sevéik a kol. (2014) uvadi, Ze obsah naseho védomi se stale méni, nebot’ je tvofeno
okamzitymi vjemy, mySlenkami, pocity. Zakladem uvédomovani si sebe sama je pocit
vlastniho téla, jeho aktivni orientace v prostoru a ovétovani si vlastni podoby. ,,Védomi
Jje stav, kdy jedinec si plné uvédomuje sebe sama i své okoli, je schopen jednat podle své
vitle a adekvatné reaguje na vnitini a vnéjsi podnety. Védomi je vazano na spravnou
cinnost ascendentniho retikularniho aktivacniho systéemu (ARAS), na normalni
kognitivni funkce a na spravnou funkci mozkové kiry.* (Spaténkova: In Sevéik a kol.,
2014, s. 450).

Prasko (2011) tiké, ze védomi ma dvé zékladni modality: vigilita (bd€lost) urcuje
stupent schopnosti reagovat na podnéty prostiedi a vyZaduje integritu ARAS s kiirou
mozkovych hemisfér a lucidita (jasnost) urcuje kvalitu a obsah bd€lého stavu, nezbytna
je interakce mezi ARAS a klirou mozku. Jedinec je bdé€ly a spravné si uvédomuje
a vnima sebe a své okoli. Zmény téchto stavii oznacujeme jako poruchy védomi
a rozd¢lujeme je na dva zakladni typy: kvantitativni poruchy védomi, kdy je poruSena

bd¢lost a kvalitativni poruchy védomi, které postihuje luciditu.

1.4.1 Kvantitativni poruchy védomi

Ke kvantitativnim porucham védomi patifi synkopa, somnolence, sopor, kéma.

Synkopa je kratkodobé bezvédomi zpusobené pirechodnou hypoxii mozku, ktera mize
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byt vyvolana reflexné, na podkladé nédhl¢ emoce nebo ndhlym poklesem tlaku krve
Z nejraznéjSich somatickych pticin (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).

Seifertova a kol. (2008) charakterizuje somnolenci zvySenou spavosti. Nemocny je
probuditelny zvukovym, slovnim nebo dotykovym podnétem, je schopen slovniho
kontaktu, odpovidd pomalu, pfevazné v holych vétich nebo jednoslovné. Vyhovi
jednoduchym vyzvam, rychle se unavi a neni — li stimulovdn podnéty, brzy upada
do stavu pfipominajiciho spanek. Sopor je stav, kdy nemocny neni probuditelny béznym
oslovenim ani hlasitou slovni vyzvou. Jsou zachovany pouze mimické reakce
na bolestivy podnét, cilené obranné pohyby hornich koncetin, necilené nebo unikové
Zpocatku lze bolestivymi stimuly vyvolat nebo zvyraznit charakteristické a stereotypni
reakce trupu a koncetin a abnormalni flexi nebo extenzi, nazyvané dekortikani nebo
decerebraci reakce. Pfi hlubokém komatu vymizi motorickd aktivita, dochézi
ke zméndm pulzu a dechu, je zachovan kaslaci reflex a zvracivé pohyby naptiklad
pfi manipulaci s endotracheédlni kanylou. Areaktivni koma, jak jiz sdm nazev napovida,
znamena absenci jakékoli reakce. Pficinou kvantitativnich poruch védomi mohou byt
1éze strukturalni, anoxické nebo toxicko-metabolické. Strukturalni 1éze vedou k poruse
védomi pfimou 1ézi ¢asti mozkového kmene vzniklou hypoperfuzi, hypoxii, edémem
mozku, zanétem nebo akutnim hydrocefalem a pfi¢inami jsou zpravidla cévni mozkova
ptihoda, neuroinfekce, mozkové néadory, kraniotraumata. NejCast&j$imi pii¢inami
metabolické a toxické léze jsou intoxikace (alkohol, opiody, benzodiazepiny,
barbiturdty, hypnotika, anestetika, oxid uhelnaty, houby, tézké kovy), metabolické
pfiCiny (poruchy acidobazické rovnovahy, hypotermie, hypertermie, uremicka a jaterni
encefalopatie, deficit koenzymil) a endokrinopatie (hypothyreoéza). DalSimi pti¢inami
jsou difuzni hypoxie rizné etiologie (kardidlni, respiracni, hypertenzni encefalopatie,
eklampsie. Zornice jsou vétsinou symetrické s vybavnou fotoreakci. Casté jsou bloudivé

pohyby bulbt, stfiddni mydridzy a miézy zornic a mimovolné pohyby koncetin.
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1.4.2 Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi definuje Sev¢ik a kol. (2014) jako stav, kdy neni
postizena vigilita, ale obsah a kvalita védomi. Klinicky se projevuje amentnimi
a delirantnimi stavy. Ustiedni symptomem je porucha pozornosti a vitipivosti. Dal§imi
piiznaky jsou poruchy mysleni a jednani, porucha paméti, emotivity, psychomotoriky,
naruseni cyklu spanku a bdéni, poruchy chovani i somatické pfiznaky s neurologickymi
projevy (agnozie, afazie, tremor, epileptické zachvaty) a vegetativni dysfunkci. Podle
intenzity ptiznakd mize kvalitativni porucha védomi kolisat od lehké poruchy az
po tézky stav. V zdsadé mohou vSechny nemoci, které¢ piisobi kvantitativni poruchy
védomi, vést také ke kvalitativni poruse védomi. Typickym obrazem je delirium
po odnéti alkoholu a nékterych 1€kt ¢i drog u zavislych osob nebo pti akutni intoxikaci.

Kvalitativni zmény védomi probihaji pod klinickym obrazem obluzeného védomi
nebo mrakotného stavu. Stav obluzeného védomi — delirium patii do okruhu
symptomatickych psychoz, nebot’ jde zpravidla o komplikaci zdvazného somatického
postizeni v¢etné Urazi, intoxikaci nebo odvykacich stavi. Mrakotny stav — obnubilace
se fadi k zachvatovitym staviim. Zacina a konc¢i béhem okamziku, klinicky obraz byva
pestry, mize jit o psychotickou poruchu s neklidem, halucinacemi, bludnymi napady
nebo o automatickou formu, kdy se postizeny jedinec chova zdénlivé nenapadné, vse
vykonava automaticky, se strnulym pohledem, ndpadnd byva bledost obliceje.
Mrakotny stav se vyskytuje nejcastéji v pribéhu epilepsie, nékdy k nému dojde
v disledku hypoglykémie, intoxikace, hladovéni nebo uZehu. Psychogenné navozeny
mrakotny stav, ktery vznika v tizivé Zivotni situaci — Gansertiv syndrom, se projevuje
napiiklad détinskym S$iSlanim, nehordznymi odpovéd'mi, vypadky vzpominek

na zakladni Zivotni udaje (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).
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1.4.3 Hodnoceni stupné poruchy vedomi

Déleni kvantitativni poruchy védomi na sommnolenci, sopor a koma je velmi
zjednodusené. K presnéjSimu zhodnoceni je nezbytné skérovani stupné bezvédomi. Pro
stupent poruchy védomi podle otvirani oci, slovni a motorické odpovédi na standardni
nociceptivni podnéty. Nejvyssi pocet bodl je 15 odpovida normalnimu stavu védomi,
nejnizsi pocet 3 body znaci hluboké kéma. Hodnoceni GCS je znacné ztizeno ¢i
znemoznéno je-li pacient tlumen, relaxovan, intubovan nebo ma-li té€zkou poruchy feci,
proto spolu s bodovym ur¢enim stupné poruchy védomi je dulezité i slovni vyjadieni

(Sevéik a kol., 2014).

33



2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1. Zjistit, s jakou problematikou se sestry setkavaji pii oSetfovani pacientt s deliriem
tremens.
2. Zmapovat specifika oSetfovatelské péce o pacienty s deliriem tremens.

2.2 Vyzkumné otazky

1. S jakou problematikou se sestry setkavaji pii oSetfovani pacientt s deliriem tremens?

2. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienty s deliriem tremens?
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3 Metodika prace

3.1 PouZité metody

Ke zpracovani bakalafské prace byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu.
Ke sbéru dat byla zvolena technika polostrukturovaného hloubkového rozhovoru
a kazuistika. Prizkumné Setfeni bylo realizovano v Nemocnici Tabor a.s. na oddélenich
intenzivni péce a anesteziologicko — resuscitacnim a bylo uskute¢néno na zakladé
zadosti (Ptiloha 1) se svolenim hlavni sestry (Ptiloha 2). Pro pfipadovou studii byl
vybran pacient s diagnézou delirium tremens hospitalizovany na anesteziologicko -
resuscitatnim oddé€leni po dobu tfi dnil. Pfipadova studie byla zpracovana se souhlasem
vrchni sestry z anesteziologicko — resuscitacniho oddéleni a k poskytnuti rozhovord
daly souhlas respondentky. Sbér dat probihal v obdobi od 1. 3. 2016 do 31. 3. 2016.

3.2 Postup p¥i analyze rozhovorii se sestrami

V rozhovoru bylo sestrdm polozeno deset otazek, jejichz seznam je uveden
v pfiloze 3. Béhem rozhovoru byly otazky dopliiovany o dalsi podotazky. Poskytnuti
rozhovoru bylo pro sestry anonymni a dobrovolné. VSechny rozhovory byly
zaznamenany pisemné a poté byly formou nepfimého piepisu zpracovany
V pocitaCovém programu Microsoft Word 2010. Piepsané rozhovory byly nahrany
na kompaktni disk, ktery je soucasti bakalaiské prace (Pfiloha 4).

Kanalyze rozhovoru byla zvolena metoda otevieného kdodovani. Osmi
dotazovanym sestram bylo pfidéleno ¢islo od jedné do osmi. V piepsaném rozhovoru
byly poté oznaceny ¢isly fadky s odpovédmi respondentek, coz umozinuje provést
odkaz na kazdy ocislovany fadek. Pokud je tedy napftiklad zpracovana sestra 5, ktera
odpovédéla na otazku v fadku 10, je kddem pro zapsani 5/10. Metodou ,,papir a tuzka*
byly vtextu zvyraznény dulezité informace a zaroven vytvoreny kody, které jsou

uvedeny v ptiloze ¢. 5. Technikou ,,vyloZeni karet* byly z vytvotenych kodu sestaveny
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Ctyfi kategorie — delirium tremens, oSetiovatelska péce o pacienta s deliriem tremens,
omezovaci prostfedky a zdroje informaci sester o problematice oSetfovatelské péce
u pacienta s deliriem tremens. Tyto kategorie byly rozsifeny o podkategorie (Pfiloha 5).
Kategorie Delirium tremens byla rozdélena na ¢tyfi podkategorie - Delirium tremens
z pohledu sester, Pfi¢iny vzniku deliria tremens dle nazoru sester, Charakteristika
pacienta s deliriem tremens dle sester, Cetnost hospitalizovanych pacientt s deliriem
tremens Vv intenzivni péci. Kategorie OsSetfovatelskd péce byla rozSifena o Ctyfi
podkategorie - Potieby pacientd s deliriem tremens, které sestry povazuji
za nejdulezitéjsi, Specifika osetrovatelské péce u pacientt s deliriem tremens z pohledu
sester, Problémy oSetiovatelské péce u pacienta s deliriem tremens z pohledu sester,
Cinnosti sester, které jim pomahaji zvladnout problémy oSetiovatelské péée u pacientl
s deliriem tremens. Kategorie Omezovaci prostfedky byla rozdélena na tii podkategorie
- Druhy omezovacich prostiedki, které sestry pouzivaji v praxi, Cetnost pouZivani

omezovacich prostfedkii u pacientti s deliriem tremens a jejich druhy, Specifika

zdravotnické dokumentace pii pouziti omezovacich prostiedki.

3.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen osmi sestrami, které byly vybrany zamérné
a splnovaly podminku prace v intenzivni péci a setkani s pacientem s deliriem tremens.
Rozhovor byl veden se sestrami z metabolické a chirurgické jednotky intenzivni péce
a z oddé€leni anesteziologicko — resuscita¢niho z Nemocnice Tabor a.s. Osloveno bylo
celkem deset sester, jedna sestra nemohla rozhovor uskute¢nit pro nemoc a jedna sestra
odmitla rozhovor z osobnich divodi. Sedm rozhovorti bylo vedeno na pracovisti sester

a jeden v domacim prostiedi.
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V rozhovoru bylo sestrdm polozeno deset otazek, jejichz seznam je uveden
v ptiloze ¢. Béhem rozhovoru byly otdzky dopliovany o dalsi podotazky. Poskytnuti
rozhovoru bylo pro sestry anonymni a dobrovolné. VSechny rozhovory byly
zaznamenany pisemné¢ a poté byly formou nepfimého piepisu zpracovany
V pocitacovém programu Microsoft Word 2010. Pfepsané rozhovory byly nahrany

na kompaktni disk, ktery je soucasti bakalatské prace (Ptiloha 4).
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Zdkladni identifikacni udaje respondentit

V uvodu rozhovoru byly sestram polozeny otdzky pro zjisténi identifika¢nich
a nejvyssi 53 let. Délka praxe celkem byla uvedena nejkratsi doba 15 let a nejdelsi 33
let. P&t sester pracuje na anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni, dvé sestry
na metabolické jednotce intenzivni péfe a jedna sestra na chirurgické jednotce
intenzivni péce. Nejkratsi doba praxe na aktudlnim oddéleni byla 3 roky a nejdelsi 25
let. Nejvyssi dosazené vzdélani uvedly dvé sestry ukoncené magisterské studium, dvé
sestry bakalarské a Ctyfi sestry stfedoskolské studium s naslednou specializaci ARIP —

oSetfovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci.
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Tabulka 1.: Zakladni identifika¢ni iidaje dotazovanych sester/respondenti

Délka
praxe Délka praxe na
celkem daném oddéleni
Respondent | Vék v rocich Pracovisté V rocich Vzdélani
Sestra 1 35 let 15 ARO 8 SZS +
ARIP
Sestra 2 37 let 19 JIP metabolicka 3 Mgr.
Sestra 3 39 let 20 JIP chirurgicka 10 SZS +
ARIP
Sestra 4 38 let 20 ARO 20 Bc.
Sestra 5 41 let 20 ARO 20 Mgr.
Sestra 6 46 let 21 ARO 21 SZS +
ARIP
Sestra7 | 53 let 29 JIP metabolické 12 SZS +
ARIP
Sestra 8 52 let 33 ARO 25 Bc.

4.2 Kategorizace a analyza vysledkit 7 rozhovori

Vysledky rozhovori byly rozdéleny do jednotlivych kategorii, kdy prvni tfi

kategorie byly ¢lenény na podkategorie.

Kategorie — Delirium tremens

Kategorie Delirium tremens mapuje pficiny vzniku deliria tremens, charakteristiku

a pohlavi pacientli s deliriem tremens a Cetnost jejich hospitalizaci na jednotkéach

intenzivni péce. Bylo vytvofeno pét podkategorii: Delirium tremens z pohledu sester,

Pfi¢iny vzniku deliria tremens dle nazoru sester, Charakteristika pacienta s deliriem

tremens dle sester, Cetnost hospitalizovanych pacientii s deliriem tremens v intenzivni

péci.
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Podkategorie — Delirium tremens z pohledu sester

U podkategorie Co je delirium tremens dle nazoru sester uvedlo pét sester, Ze
sjedna o poruchu védomi (S1,S4,S5,S6 a S8), kdy sestra 6 specifikovala delirium
tremens jako kvalitativni poruchu védomi. Ctyfi sestry uvedly, Ze delirium tremens je
abstinen¢ni pfiznak (S52,S3,S6 a S7) a tfi sestry tuto otdzku doplnily tvrzenim, ze se
jedna o zivot ohrozujici stav (S5,S6,S8). ,, Je to Zivot ohrozujici stav, kdy dochazi
k poruse védomi *“(S5/3).

V ramci této kategorie sestry uvadély, jakého pohlavi byli pacienti s diagnézou
delirium tremens. Sedm sester uvedlo, Ze vSichni hospitalizovani s diagndzou delirium
tremens byli muzi (S1 — S6, S8) a sestra 7 fekla, ze jeden z hospitalizovanych pacientt

s deliriem tremens byla Zena. ,, Jedna zZena, jinak vsichni byli muzi* (S7/2).

Podkategorie — Priciny vzniku deliria tremens dle ndzoru sester

V podkategorii Priciny vzniku deliria tremens dle nazoru sester, byly sestry
vyzvany, aby uvedly pficiny, které podle nich vedou ke vzniku deliria tremens. Dvé
sestry uvedly, ze delirium tremens vznika pti abstinenci u alkoholikt (S1, S7). Pferuseni
a vysazeni alkoholu u zéavislych na alkoholu povazuji za hlavni pficinu tfi sestry (S3,
S8, Sb5). ,,Vznikda u alkoholikii s plné rozvinutou zavislosti po preruseni uzivani
alkoholu* (S8/3,4). Sestra 2 oznacila jako pfi¢inu vzniku deliria tremens nedostatek
alkoholu pfi alkoholismu a sestra 4 oznacila, Ze takovému ¢lov€ku chybi obvykla davka

alkoholu pfi jeho nadmérném uZivani.

Podkategorie - Charakteristika pacienta s deliriem tremens

V podkategorii Charakteristika pacienta s deliriem tremens sestry charakterizovaly
pacienta jako agresivniho (S1 — S5), dezorientovaného a zmateného (S1,S2,S4,S6 —
S8), neklidného (S2 a S7), agitovaného (S7 a S8), nervozniho (S2), nespolupracujiciho
(S5) a uzkostného (S6 a S8). Jako charakteristické ptiznaky deliria tremens uvedly
sestry nespavost a poruchu cyklu spanek — bdéni (S6 a S7), tremor (S7 a S8),
tachykardii (S6 a S8), tachypnoe (S8), zvySené poceni (S6), poruchu vnimani (S7),
blouznéni (S5) a halucinace (S1,S7 a S8), poruchy psychomotoriky (S8), tonicko —
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klonické kiece (S7) a epileptické zachvaty (S8). ,, Takovy pacient je vétsinou uzkostny,
trpl mespavosti, ma tachykardii, je zmateny a agresivni a je opoceny. Jsou u néj

ohrozeny zdakladni Zivotni funkce “ (S6/5,6).

Podkategorie - Cetnost hospitalizovanych pacientii s deliriem tremens v intenzivni péci

V podkategorii Cetnost hospitalizovanych pacienti s deliriem tremens v intenzivni
péci sestry uvadély, jak Casto se setkavaji s pacienty s diagndézou delirium tremens.
VSechny sestry uvedly, Ze se s pacienty s deliriem tremens setkaly béhem své praxe.
Nejcastéji jsou hospitalizovani na odd¢leni, kde pracuje sestra 2, ktera uvedla Cetnost
hospitalizace téchto pacientd jednou za meésic. ,,Asi jeden pacient mésicné s touto
diagnozou je u nds hospitalizovan* (S2/1). Sestra 7 se s pacienty s deliriem tremens
setkava pétkrat za rok. Dvé sestry uvedly, ze se s pacienty s deliriem tremens setkavaji
asi Ctyrikrat za rok (S3,S4) a dalsi dvé sestry trikrat za rok (S1,S6). Sestra 8 iekla, ze se
s pacientem s deliriem tremens setkava asi dvakrat ro¢né a sestra 5 uvedla, Ze pacient

s deliriem tremens je na oddéleni, kde ona pracuje, hospitalizovan asi jedenkrat ro¢né.

Kategorie — Osetiovatelska péce o pacienta s deliriem tremens

Kategorie oSetfovatelskd péfe o pacienta sdeliriem tremens se zabyva
nejvyznamnéjS§imi  potfebami  pacientli s deliriem tremens hospitalizovanych
na jednotkach intenzivni péce, specifikami oSetfovatelské péce, se kterymi se sestry
u pacientd s deliriem tremens setkavaji, na problémy v oSetfovatelské péci a na ¢innosti
a intervence, které jim ptipadné problémy pomahaji fesit. Tato kategorie byla rozdélena
na Ctyfi podkategorie: Potifeby pacientii s deliriem tremens, které sestry povazuji
sester, Problémy oSetfovatelské péce u pacienta s deliriem tremens z pohledu sester
a Cinnosti sester, které jim pomahaji zvladnout problémy o3etiovatelské péée u pacienti

s deliriem tremens.
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Podkategorie - Potreby pacientii s deliriem tremens, které sestry povazuji

vvvvvv

vvvvvv

pacientovo fyzického bezpe¢i (S1,S3 — S8). Sestra 5 a 8 udavaji souhrnné zakladni
fyziologické potieby, z nichz Ctyfi sestry uvedly potifebu vyzivy a hydratace (S1,S4,S6

a S7), Ctyfi sestry zminily potiebu vyprazdhovani (S2,S4,56,S7) a jedna sestra
upozornila na potfebu spanku a odpocinku (S6). Tii sestry fekly, Ze je nutné zajistit
pacientovi klid (S2 — S4). ,, Zajistit pacientovi psychicky klid, protozZe ten je spojen
I S fyzickym stavem. Ddle zajistit vitalni funkce, vyZivu, vyprazdnovani a také zajistit

pacientovo bezpeci* (S4/12,13). Sestra 4 povazuje za dileZitou potitebu také zajisSténi

vitalnich funkci a sestra 8 uvedla zmirnéni piipadné bolesti.

Podkategorie - Specifika osetrovatelské péce u pacientit s deliriem tremens z pohledu
sester

V podkategorii Specifika oSetfovatelské pée u pacienti s deliriem tremens
Z pohledu sestry byly sestry dotazovany na co je, podle jejich zkuSenosti, nejvice
zamé&fena oSetiovatelska péce u pacientt s deliriem tremens. Sedm sester uvedlo, ze
oSetfovatelska péce se zamétuje na zajiSténi bezpeci pacienta (S1 — S6,S8). ,, Nejvice se
zamérujeme na zajisténi pacientova bezpeci, aby se mu behem probihajiciho deliria
tremens nic nestalo, aby napriklad nespadl z lizka“ (S2/5,6). Dv¢ sestry tekly, Ze je
u pacienta nutny zvyseny dozor (S4,S7), aby neublizil sob& a oSetfujicimu personalu
a aby neposkodil pfistrojové vybaveni. ,, Celkové je u téchto pacientii oSetFovatelska
péce velmi narocna. Je nutnd monitorace vitalnich funkci, zvyseny dohled, aby pacient
neposkodil sam sebe, oSetrujici persondl nebo pristrojové vybaveni, sledovani bilance
tekutin, zajisteni hydratace a zamezit minerdlové disbalanci, ktera mu hrozi*
(S7/8,9,10,11). Dale sestry uvadély zajisténi zakladnich Zivotnich funkci (S6,S8)
a jejich kontrolu a monitoraci (S1,S3,S4,S7). Do specifik oSetfovatelské péce zahrnuly
Ctyfi sestry péfi o hygienu (S1,S5,S6,S8) a pét sester uvedlo zajisténi vyzivy
a hydratace (S1,S5 — S8). Dvé sestry vidi jako specifikum oSetfovatelské péce pouziti
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omezovacich prostredktt (S2,3), k jejichz pouzivani se vztahuji dals$i oSetfovatelské
intervence. Sestra 1 se dale zaméfuje v oSetifovatelské péci o pacienta s deliriem tremens
na antidekubitarni péci, sestra 5 na péci o dychaci cesty u pacienta na ume¢lé plicni
ventilaci, sestra 6 na potlaceni nevolnosti, uzkosti a bolesti. ,, Péce je zamérena
na potlaceni ¢i odstranéni projevii nemoci, je nutné zajistit zakladni Zivotni funkce,
potlacit nevolnost, uzkost a bolest. Zajistit vyzivu, vyprazdnovani, hygienickou péci

a jeho bezpeci* (S6/7,8,9). Sestra 8 uvadi, Ze dulezita v oSetiovatelské péci o pacienta

s deliriem tremens je trpéliva komunikace.

Podkategorie - Problémy oSetiovatelské péce u pacienta s deliriem tremens z pohledu
sester

V podkategorii Problémy oSetfovatelské péce u pacienta s deliriem tremens
Z pohledu sestry uvedly dvé sestry, ze nejvetsi problém jim déla ,,udrzet™ pacienta
v klidu (S3,S7). Pro sestru 1 a 2 je nejnarocnéjsi pii poskytovani oSetrovatelské péce
u pacienta s deliriem tremens komunikace s pacientem a pro sestru 8 je to jednani
S pacientem. Sestra 2 vnimda jako problém psychicky zvladnout péci o pacienta
S deliriem tremens a sestra 4 ma pii péci o pacienta s deliriem tremens obavu o své
bezpeCi. ,,Pri péci o pacienta s deliriem tremens mdm predevsim obavu o svou
bezpecnost, jelikoz je agresivni a to fyzicky i slovne* (S4/8,9). Sestra 6 udava jako
obtizné u pacienta s deliriem tremens zvladnout hygienickou péci. ,,Pro mne je to
provedeni  hygienické péce zduvodu agresivity a blouznéni pacienta, ktery

nespolupracuje* (S5/8,9).

Podkategorie - Cinnosti sester, které jim pomdhaji zvlddnout problémy oSetiovatelské
péce u pacientii s deliriem tremens

V podkategorii Cinnosti sester, které jim pomahaji zvladnout problémy
oSetfovatelské péce u pacientl s deliriem tremens byly sestry dotazovany na intervence
a Cinnosti, které¢ jim pomahaji zvladnout problémy v oSetfovatelské péci u pacientii

sdeliriem tremens. Ctyfi sestry uvedly pouZiti omezovacich prostiedki
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pii problematickém poskytovani oSetfovatelské péce u pacienta s deliriem tremens
(S1,83,84,87). Ctyfi sestry fekly, e pacientovi poskytuji dostatek informaci o Zase
a mist¢ (S1,S6-S8). ,, Nejdrive se snazZime vSe opakovat, upozornovat nemocného
na vykony, které mu budeme provadet, aby byl o vsem informovan. Ale to obvykle
nestaci a pak pristupujeme k fyzickému omezeni* (S1/9,10,11). Trpéliva komunikace
a vysvétlovani a upozornovani na oSetfovatelské vykony povazuji za vhodnou
intervenci v péci o pacienta s deliriem tremens Ctyfi sestry (S1,S3,S6,S8). Dvé sestry se
snazi zajistit pacientovi béhem hospitalizace klidné prostfedi (S3,S8). Dvé sestry
odpovédély dostatek svétla (S7,S8). Ke zvladnuti oSetfovatelské péfe u pacienta
Sdeliriem tremens uvedly dvé sestry nutnost vétStho poctu oSetfovatelského
a pomocného personalu (S4,S5). ,,Hygienu u pacienta musi provadét vice sester,

minimalné dveé a jesté musi pomdhat sanitar** (S5/10,11).

Kategorie — Omezovaci prostiedky

Kategorie Omezovaci prostfedky mapuje zkuSenosti sester s pouzivanim
omezovacich prostfedkid u pacientd s indikovanym fyzickym omezenim. Zaméifuje se
na druhy omezovacich prostiedkl, které sestry pouzivaji v praxi. Sestry byly
dotazovany na cCetnost pouziti omezovacich prostiedkii a jejich druhy u pacientl
s deliriem tremens Sestry v této kategorii byly dale dotazovany na vedeni dokumentace
pfi pouziti omezovacich prostfedkii, kde sestry uvadély udaje, které do pftislusné
dokumentace zaznamenavaji. Byly vytvofeny tifi podkategorie: Durhy omezovacich
prostiedki, které sestry pouzivaji v praxi, Cetnost pouzivani omezovacich prostiedki
u pacientti s deliriem tremens a jejich druhy, Specifika zdravotnické dokumentace

pfi pouZiti omezovacich prostiedkd.

Podkategorie - Druhy omezovacich prostredku, které sestry pouzivaji v praxi
Podkategorie Druhy omezovacich prostiedki, které sestry pouzivaji v praxi mapuje

zkuSenosti sester s fyzickym omezenim pacientl, kdy sestry byly dotazovany na druhy

omezovacich prostfedktl, které znaji ze své praxe. ,,Omezovaci prostredky vyuZivame

vSeobecné ke zklidnéni predevsim agresivnich pacientu, kdy se vidy jedna o jejich
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Vlastni bezpecnost. Pouzivame nejcastéji kurty a farmaka* (S1/15,16,17). VSech osm
sester uvedlo zkuSenost s pouzivanim kurtii jako prostfedkem k fyzickému omezeni
pacienta. Sedm sester feklo, e k fyzickému omezeni pouZivaji farmaka (S1 - S7). Ctyii
sestry uvedly pod riznymi nazvy ( hand fix, achilony, névleky z pleteniny) pouzivani
fixace hornich koncetin (S4 — S6,S8). Vyuziti uchopt k fyzickému omezeni pacienta

zminily dvé sestry (S2,S3) a sestra 7 fekla, ze pouzivaji pasy pies hrudnik.

Podkategorie - Cetnost pouzivani omezovacich prostiedkii u pacientii s deliriem
tremens a jejich druhy

V podkategorii Cetnost pouzivani omezovacich prostiedkil u pacientd s deliriem
tremens a jejich druhy byly sestry nejprve dotazovany, zda pouzivaly u pacientl
s deliriem tremens omezovaci prostiedky. VSech osm sester feklo, ze u pacientl
s diagnézou delirium tremens bylo nutné omezovaci prostiedky pouzit. Sestry byly déle
tazany na druhy omezovacich prostiedk, které u téchto pacientd pouzivaji. Sedm sester
uvedlo pouziti kurtii (S1 - S5,87,S8) a pét sester pouzivani farmak (S1 — S5). Ctyii
sestry fekly, ze u pacientti s deliriem tremens fixuji horni koncetiny (S4 — S6,S8). Sestra
2 a 3 vyuzivaji uchopy a sestra 7 ma zkuSenost s pouzitim pasu ptes hrudnik.

,, -..nejcasteji pouzivame kurty a pdsy pres hrudnik* (S7/17).

Podkategorie - Specifika zdravotnické dokumentace pri pouziti omezovacich prostredkaii

V podkategorii Specifika zdravotnické dokumentace pii1 pouZiti omezovacich
prostfedkit byly sestry dotazovany na tudaje, které zaznamenavaji do dokumentace
u pacientt s fyzickym omezenim. VSech osm sester v ivodu této podkategorie uvedlo,
Ze pii pouziti omezovacich prostfedkti zakladaji samostatny dokument, ktery je pfimo
ureny pro pacienty s fyzickym omezenim, coZ sestra 1 jeSté uptesnila o udaj, Ze kazdy
den se tento dokument obnovuje. ,, Vzdy tyto prostiedky pouzZivame az po ordinaci
lékare a zaznamendavame do patiicné dokumentace (S7/18,19). Sestra 6 uvedla, Ze
dokument musi obsahovat identifikaci pacienta. Cas, od kdy doslo k pouziti
omezovacich prostfedki, do dokumentu zaznamenava 5 sester (S1,S2,54,S5,S7)

a sestra 1 zaznamenava 1 Cas ukonceni fyzického omezeni. Sedm sester feklo, Ze
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vV dokumentu uvadéji, z jakého divodu Iékat indikoval pouziti omezovacich prostiedkt
(S1 - S7). ,,Indikaci k pouziti, ¢as od kdy se pouzivd, kontrola fyziologickych funkci,
stav pokozky pacienta, zda nemad poruSenou integritu kuze ve vztahu k omezovacim
prostiedkim “ (S5/16,17,18). Jaky druh omezovaciho prostiedku byl k fyzickému
omezeni pouzit zaznamenavaji dvé sestry (S1,S6). Vsech osm sester uvedlo, ze do této
dokumentace zaznamenavaji fyziologické funkce v pravidelnych casovych intervalech.
Sestra 2 ftekla, ze fyziologické funkce zaznamendva po tiech hodinach, sestra
6 fyziologické funkce u pacientl sleduje kontinualng. ,, Méreni vitdlnich funkcich po
3 hodinach, zda ma nekde otlaky, duvod pouziti, cas, kdy jsme je zacali pouzivat
a podpis lékare, ktery pouziti indikoval*“ (S2/15,16). P&t sester hodnoti u pacientt
s fyzickym omezenim védomi (S3,S4,S6 — S8) a sestra 6 uvedla, ze do protokolu
zaznamenava konkrétné GCS. Integritu kiZze ve vztahu k pouZiti omezovacich
prostiedkii kontroluji a zaznamenavaji do prislusné dokumentace ¢tyfi sestry (S2,S4 —
S6). Sestra 8 uvedla pravidelnou kontrolu prokrveni koncetin pii pouziti fixatord
hornich koncetin ¢i kurtd. ,, Vypliuji pak protokol o omezovacich prostredcich
a po minimalné 3 hodinach kontroluji prokrveni koncetin, na které je pouzit omezovaci
prostredek a hodnotim celkovy stav pacienta, zda tva diivod pouZziti téchto prostredkii
(S8/20,21,22,23,24) Sestra 6 fekla, ze do dokumentace zaznamenava, dojde — li
ke zranéni pacienta nebo zdravotnického personalu. Sestra 8 zminila kontrolu celkového
stavu pacienta K ptihlédnutim k nutnosti pokracovani v pouziti omezovacich prostiedka.
Sest sester uvedlo, ze dokumentace o pouziti omezovacich prostfedkii obsahuje jméno
a podpis lékate (S1,S2,S4,S6-S8) a Ctyfi sestry se zminily, Ze do dokumentace uvadeji
jméno a podpis sestry (S1,S6 — S8). ,, Datum a cas, od kdy je omezovaci prostiedek
pouczit, jaky druh a ditvod poucziti, fyziologické funkce pacienta v pravidelnych casovych
intervalech a cas ukonceni pouZiti omezovaciho prostiedku, jméno sestry a lékare.

Na kazdy den se vypisuje novy samostatny list“ (§1/19,20,21,22).
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Kategorie — Zdroje informaci sester o problematice oSetfovatelské péce u pacienta
s deliriem tremens

V kategorii Zdroje informaci sester o problematice oSetfovatelské péCe u pacienta
s deliriem tremens byly sestry dotazovany, zjakych zdroji ziskavaji informace
o oSetfovatelské péci o pacienta s diagnézou delirium tremens a zda by uvitaly seminaf
na toto téma. P¢t sester uvedlo jako zdroj informaci o problematice oSetfovatelské péce
pacienta s deliriem tremens odborné ¢asopisy (S1,S2,S5,S7,S8). Odborny ¢asopis Sestra
zminily Ctyii sestry (S1,S2,S5,S8), sestra 2 uvedla casopis Psychologie, sestra 8
Psychiatrie a sestra 7 Zdravotnické noviny. Z internetu Cerpaji informace Ctyfi sestry
(S4 — S7) a z literatury sestra 3 a 6. Informace o problematice deliria tremens ziskava
sestra 1 také od lékart. Sestra 4 fekla, Ze jako zdroj informaci vyuziva chorobopisy
pacientl s diagnézou delirium tremens a televizi. ,,Z chorobopisii pacienti s deliriem
tremens, ztelevize a zinternetu® (S4/19). Sestry 7 a 8 nacerpaly informace
o problematice oSetfovatelské péfe u pacienta s deliriem tremens na seminafi
na konferenci a sestra 8 zminila jesté prednasky beéhem studia na vysoké Skole.

Na dotaz, zda by sestry uvitaly seminaf o problematice oSetiovatelské péce
u pacienta s diagnoézou delirium tremens odpovédélo sedm sester ano (S1 — S4, S6 —
S8). ,,Seminar na toto téma jsem absolvovala asi pred ctyrmi lety a predndsela nam
hlavni sestra z Bohnické nemocnice. Byl velmi poucny, a proto bych uvitala seminar
o deliriu tremens, abych se dozvédeéla néco nového a prinosného pro nasi praci*
(S7/23,24,25). Sestra 5 uvedla, ze oSetfovatelska péCe u pacienta s deliriem tremens
pro ni neni aktualni téma a proto by seminaf neuvitala. ,, Ani ne, neni to pro mne prilis

aktualni problematika “ (S5/20).

4.3 Kazuistika
Pacient s diagnozou delirium tremens

48lety pacient byl pfivezen ZZS na oddéleni ARO s diagnoézou 1460 srde¢ni zéstava

s uspésnou resuscitaci. Dle matky se n€kolik dni necitil dobfe — abuzus alkoholu. Matka
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jej nasla zhrouceného a chrcivé dychajiciho na toaleté, volala ZZS. Pti ptijezdu ZZS —
apnoe, nehmatny pulz na velkych cévach. Okamzita ventilace ru¢nim kiisicim
pristrojem, nepiima srdecni masaz, OTI, UVP. Po cca 5 minutidch se objevuje u¢inna
srdecni akce, hmatny pulz na periférii, TK 200/100 mm/Hg bez podpory vasopresory,
zornice s maximalni mydriazou se stahuji, foto +. Pacient transportovan na oddé¢leni

ARO. Zde hospitalizovan 3 dny.

Anamnéza odebrana od matky a exmanzelky

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézné¢ détské nemoci, neuziva zadné 1éky a s ni¢im se neléci. Byl
jednou hospitalizovan na psychiatrii pro etylické delirium.

Abuzus:

Pije 4 — 5 piv denng, tvrdy alkohol pfilezitostné. Kouii 15 — 20 cigaret denn¢.
Zajmy:

Diive tenis a fotbal, v soucasné dob¢ se témto zajmiim jiZ nevénuje.

Rodinna anamnéza:

Rozvedeny, zije s matkou v panelovém domé, ma 2 déti.

Pracovni anamnéza:

Inzenyr — chemik, v soucasné dobé¢ bez zaméstnani.

Leékarské diagnozy:

St.p. KPR

Syndrom zavislosti na alkoholu

Hepatopatie alkoholicka

Trombocytopenie

Bronchitida chronicka

1. den

Pti pfijeti je pacient zaintubovan ze ZZS, endotracheélni rourka velikosti 8,5 v pravém
koutku vyvazana na 24 cm, i. v. katetr G 20 vlevé horni koncetiné, UVP,
sedorelaxovan, GCS 3 body, zornice izokorické 4,5/4,5, TK 210/110 mmHG,
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pravidelnd srde¢ni akce 110/min, TT 36,8°C. Pacient ulozen na polohovatelné luzko
s antidekubitarni matraci, napojen na plicni ventilator (rezim CMV, Fi02 1,0, dechova
frekvence 15/min, PEEP 4 cm, Vt 750 ml) a na monitor vitalnich funkci, zavedena
zalude¢ni sonda ¢. 18, permanentni mocovy katétr ¢. 18 a druhy i. v. katetr G 18
do pravé horni koncetiny. Zjistény Cetné hematomy starSiho data na riiznych castech
téla. Provedeny laboratorni vySetieni — Astrup, biochemické vysetieni krve — Na, K, Cl,
urea, kreatinin, glykemie, laktat, jaterni testy, amylaza, CK, CK — MB, troponin,
celkova bilkovina, albumin, CRP, NT — BNP, hematologické vysetieni — krevni obraz,
INR, APTT, D — dimery, mikrobiologické vysetieni — sputum, vytér z krku a z nosu
a poslana mo¢ na K+C, toxikologické vysetieni moce. Z biochemického vySetieni
zjiSténa snizend urea a kreatinin a zvySeny bilirubin celkovy i pfimy, jaterni enzymy
(GMT 20,96), glykémie, CK — MB, NT - BNP a laktat. Z hematologického vySetieni
zjiSténa tromobocytopénie a zvySend hladina D — dimerd. Podle Astrupu acidoza
a vmoci na toxikologii prokdzany benzodiazepiny. Z mikrobiologickych vySetieni
zjistén Heamophilus sp. ve sputu.

Provedeno EKG, RTG srdce a plic, CT mozku a kardioecho, kde nezjiSténa zadna
Po prijeti pacienta je ihned nasazena analgosedace — Fentanyl 10 ml + Dormicum 10 ml
rychlosti 1,5 ml/hod a relaxace - Arduan 4 mg i. v. Dale Iékaf ordinuje infuzi Hartmann
500 ml na 2 hodiny a infuzi Glukézu 10% 500ml + 12 HMR + 20 ml KCI 7,45% + 15
ml NaCl 10% rychlosti 80 ml/hod. Z farmak podavame Manitol 15% 40 ml 1. v.
po 4 hodinach a Geratam 3 g i. v. po 6ti hodinach. Ordinovana je také mikronebulizace
— Mukosolvan 2 ml po 12 ti hodinach, Atrovent 1 ml + FR 1 ml po 12 ti hodinach, FR
2 ml po 12 ti hodinach. Pacientovi odsavame z dychacich cest velké mnozZstvi bélavého
sputa.

Podle ordinace lékafe je ponechana NGS na spad a jsou provadény retence. Méfime
hodinovou diurézu, pacient mo¢i dostatecné cca 150 ml/hod. Béhem prvniho dne byl

pacient 3 x na stolici, kterd méla priijmovity charakter bez pfimé&si.
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2.den

Dochazi k apravé TK na 140/80 mmHg i srde¢ni akce, ktera se pohybuje kolem 100
pulst/min. GCS 8 bodu. Lékai snizuje rychlost pfivodu analgosedace na 0,8 ml/h.
Pacient klidny, v kontrolnim Astrupu normalni hodnoty, proto analgosedace zastavena
a pacient je preveden na ventilatni rezim ASB s FiO2 0,21. Po 4 hodinach, kdy
odeznéla analgosedace, pacient neklidny, dezorientovany casem a mistem,
nespolupracujici. Neklid se projevuje predevSim skousavanim endotrachedlni rourky,
¢imz znemoznuje odsavani z dychacich cest a interferuje s ventilatorem. Dale se snazi si
vytdhnout i. v. kanylu a divoce mava rukama ve snaze zabranit v oSetfovatelskych
intervencich, proto 1ékat ordinuje fixaci hornich koncetin, zakladame zadznam o pouziti
omezovacich prostfedkd. DalSim projevem pii neklidu je kaSel z divodu drazdéni
dychacich cest endotrachealni rourkou. K pacientovi pfichdzi odpoledne na navstévu
jeho matka. B€hem navstévy, ktera trvala cca 30 minut a kdy jsme doporucili, aby pani
na pacienta mluvila a fikala mu, co se odehralo a kde se prave nachézi, je pacient mirné
klidné&j$i. Po odchodu matky pacienta se zvySuje jeho neklid a nespolupréce, proto 1ékar
znovu ordinuje analgosedaci na rychlost 0,8 ml/hod, kterou v noci jesté zvySuje
na 1 ml/hod, coz je pro pacientovo zklidnéni dostacujici a je mozné pokracovat
Vv oSetfovatelskych intervencich. V pribéhu dne dochazi ke zvyseni télesné teploty,
kterou méfime po hodiné, az na 38,6°C a proto aplikujeme Paralen supp. p. r.
a jelikoz nedochazi ke sniZeni télesné teploty, ordinuje 1ékar nejprve Novalgin 1 amp.
1.v. a déle antibiotika Unasyn 1,5 g i.v. po osmi hodinich. Pro zvySené poceni
u pacienta provadime cCastéj$i hygienu a vyménu lozniho pradla, abychom ptedesli
vzniku opruzenin a dekubitii. Mnozstvi odsdvaného sekretu se znacné€ snizilo. Do NGS
aplikujeme postupné 300 ml ¢aje, ale vecer pacient zvraci, proto NGS ponechéna ptes

noc na spad. Diuréza je dostacujici. Stolice dnes nebyla.

3. den
S pacientem nelze navazat kontakt, otevie o¢i pouze na bolestivy podnét. Pfi probuzeni
stale skousdva endotrachedlni rourku a je neklidny. Lékaf ordinuje zastaveni

analgosedace. Pacient postupné za¢ina reagovat na osloveni, GCS 10 bodl. Snazime se
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pacientovi podat dostatek informaci o jeho zdravotnim stavu a presvédéit ho
ke spolupraci, coz se nam dafi. Lékar indikuje extubaci. Pfed extubaci je pacient
zklidnény, snazi se spolupracovat, odstranény fixatory z hornich koncetin. Po extubaci
pacient posazen do polosedu, odkasle, eupnoe 12 — 14 decht/min. SpO2 94%
na vzduchu, proto 1ékai neordinuje kyslikovou terapii. Pacient klidné&jsi, orientovan
osobou, po vysvétleni predchozich udélosti 1 ¢asem a mistem. Na otdzku, co ho nejvice
trapi, odpovidd, Ze nejveétsi problém ma s tim, najit si praci. T¢lesnd teplota klesla
a pohybuje se okolo 37,3 °C. NGS je ponechédna na spad a odvadi tmavé hnédy obsah
bez piimési krve v mnozstvi 100 ml. Diuréza se béhem dnesniho dne snizila a moc je
tmavé barvy, proto lékat ordinuje druhou infuzi Hartmann 1000 ml rychlosti

40 ml/ hod. Vecer pacienta ptekladame na metabolickou jednotku intenzivni péce.

Béhem hospitalizace se u pacienta projevily typické laboratorni i somatické ptiznaky
deliria tremens. Laboratorni vySetfeni prokazala elevaci jaternich enzym, snizenou
hladinu urey a kreatininu svédcici pro malnutrici a trombocytopénii. K somatickym
projevim patfila pfedevS§im tachykardie, ¢etné hematomy po celém téle, nervozita,
zvySena agrese a dezorientace. Pro nespolupréci pacienta se zdravotnickym persondlem
muselo byt pouzito fyzickych omezovacich prostfedkit a 2z divodu nutnosti
analgosedace doslo 1 k prodlouZeni doby, po kterou byl pacient ptipojen k umélé plicni
ventilaci a tim byla prodlouZena i hospitalizace na oddéleni anesteziologicko —
resuscitaénim. B&hem hospitalizace doslo také ke zvySeni télesné teploty aZ na hodnotu
38,6 °C, ktera po nasazeni antibiotik klesla az na 37,3 °C. Dusledkem zvySené télesné
teploty a tim 1 zvySeného poceni doSlo ke sniZzeni diurézy, coz bylo feSeno zvySenim
pfivodu piijmu tekutin i.v. Po celou dobu hospitalizace nebylo moZno pro zna¢né
retence pacientovi podavat vyZivu enteradlné a musela byt zajiSt€na parenteralné. Akutni
stav deliria tremens trval u pacienta necelé 3 dny a po jeho odeznéni byl pteloZen

na jednotku intenzivni péce.
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5 Diskuze

Tato bakalafska prace se zabyva specifiky a problematikou oSetfovatelské péce
0 pacienty s diagnézou delirium tremens. Jelikoz delirium tremens je zavazny stav,
ktery vyzaduje hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce ¢i na anesteziologicko —
resuscitatnim odd¢€leni, je vyzkumné Setfeni zaméfeno na oSetiovatelskou péci
V intenzivnich oborech.

Analyza kvalitativniho vyzkumného Setfeni byla uskutecnéna na zakladé
polostrukturovanych rozhovord s 0Smi sestrami pracujicich na jednotkach intenzivni
péce a ARO. Metoda rozhovori byla doplnéna kazuistikou pacienta s diagnoézou
delirium tremens.

Prvni kategorie Delirium tremens byla rozSifena a ctyfi podkategorie.
V podkategorii Delirium tremens z pohledu sester uvedla jedna polovina dotazovanych
sester, ze se jedna o abstinen¢ni pfiznak a druha polovina oznadila delirium tremens
jako poruchu védomi, kdy pouze jedna sestra specifikovala tuto poruchu védomi jako
kvalitativni. Raboch, Pavlovsky a kol. (2012) mluvi o deliriu jako o obluzeném védomi.
PraSko (2007) oznacuje delirium tremens jako Zivot ohrozujici stav. Tento ndzor uvedly
tf1 sestry. Nemyslim si ale, Ze ostatni dotazované sestry nepovazuji delirium tremens
za zivot ohroZujici stav, jiz vzhledem k tomu, Ze jsou tito pacienti hospitalizovani prave
na jejich pracovistich intenzivni péce. V této podkategorii bylo zjisStovano také pohlavi
pacienti hospitalizovanych s diagnézou delirium tremens. VSechny sestry fekly, Ze
vSichni pacienti, se kterymi se béhem své praxe v intenzivni péci setkaly, byli muzského
pohlavi. Pouze sestra 7, ktera pracuje na metabolické jednotce intenzivni péce uvedla,
7e pecovala o jednu pacientku s deliriem tremens.

Na podkategorii Delirium tremens z pohledu sester navazala podkategorie Pfic¢iny
vzniku deliria tremens dle nazoru sester. VSechny sestry uvedly jako hlavni pficinu
vzniku preruseni pfisunu alkoholu pfi alkoholismu. Vagnerova (2004) popisuje
abstinen¢ni syndrom jako reakci na sniZeni obvyklé davky alkoholu nebo abstinenci.
Toto tvrzeni podporuje také Seifertova (2008), kterd jesté zmiiluje zvysSené riziko

vzniku deliria tremens u pacientl, kteti v anamnéze jiz maji delirium tremens c¢i
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epileptické zachvaty alkoholové etiologie. Také v kazuistice je uvedena kromé abuzu

Podkategorie Charakteristika pacienta s deliriem tremens mapuje projevy pacienta
s deliriem tremens, které jsou z pohledu sester nejptiznacnéjsi. Sestry uvadély ptiznaky
psychické, neurologické a vegetativni. Nejcastéji sestry charakterizovaly pacienta
s deliriem tremens jako agresivniho a dezorientovaného. Dale u téchto pacientl Casto
pozoruji neklid, tizkost, halucinace, agitaci, ties a nervozitu. Poruchy psychomotoriky,
nespavost, poruchu cyklu spanek — bdéni, kieCe a epileptické zachvaty byly uvadény
vzdy po jedné sestie. Z vegetativnich ptfiznakt sestry zminovaly tachykardii, tachypnoi
a zvysené poceni. Charakteristika sester se v mnohém shoduje s tim, co tika Seifertova
a kol. (2008), ktera popisuje u pacienta s deliriem tachykardii, tachypnoi, zvysené
poceni, neklid, nespavost, ties koncetin, halucinace, dezorientaci Casem i mistem,
agitaci, agresi. Uvadi také podrazdénost, désivé sny a zhorSeni projevli v noci, které
sestry opomnély. Pravé zhorSeni projevil v noci je podle mé zkuSenosti velmi Casty
pfiznak  u pacienta s deliriem tremens a také v kazuistice je popsano zvyseni neklidu
a agrese u pacienta béhem noci.

V podkategorii Cetnost hospitalizovanych pacientd s deliriem tremens v intenzivni
péci sestry uvadely, jak Casto se s témito pacienty setkdvaji. Nejcastéji jsou tito pacienti
hospitalizovani na metabolické jednotce intenzivni péfe, kde pracuje sestra 2, ktera
fekla, Ze se s témito pacienty setkava jednou mési¢né. Na této jednotce pracuje i sestra
7, ktera ale uvedla Cetnost hospitalizace pacientd s deliriem tremens zhruba 5x/rok.
Tento rozdil v Cetnosti pacienti s deliriem tremens na stejné jednotce, je ziejmé
zpusoben jednak sménnym provozem sester a jednak kratkodobou hospitalizaci
pacientit s deliriem tremens v intenzivni péc¢i. Ostatni sestry uvadély Cetnost setkani
s pacienty s deliriem tremens 1x/rok az 4x/rok.

Kategorie OSetrovatelska péce u pacientd s deliriem tremens byla rozdélena na ¢tyfi
podkategorie. V prvni podkategorii byly zjistovany nejdilezitéj§i potieby pacientl
potifebou pii1 probihajicim deliriu tremens je pacientovo fyzické bezpeci. Sestry dale

uvadély zakladni fyziologické potieby, mezi kterymi oznacily piedevSim potiebu
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vyzivy a hydratace, vyprazdnovani a spanku. Tii sestry zminily potfebu klidu a jedna
sestra upozornila na tiSeni bolesti. Je zfejmé, ze sestry se orientuji v potfebach, které je
nutné u pacientd s deliriem tremens uspokojovat. V kazuistice jsou uvedeny nékteré
potieby a jejich uspokojovani: vyprazdiiovani — zavedeni permanentniho mocového
katetru, vyziva — zavedeni nasogastrické sondy a parenterdlni vyziva, hydratace —
sledovani bilance tekutin, zajisténi fyzického bezpeci pacienta — pouziti omezovacich
prostiedku. Seifertova a kol. (2008) uvadi zakladni aspekty pii 1é¢bé deliria a shrnuje
potieby pacienta v oddilu Péce o celkovy télesny stav, kde mimo jiné uvadi zajisténi
bezpecnosti, hydratace, vyzivy, 1é¢by bolesti, kdy tyto potfeby uvadely také dotazované
sestry. Jedna sestra uvedla potfebu psychického klidu a dodala, ze si uvédomuje
spojitost psychiky se stavem fyzickym. BohuZzel Zadna ze sester neuvedla potiebu
mirnéni uzkosti a deprese, o kterych se také zmifiuje Seifertova a kol. (2008), a proto se
domnivam, ze sestry v intenzivni péci psychické potieby pacientii spiSe opomijeji. Neni
to ovSem zpravidla proto, ze by sestry nemély o psycho — socidlni potfeby pacienta
zdjem, ale vintenzivni mediciné je na prvnim mist¢ uspokojeni zakladnich
fyziologickych potfeb. OvSem je tfeba si uvédomit, co uvadi Trachtova (2010), Ze
na ¢lovéka se musi nahlizet jako na osobu s bio — psycho — socialnimi potiebami
a uspokojit vSechny jeho potieby.

V dalsi podkategorii byly sestry dotazovany na specifika oSetfovatelské péce
u pacientl s deliriem tremens. Je ziejmé, ze oSetfovatelskd péce bude Uizce souviset
s potfebami pacientli. VSechny sestry uvedly jako specifikum oSetfovatelské péce
zajisténi  fyzického bezpe¢i pacienta, zkterého vyplyva mnoho riznych
oSetfovatelskych intervenci a sestry si jsou vé€domy specifické péce pii pouziti
omezovacich prosttedkd. Dale u pacienta s deliriem tremens sestry zmiflovaly zajiSténi,
kontrolu a monitoraci zakladnich Zivotnich funkci. VétSina sester fekla, Ze
oSettovatelskou péci zamétuji také na vyzivu, hydrataci a hygienu. Antidekubitarni péci,
prevenci minerdlové dysbalance a oSetfovatelskou péci pii nevolnosti povazuje
za dulezité vzdy jedna sestra z dotazovanych respondentek. Jedna sestra zminila i péci
0 pacienta s tizkosti. Sestry si vétSinou uvédomuji zvySené riziko vzniku dekubitd

a opruzenin a predchazeji mu zvySenou hygienickou péci, zajiSténim antidekubitarni
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péce a dostateCnou vyzivou a hydrataci. ZvySend télesnd teplota, doprovazena
zvySenym pocenim a ztratou tekutin z organismu a z toho plynouci potieba Castéjsi
hygieny a udrzovani suchého lizka, jako prevence vzniku dekubitii a opruzenin, je
popsana v kazuistice pacienta. Jedna sestra z anesteziologicko — resuscita¢niho oddéleni
uvedla v této podkategorii pé¢i o dychaci cesty u pacienta na umélé plicni ventilaci.
Kompetence k péc¢i o dychaci cesty pacienta i pii um¢lé plicni ventilaci, véetné
odsavani z dolnich cest dychacich stanovuje Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. a pfislusi sestie
pro intenzivni pé¢i v ramci anesteziologicko-resuscitacni a intenzivni péce a akutniho
piijmu. Kazuistika dokladd nutnost zvySené péce o dychaci cesty pii umélé plicni
ventilaci, kdy pacient byl kufak s chronickou bronchitidou.

Treti podkategorie mapuje problémy oSetfovatelské péce u pacientd s deliriem
sester a uzce souvisi s dalsi podkategorii, kde sestry uvad¢ji ¢innosti a intervence, které
jim pomahaji tyto problémy feSit a odstranovat, aby mohly uspokojovat potieby
pacientll. Vzhledem k agresivité, dezorientaci a neklidu pacienta s deliriem tremens je
podle nazoru sester t€7ké s pacientem komunikovat a ,,udrzet pacienta v klidu. Sestry
uvadely, ze se snazi o trpélivy piistup a komunikaci a jejich cilem je pfimét pacienta
ke spolupraci. Pacientovi poskytuji dostatek informaci o misté, Case a pficiné
hospitalizace a vSechny informace n¢kolikrat opakuji. Pacientovi také sdéluji
oSetfovatelské cinnosti, které vykonavaji nebo které se vykonat chystaji. Osobné
povazuji podavani informaci o oSetfovatelskych ¢innostech, které sestra provadi nebo
se proveést chystd za velmi dulezité. Bohuzel pravé v intenzivni péci jsem cCasto
svédkem, Ze sestry pacienta informovat o téchto Cinnostech zapominaji. Problém
,udrzeni® pacienta v klidu je podle sester feSen nejcastéji pouzitim omezovacich
prostfedkii. N&které sestry také uvedly, Ze pacientovi zajist'uji dostatek svétla a klidné
prostiedi. OvSem Nespor, Csémy a Nechanska (2013) popisuji nejvhodnéjsi prostiedi
pro pacienta s deliriem tremens jako klidné s tlumenym svétlem, protoze tma muze
provokovat halucinatorni stavy a ostré svétlo neklid. Seifertova a kol. (2008) oznacuje
jako jednu ze zasad osetifovatelské péce o pacienta s deliriem Gpravu environmentalnich
podminek, kam tadi zajiSténi bezpe¢ného a klidného prostiedi, mirné nocni osvétleni,

informace o Case, Casté navstévy piibuznych, s pacienty mluvit jednoduSe
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a srozumitelné, navodit pocit bezpeci, nevyvracet ptipadné bludy ¢i halucinace. Jedna
sestra fekla, Ze nejveétsi problém je pro ni vykonani hygieny u neklidného a agresivniho
pacienta. Tento problém vétSinou fesi vétsi pocet nelékarského zdravotnického
personalu béhem vykonavani hygieny pacienta. Nutnost spoluprace mezi sestrami
a pomocnym persondlem uvedly celkem dvé sestry. Jedna sestra v této podkategorii
zminila obavu o své bezpeci a priklonila se k pouziti omezovacich prostredki.
V krajnich ptipadech pti nezvladatelném neklidu a agresi doporucuje Seifertova a kol.
(2008) pouzit omezovaci prostiedky. Z prizkumu vyplyva, ze sestry znaji
oSetfovatelské postupy u agresivnich a tizkostnych pacient.

Dalsi kategorie se zabyva fyzickym omezenim pacienta. Dusek (2010) oznacuje
omezovaci prostfedky jako terapeuticka a preventivni opatfeni, kterd omezuji volny
pohyb a jednani pacienta. Znamenaji zasah do lidskych prav a distojnosti. Mohou byt
pouzity jako krajni feSeni ohrozujici situace pii neklidu a agresivité pacienta
po vycerpani vSech nerestriktivnich opatteni. Sestra 8 se v této kategorii zminila, ze
pacienty v pohybu omezuje velmi nerada, ale nékdy nema jinou moznost, jak zajisti
bezpec¢nost pacienta a personalu a postupuje podle platného standardu, ktery je v této
bakalaiské praci pouzit na zaklad¢ povoleni zastupkyné hlavni sestry (Ptiloha 7). Tento
standard NT_SOP_43 (Nemocnice Tabor, standard oSetfovatelské péce) byl
v Nemocnici Téabor a.s. vydan pod nazvem OSetfovatelska péce 0 pacienta v omezeni
viizku a wuvadi nésledujici druhy omezovacich prostfedkli: drZzeni pacienta
zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu urenymi feditelem
zdravotnického zafizeni nebo jinym odbornym vedoucim, pasy nebo kurty, umisténi
pacienta v sitovém lUzku, umisténi pacienta v mistnosti urcené k bezpe¢nému pohybu
(izola¢ni mistnost), pouZziti ochranného kabatku/vesty zamezujici pohybu hornich
koncetin pacienta, akutni parenterdlni podavani psychofarmak popiipadé jinych
1é¢ivych ptipravklt vhodnych k omezeni volného pohybu pacienta a kombinaci
uvedenych prostiedkd. V prvni podkategorii sestry uvad€ly druhy omezovacich
prostiedki, které pouZzivaji v praxi. VSechny sestry fekly, Ze se setkaly s pouzitim kurti
a sedm sester uvedlo vyuziti farmak jako prostfedku k fyzickému omezeni. Polovina

sester pouziva fixaci hornich koncetin, dvé sestry znaji z praxe vyuZiti uchopil a jedna
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sestra pas pres hrudnik. VSechny uvedené druhy omezovacich prostiedki, které sestry
vyuzivaji v praxi, jsou uvedeny v zakoné ¢. 372/2011 Sb. o pouzivani omezovacich
prostiedkli, ktery stanovi vycet moznych zplisobii omezeni - uchopy, ochranné pasy
nebo kurty, sitové lizko, umisténi ve zvlastni mistnosti uréené k bezpeénému pohybu,
ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu koncetin pacienta, psychofarmaka,
popiipad¢ jiné 1éCivé pripravky podavané parenteralné¢ a kombinace omezovacich
prostiedkll. Z prizkumu vyplyva, Ze sestry pouzivaji omezovaci prosttedky, které jsou
v souladu se zdkonem i standardem. Jedna sestra zminila, ze omezovaci prosttedky
pouziva vzdy az po ordinaci lékafe. Standard NT SOP 43 urcuje jako kompetentni
osobu k rozhodnuti o omezeni v luzku vyhradné¢ Iékafe, ale sestra muze
ve vyjimeénych a naléhavych situacich rozhodnout o pouziti omezeni bez ptedchozi
ordinace 1ékafe, avSak 1ékat musi byt neprodlené informovan, aby mohl v co nejkratsim
terminu omezeni v lizku potvrdit nebo navrhnout jiny postup. Druhd podkategorie
mapovala, jak Casto sestry pouzivaji omezovaci prostiedky u pacientt s deliriem
tremens a jaké druhy omezeni vyuzivaji. Zde vSechny sestry uvedly nutnost pouziti
omezovacich prostfedkll u pacientl s touto diagnézou a to piedevsim v akutnim stadiu
deliria. Petr a kol. (2012) tvrdi, ze zvySené psychomotorické tempo, neklid, az agresivni
chovani jsou nejnapadnéjsi symptomy deliria, a proto Ize, po vycerpani vSech ostatnich
moznosti, ke zklidnéni pouzit omezovaci prostiedky. Nejvice sestry k omezeni téchto
pacientli pouzivaji kurty, coZ uvedlo celkem sedm sester. Dale sestry zminovaly fixaci
hornich koncetin, farmaka, uchopy a pasy ptes hrudnik. Z prizkumu vyplyva, ze
U pacienti s deliriem tremens nejsou pouzivany jiné omezovaci prostiedky, nez
u pacientd s odliSnou diagndézou u kterych je nutné fyzické omezeni. Posledni
podkapitola kategorie omezovaci prostiedky se zabyva specifikami dokumentace
U pacientti s fyzickym omezenim. VSechny sestry véd€ly, Ze pii fyzickém omezeni se
zaklada zvlastni dokument a jedna sestra toto tvrzeni doplnila tim, Ze tento dokument se
kazdy den obnovuje. Tento dokument je pfiloZzen jako pfiloha ¢ 8. Dale bylo
zjiStovano, co sestry zaznamenavaji do dokumentu pfi pouziti omezovacich prostredk.
Sedm sester uvedlo zdznam divodu pouziti omezovaciho prostfedku, CEtyfi sestry

zaznamenavaji ¢as od kdy, poptipad¢ do kdy, je omezovaci prostiedek pouzit. Pouze
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dvé sestry tekly, ze do dokumentu zaznamenavaji druh omezovacich prostredki.
Zaznam konkrétniho druhu omezovaciho prostfedku je podle mého nazoru velmi
dulezity a sestry by si mély byt védomy rozdilné oSetfovatelské péce pii pouziti riiznych
druhti fyzického omezeni pacienta. Jedna sestra fekla, zZe zdznam musi obsahovat
identifikaci pacienta. Podle Sesti sester v dokumentu nesmi chybét jméno a podpis
1ékare, ktery fyzické omezeni pacienta indikoval a Ctyfi sestry uvedly také jméno
a podpis sestry. V této podkategorii sestry dale uvadély, Ze u pacienta s fyzickym
omezenim kontroluji konkrétni rizikové oblasti, které také do dokumentu vzdy
zaznamenavaji. (Pfiloha 9). VsSechny sestry véd€ly, Ze je nutnd monitorace
fyziologickych funkci a jejich zaznam do dokumentu v pravidelnych casovych
intervalech. JelikoZ byly vSechny dotazované sestry z intenzivni péce, tak pacientim
byly zékladni fyziologické funkce monitorovany kontinualng. Pét sester teklo, Ze
kontroluji pfi pouziti omezovacich prostiedkti védomi pacienta. Jedna sestra uvedla
konkrétni kontrolu védomi pomoci GCS se ziznamem vysledného skore
do dokumentace. Polovina sester zminila kontrolu integrity ktze v souvislosti
S pouzitim omezovacich prostiedkl, kde sestry uvadély piedevS§im riziko vzniku
poruSeni kozni integrity a otlaky. S kontrolou kozni integrity uzce souvisi kontrola
prokrveni fixované koncetiny. OvSem kontrolu prokrveni koncetiny uvedla pouze sestra
8, lze se tedy domnivat, Ze kontrolu prokrveni fixovanych koncetin sestry opomijeji.
Jedna sestra zminila, Ze do dokumentace, kromé pravidelnych zaznami fyziologickych
funkci, zaznamenava také, dojde — li béhem fyzického omezeni pacienta k jeho sebe
poranéni nebo zrani - li n€koho z persondlu. Tyto poranéni byvaji bohuzel Casté a jejich
zaznam do dokumentace je nezbytny. Zaznamy sester do dokumentu se shoduji
s pokyny ve standardu NT SOP 43, ktery shrnuje mimo jiné zasady monitorace
a oSetfovatelské péce o pacienta s fyzickym omezenim v nasledujicich bodech: po celou
dobu omezeni je pacientovi vénovana zvySend péce; pacient je prubézné sledovan
sestrou nejdéle po 1 hoding; sledovani je zaméfeno na stav védomi, projevy nemocného,
stav prokrveni fixovanych koncetin, stav dychacich cest (zahlenéni, riziko aspirace pii
krmeni a podavani tekutin); neurci-li 1ékaf jinak, & 1 hod je méten TK, P; péce

o hydrataci, minimalni denni pfijem je 2000 ml; péce o vyprazdinovani; péce o hygienu
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a vymeéna osobniho pradla; prevence dekubitii; minimalizace psychické zatéze. Pokyny
ve standardu se shoduji s Markovou (2005), ktera popisuje intervence v nasledujicich
oblastech: péce o hydrataci, vyprazdiovani a hygienu; prevence dekubitli a negativnich
disledkl z omezeni koncetin a minimalizace psychické zatéze pacienta. Ve standardu
jsou také uvedeny komplikace, kter¢é mohou vzniknout pii pouziti omezovacich
prostiedkli a jejichz vyskyt musi byt vzdy fadné¢ zaznamendn. Mezi nejCastéjsi
komplikace patii: poranéni pacienta nebo Clenli oSetiovatelského personalu; poruchy
prokrveni, poruchy inervace, vznik trombozy a odfeniny na fixované konceting;
prochladnuti pacienta; psychicka traumatizace pacienta vyplyvajici z omezeni; aspirace,
pneumonie, vznik dekubiti a embolie. K pfedchazeni vzniku komplikaci jsou nutné
specifické oSetfovatelské ¢innosti a intervence a nejen K pacientim s fyzickym
omezenim je nutné piistupovat individudlné s holistickym pfistupem. Vysledky
rozhovori uvedenych v kategorii OSetfovatelska pée u pacienta s deliriem tremens
ukazuji, ze sestry znaji komplikace, rizika a specifick¢é osetfovatelské c¢innosti
u pacientll s fyzickym omezenim, které je nutné u pacientid s diagnézou delirium
tremens.

Osetrovatelskd péce o pacienta s diagnézou delirium tremens je narocna
a specifickd, proto je dilezité, aby sestry mély o této problematice dostatek znalosti.
V posledni kategorii bylo zjiStovano, odkud sestry Cerpaji informace a zda by uvitaly
seminaf zaméfeny na problematiku oSetfovatelské péce u pacientl s deliriem tremens.
V posledni kategorii jsme se sester dotazovaly odkud ziskdvaji informace
o problematice oSetfovatelské péfe u pacienta s diagndézou delirium tremens. Sestry
uvadély kombinaci zdrojl. Nejcastéji zminiovaly odborné casopisy (Sestra, Psychologie,
Psychiatrie a Zdravotnické noviny), literaturu a internet. Dvé sestry fekly, ze
absolvovaly seminaf zaméfeny na danou problematiku. Dale sestry uvadély, Ze
informace Cerpaji z televize a od 1€karii. Jedna sestra zminila pfednaSky na vysoké Skole
a jedna uvedla jako zdroj problematiky péce o pacienta s deliriem tremens chorobopisy
pacientli stouto diagnézou. Osobné povazuji chorobopisy pacientd s diagnézou
delirtum tremens =za pfinosny zdroj, jelikoZz zde sestra mulze zjistit feSeni

problematickych okruhtl a specifika oSetfovatelské péce, které pak uplatni ve své praxi.
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Zadna ze sester neuvedla moznost ziskavani informaci od zkuiengjich kolegyn ¢&i
ze svych vlastnich zkuSenosti. Usuzujeme tedy, ze sestry si zcela neuvédomuji, ze
vlastni zkuSenosti a jejich pfedavani mezi kolegynémi, je pro praxi sestry nezbytné.
Sedm sester teklo, Ze by uvitaly seminai zaméteny na problematiku oSetfovatelské péce
U pacienta s diagnozou tremens. Sestra 5, ktera uvedla, Ze se s pacientem s deliriem
tremens setkava jednou za rok, nepovazuje osobné tuto problematiku za aktudlni
a proto seminaf odmitla.

Z vysledkt vyzkumného Setfeni lze usoudit, ze sestry v intenzivni péci poskytuji
pacientiim s diagn6zou delirium tremens kvalitni oSetfovatelskou péci, znaji biologické
potieby téchto pacientll a snazi se je uspokojovat, avSak opomijeji potieby psycho —
socialni. Sestry si uvédomuji specifika a problémy oSetfovatelské péfe u pacienti
s deliriem tremens a jsou schopny v praxi aplikovat ¢innosti a intervence, které jim tyto
problémy pomadhaji fesit. Praktickym vystupem je navrh na mezioborovy seminaf
zameéteny na problematiku oSetfovatelské péCe o pacienta s diagnézou delirium tremens

V intenzivni péci.
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6 Zavér

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce o pacienty
s diagnozou delirium tremens v intenzivni pé¢i. Ke zpracovani tohoto tématu byly
stanoveny dva cile: Cil 1 Zjistit, s jakou problematikou se sestry setkdvaji pii oSetfovani
pacientt s deliriem tremens. Cil 2 Zmapovat specifika oSetfovatelské péce o pacienty
S deliriem tremens. Pro splnéni cili byly stanoveny dvé vyzkumné otazky.

Prvni vyzkumné otazka zjistovala, s jakou problematikou se sestry setkdvaji pii
oSetfovani pacientl s deliriem tremens. Podle vysledkll se jedna nejcastéji o pacienta
nespolupracujiciho, neklidného a agresivniho s nutnosti fyzického omezeni v 1izku, kdy
prioritou pro sestry je fyzické bezpec¢i pacienta. Sestram CcCini nejvétsi  potize
komunikace a jednani s témito pacienty. Sestry maji snahu podavat pacientim dostatek
informaci, trpélivé s nimi komunikovat a zajiStovat jim vhodné prostiedi. Z vysledkl
vyplyva, ze se sestry v intenzivni péci zamétuji predevsim na uspokojovani zakladnich
fyziologickych potieb a zajisténi a monitorovani vitdlnich funkci a méné pozornosti
vénuji uspokojovani potfebam psycho — socialnich.

Druhd vyzkumna otdzka mapovala specifika oSetfovatelské péce o pacienty
s deliriem tremens. Zde sestry prokazaly znalost oSetfovatelské péfe o pacienta
s deliriem tremens a specifika, které souvisi s fyzickym omezenim pacienta. Nejcastéji
sestry uvadély zajiSténi fyzického bezpeci pacienta, péCi o vyprazdnovani, vyzivu
a hydrataci, zvySenou hygienu, péci o dychaci cesty, péci antidekubitarni. Orientaci
sestry prokdzaly v problematice fyzického omezeni pacienta, kdy spravné uvadély
druhy omezovacich prostiedki a znaly zasady dokumentace pfi jejich pouziti.

Tato bakalafska prace byla psana tak, aby pfinesla piehled o problematice
oSetfovatelské péce o pacienta s deliriem tremens v intenzivni pé¢i a mohla byt pouZita
jako zdroj informaci pro sestry, které o pacienty s deliriem tremens pecuji. Praktickym
vystupem této prace je nadvrh na mezioborovy semindi zaméfeny na problematiku
oSetfovatelské péce o pacienta s diagnézou delirium tremens v intenzivni péci, ktery

ptikladam jako ptilohu ¢.6.
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Ptiloha 1
PUiLomn 1

Nemocnice Tébor, a.s. Tabor 22.2.2016
Kpt. Jarose 2000

390 02 Téabor

Hlavni sestra

Mgr. Helena Plockova

Vée: Zadost o povoleni prizkumného Setieni

Véazena pani magistro,

jmenuji se Magdaléna Zakova a jsem studentkou 3. roéniku JCU — ZSF Ceské Budgjovice
oboru vieobecna sestra — kombinované studium. Dovoluji si Véas pozadat o povoleni
prizkumného Setfeni ve Vafem zdravotnickém zafizeni jako podkladu pro mou bakalaiskou
préci s nazvem ,,Pacient s diagnézou delirium tremens v intenzivni pé¢i“. Prizkumné
Setfeni bude probihat formou rozhovori s pisemnym zaznamem a budou uskuteénény s
nahodné vybranymi sestrami z jednotek intenzivni péce a z anesteziologicko —
resuscita¢niho oddéleni. Soucasti Setfeni bude i kazuistika vybraného pacienta s diagnézou
delirium tremens. Rozhovory jsou anonymni a idaje z pruzkumného Setfeni divérné. Cile a
vyzkumné otazky s ramcovymi otazkami k rozhovoru Vam piikladam v priloze.
Piedpokladany termin prizkumného Setteni je od 1.3.2016 do 31.3.2016. Jsem
zaméstnanec nemocnice a pracuji jako vieobecna sestra na anesteziologicko —

resuscitaénim oddé&leni.

Déekuji za kladné vyfizeni mé Zadosti.

Kl
Zakova Magdaléna
Politickych véziu 1632
Téabor 390 03

email: magda.z@seznam.cz
tel: 731725932



Ptiloha 2

[Nz NEMOCNICE TABOR, a.s. MiLous 2

POVOLENI

Pro : Studentku Magdalénu Zakovou — ZSF - Jihodeska Univerzita CB. =3,
ro¢nik Be. studia v oboru — vieobecna sestra

Piredmét povoleni : studijni prace —rozhovory se sestrami
Oddéleni : JIP - interni a chirurgické , ARO

Doba povoleni : 1.3.2016 do 31.3.2016

V Tabofe dne 26.2.2016

Mgr. Helena Plockova
hlavni sestra

iemocnice Tabor, a.s.
kpt. JaroSe 2000
39003 Tabor

14



Piiloha 3

Otazky k rozhovoru

Identifikac¢ni udaje:
Vek, pocet let praxe, praxe na oddéleni — JIP, ARO, nejvyssi dosazené vzdélani

v oboru.

1) Setkala jste se béhem své praxe s pacientem hospitalizovanym s dg. delirium
tremens, pokud ano, jak casto?

2) Hospitalizovani pacienti s deliriem tremens byli muzi nebo Zeny?

3) Dokazala byste popsat co je delirium tremens, kdy vznika?

4) Na co je, podle Vasi zkuSenosti, nejvice zaméiena oSetfovatelskd péce o pacienta

s DT?

wewvr

vvvvvv

7) Museli jste u pacienta hospitalizovaného s deliriem tremens pouzit omezovaci
prostiedky, pokud ano, jaké?

8) Jaké mate vSeobecné zkusSenosti s pouzivanim omezovacich prosttedkt — druhy,
dokumentace?

9) Odkud ziskavate informace o problematice osetfovatelské péce u pacientas DT?

10) Uvitala byste seminaf o problematice deliria tremens?



Ptiloha 5

Kédovani jednotlivych rozhovoru do kategorii a podkategorii
Kategorie — Delirium tremens

Podkategorie - Delirium tremens z pohledu sester

Porucha védomi — S1/3, S4/3, S5/3, S8/5

Kwvalitativni porucha védomi — S6/10

Zivot ohrozujici stav — S5/3, S6/6, S8/4

Abstinencni priznak — S2/3, S3/3,4 S6/3, S7/3,4

Pohlavi hospitalizovanych pacientii s deliriem tremens

Muzi — S1/2, S2/2, S3/, S4/2, S5/2, S6/2, S7/2, S8/2

Zena — S7/2

Podkategorie — Priciny vzniku deliria tremens dle ndzoru sester
Abstinence — S1/3 , S7/3

Vysazeni, preruSeni ptisunu alkoholu — S5/4, S8/4

Chybi davka alkoholu — S4/3,4

Neni ptisun alkoholu — S2/3,56/4

Podkategorie - Charakteristika pacienta s deliriem tremens
Zmateny a dezorientovany — S1/7, S2/4, S4/5, S6/5, S7/5, S8/6
Agresivni — S1/7, S2/4, S3/4, S4/5, S5/8, S6/6

Nervozni — S2/4

Neklidny — S2/4, S7/5



Nespolupracujici — S5/9
Uzkostny — S6/5, S8/6
Halucinace — S1/7, S7/7
Agitovany — S7/5, S8/6
Poruchy psychomotoriky — S8/6
Nespavost — S6/5

Porucha cyklu bdéni — spanek — S7/6
Tremor — S7/6, S8/6

Kiece — S7/5

Epileptické zachvaty — S8/7
Zvysené poceni — S6/6
Tachykardie — S6/5, S8/7

Tachypnoe — S8/7

Podkategorie - Cetnost hospitalizovanych pacientii s deliriem tremens v intenzivni péci
1x/ mésic — S2/1

5x /rok — S7/1

4x/ rok — S3/1, S4/1

3x/ rok — S6/, S1/1

2x/ rok — S8/1

1x/ rok — S5/1



Kategorie — OSetfovatelska péce o pacienta s deliriem tremens

Podkategorie - Potreby pacientii s deliriem tremens, které sestry povazuji za

vvvvvv

Zajisténi fyzického bezpeci — S1/12, S3/11, S4/13, S5/12, S6/9, S7/16, S8/16
Zakladni fyziologické potieby — S5/12 ,S8/15

Vyziva a hydratace — S1/12, S4/13, S6/15, S7/16

Vyprazdniovani — S2/9, S4/13, S6/15, S7/16

Klid — S2/ 9, S3/11, S4/12

Spanek a odpocinek — S6/14,15

TiSeni bolesti — S8/15,16

Podkategorie - Specifika osetrovatelské péce u pacientit s deliriem tremens z pohledu

sester

Bezpeci pacienta — S1/5, S2/5, S3/6, S4/6, S5/7, S6/9, S8/8,9

Zvyseny dozor — S4/9, S7/9

Zajisténi zakladnich Zivotnich funkci — S6/7,8, S8/8

Kontrola a monitorace zakladnich Zivotnich funkei — S1/4, S3/6,7, S4/6,7, S7/8,9
Hygienicka péce — S1/4, S5/6, S6/9, S8/10

Vyziva a hydratace — S1/5, S5/6, S6/8, S7/10, S8/9

Omezovaci prostiedky — S3/6, S4/7

Antidekubitarni péce — S1/4,5

Péce o dychaci cesty — S5/6,7

Nevolnost, uzkost — S6/8



Komunikace — S8/9

Mineralni dysbalance — S7/11

Podkategorie - Problémy oSetrovatelské péce u pacienta s deliriem tremens z pohledu

sester

,Udrzet” pacienta v klidu — S3/8, S7/12
Komunikace s pacientem — S1/6, S2/8
Jednani s pacientem — S8/11

Obava o vlastni bezpecnost — S4/8
Nespoluprace — S6/10

Hygiena u pacienta — S5/8,9

Podkategorie - Cinnosti sester, které jim pomdhaji zvlddnout problémy oSetiovatelské

péce u pacientii s deliriem tremens

Fyzické omezeni pacienta — S1/11, S3/11, S4/11, S7/14
Poskytovani informaci — S1/10, S6/11,12, S7/15, S8/13
Komunikace — S1/9, S3/9, S6/11, S8/12

Klidné prostiedi — S3/9, S8/14

Dostatek svétla — S7/15, S8/14

Pomocny personal — S4/10, S5/10,11



Kategorie — Omezovaci prostiedky

Podkategorie - Druhy omezovacich prostredk, které sestry pouzivaji v praxi
Farmaka — S1/17, S2/10, S3/13, S4/15, S5/14, S6/18, S7/18,

Kurty — S1/17, S2/13, S3/13, S4/15, S5/14, S6/17, S7/18, S8/18

Fixace hornich koncetin — S4/15, S5/14, S6/17, S8/17

Uchopy — S2/12, S3/13

Pas pies hrudnik — S7/17

Podkategorie - Cetnost pouzivini omezovacich prostiedkii u pacientii s deliriem

tremens a jejich druhy

Ano, pouzivaji — S1/13, S2/10, S3/12, S4/14, S5/13, S6/16, S7/17, S8/17
Kurty — S1/13, S2/10, S3/12, S4/14, S5/13, S7/17, S8/18

Fixace hornich konéetin — S4/14, S5/13, S6/16, S8/17

Farmaka — S1/13, S2/10, S3/12, S4/14, S5/13,

Uchopy — S2/11, S3/12

Pas ptes hrudnik — S7/17

Podkategorie - Specifika zdravotnické dokumentace pri pouziti omezovacich prostredkaii

Samostatny dokument — S1/17,18, S2/13, S3/13,14, S4/15,16, S5/15, S6/18, S7/19,
S8/21

Cas — S1/19, S2/15, S4/15, S7/20
Divod pouziti — S1/19,52/16, S3/15, S4/17, S5/16, S6/19, S7/20

Druh — S1/19, S6/19



Identifikace — S6/19

Fyziologické funkce — S1/20, S2/15, S3/15, S4/17, S5/16, S6/20, S7/20, S8/25
Védomi — S3/15, S4/18, S6/21, S7/21, S8/25

Integrita ktize — S2/15, S4/18, S5/16,17, S6/21

Prokrveni koncetin — S8/22

Poranéni — S6/22

Celkovy stav — S8/23

Podpis Iékate — S1/21, S2/15, S4/18, S6/23, S7/21, S8/25

Podpis sestry — S1/21, S6/23, S7/21, S8/26

Kategorie — Zdroje informaci sester o problematice oSetirovatelské péce u pacienta

s deliriem tremens

Casopis Sestra — S1/24, S2/18, S8/29
Casopis Psychologie — S2/18
Casopis Psychiatrie — $8/29
Zdravotnické noviny — S7/22
Literatura — S3/16, S6/24

Internet — S4/19, S5/19, S6/24, S7/22
Seminaf, konference — S7/22, S8/27
Chorobopisy — S4/19

Televize — S4/19

Vysoka skola — S8/28

Lékati — S1/23

Seminar ano — S1/25, S2/19, S3/17, S4/20, S6/25, S7/24, S8/30; ne — S5/20



Piiloha 6

Seminai zaméreny na problematiku a specifika oSetfovatelské péce o pacienty

s dg. deliriem tremens

Posldanim seminafe je komplexni pohled na problematiku pfi oSetfovani pacientl
s deliriem tremens.

Seminaf je ureny zejména pro vSeobecné sestry pracujici na jednotkdch intenzivni
péce, protoze delirium tremens je zivot ohrozujici stav vyzadujici trvalou monitoraci

pacientova zdravotniho stavu.

Obsahem seminaie je delirium tremens v teoretické roviné (co je delirtum tremens,
pri¢iny vzniku, diagnostika, terapie) a v praktické roviné (pocet a pohlavi
hospitalizovanych pacientl s deliriem tremens, charakteristika pacientd, jejich potieby,

intervence sester pii oSetfovani téchto pacientli, omezovaci prostfedky, dokumentace).

Seminaf je doplnén kratkou kazuistikou pacienta sdg. delirium tremens

hospitalizovaného na odd¢leni ARO.



Ptiloha 7

, PriLonA >
[NJiFz» NEMOCNICE TABOR, a.s. |

POVOLENI

Na zaklad¢ zadosti ud&luji Magdaléné Zikové, studentce 3. roéniku ZSF JCU oboru
osetrovatelstvi v Ceskych Budégjovicich povoleni k pouziti téchto internich dokumentt
Nemocnice Tabor, a.s.:

e Standard oSetfovatelské péce NT_SOP_43 03 — Ogetfovatelska péce pacienta
v omezeni v lizku

e PouzZiti omezovacich prostiedkli — zapis

e PouzZiti omezovacich prostiedkii — sledovani pacienta

k vypracovani jeji bakalaiské prace na téma ,Pacient sdiagnézou delirium tremens
v intenzivni pé&i*.

V Tabote dne 25.2.2015

Zastupce hl
Bc. Jana Bu
Nameéstek pi




Ptiloha &

Poicots p
Z}\\_[/T‘#’ Nemocnice Tabor, a.s.

Pouziti omezovacich prostiedki - zapis

Jméno pacienta (identifika¢ni Stitek): Datum:

Diivody pouziti

ﬁli-dl;qr_pezuj icihoil;riois?fj_égku:ﬁ 7 7 e s e e |

Frekvence sledovani vitalnich funkci(TK, P, GCS):

Jiné(stav kiize, periferie, nasazeni mechanickych prostiedkii):

Zaznam lékafe o sledovani imobilizovaného pacienta je veden nejmén& po 8 mi hodinsach
v dekurzu pacienta. Zaznam je uveden ¢asem, zapisem stavu pacienta a nutnosti dal$i imobilizace,
nebo jeho zapisem rozhodnuti o ukonceni imobilizace. Kazdy zapis je zakon&en identifikaci 1ékare.
Lékal pFi za¢atku imobilizace vyplni horni &ast tohoto listu a uvede svoji identifikaci. Lékar pii
ukonéeni imobilizace dokonci i zapis tohoto listu se svoji identifikaci. Pacientovi po imobilizaci, u
kterého se stav stabilizoval s odstupem &asu lékai vysvétli nutnost provedené imobilizace a o
vysvétleni provede zapis s podpisem pacienta v tomto listu (dole).

V zapisu Iékar také uvadi zranéni pacienta i zdravotnika, vznikla v priib&hu a v souvislosti
s imobilizaci pacienta. o R o
ZAaznam sestry o pravidelném sledovini imobilizovaného pacienta je veden na listu ,,Sledovani
pacienta®. V Casovych intervalech stanovenych lékafem je zaznamenavan cas, Tk, P, GCS, stav kze
a periferic v mist¢ zatazeni, nasazeni prostiedki. Na ARO a JIP jsou tyto zaznamy vedeny v dennim
zaznamu. Zaznam je zakonCen identifikaci sestry. Kazdé 3 hodiny sestra provede uvolnéni
omezovaciho prostifedku a zhodnoti, zda pacient miZe byt bez omezovacich prostiedki. Uvede
zaznam na novou tadku zdznamu ,,Sledovani pacienta®, ptes poli¢ka fadku a uvede napf. — datum a
¢as ,,Achilony povoleny, pacient je neklidny, musi byt dale imobilizovan®., zakoné&i identifikaci
sestry. Pokud vSak zjisti, Ze pacient jiZz nemusi byt imobilizovan, provede zaznam napft.: datum, as
., Pacient toleruje uvolnéni Achiloni®. Na JIP a ARO vedou tyto zaznamy sestry v dennim zdznamu.
Sestra nahlasi IékaFi, Ze pacient toleruje uvoln&ni omezovacich prostredka. Lékaf poté rozhodne o
dal$im postupu nebo i o ukonéeni imobilizace a provede o tom zapis do dekursu.

‘Duvod ukoncéeni omez:

Omezeni od: ) “do:

Identifikace lékafe, ktery rozhodl o pocatku imobilizace: | Podpis pacienta:

Identifikace lékafe, ktery rozhodl o ukonceni imobilizace:




PLiLowa o

M{-"‘ Nemocnice Tabor, a.s.

Pouziti omezovacich prostfedki — sledovéani pacienta

Stav kiie | Prokrveni Podpis a
v misté | periferné od razitko
Cas TK Puls | GCS | zatakeni | zatazeni |Polohovini




