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Uvod

Delirium je potencidlné reverzibilni a zdvaznd zména kognitivniho stavu,
kterd se projevuje prevazné mentalnimi zménami pacienta a  nepozornosti
(Phillips, 2013, s. 9). Tento akutni stav postihuje velké procento starSich pacientli ve véku
nad 65 let, nejCastéji hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce (Elliott, 2014, s. 334).
U pacientll po chirurgickém zakroku je delirium béznou komplikaci, ale mizeme se s nim
setkat na jakémkoli oddé¢leni (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 2; Balkova,
Tomagova, 2018, s. 897). Zvysena prevalence deliria u starSich pacientd mtze byt disledkem
kombinace  fyziologickych  zmén, ke  kterym  dochdzi  starnutim  mozku.
Hematoencefalickd bariéra se ztencuje, coz vede k vétsi propustnosti Skodlivych latek
do mozku (Rathier, Baker, 2011, s. 97). Delirium lze pouzit jako indikator k uréeni odolnosti
mozku va¢i vn&j§im faktoram (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 2).
Poprvé bylo delirium zaznamenano jiz v 50. letech po operaci srdce, které se objevilo jiz
druhy den po chirurgickém zakroku. Dfive bylo delirium oznacovano jako
»dyndrom jednotky intenzivni péce”, protoze je tento jev pozorovan prevazné na tomto
odd¢leni (Fan et al., 2012, s. 307). Pojem ,,delirium” byl v§ak pouzivan jiz v prvnim stoleti
naSeho letopoctu k popisu duSevnich poruch objevujicich se béhem horecky
nebo urazu hlavy (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 210).

Existuji tii podtypy deliria. Nejjednodussi formou je hyperaktivni typ,
protoze je snadné ho identifikovat, kviili extrémnim zménam chovani. Pacienti s timto typem
deliria byvaji neklidni, rozru$eni, trpi halucinacemi a paranoidnim chovanim. Vytahuji si zilni
vstupy, katétry a projevuje se u nich bojovné chovani (Phillips, 2013, s. 9).
Dalsim podtypem je hypoaktivni delirium, které se u pacientd projevuje letargii, zmatenosti,
sedaci, zpomalenou psychomotorickou funkci, Spatnou pozornosti, snizenym povédomim,
ospalosti, uzavienosti a apatii. Tento typ deliria ma nejhor$i prognézu, protoze kvili
nediagnostikovani jsou pacienti s timto podtypem vystaveni vétSimu riziku dlouhodobé umélé
plicni ventilace, aspirace, pneumonii vzniklé b&éhem hospitalizace, dekubitim
nebo tromb-embolické nemoci, coz zavazné ohroZzuje pacienta na  zivoté
(Fan et al., 2012, s. 307). Nejcast¢jsim typem je vSak delirium smiSeného typu,
coz je kombinace hyperaktivniho a hypoaktivniho chovéni. Pacient muze byt kolisavé
zmateny a nahle utlumeny, nebo se u n¢j muize objevit souasné¢ kombinace obou typu

chovani (Phillips, 2013, s. 9).



Delirium je silnym  ukazatelem kvality poskytované zdravotni péce
a jde o multifaktoridlni stav souvisejici s mnoha dalSimi syndromy, jako jsou pady,
inkontinence, dekubity nebo upadek kognitivniho stavu. Obezietnost oSetiovatelského
personalu Vv této problematice vede ke zlepsSeni vysledkli, zvyseni kvality péce a ke snizeni
nakladti béhem hospitalizace. Zahranicni literatura uvadi, ze ro¢ni néklady za péci o pacienty
s deliriem ve Spojenych statech americkych, se k roku 2011 pohybovaly mezi 38 az 152
miliardami americkych dolart, coz blizce konkurovalo nakladim u pacientt s diabetem
mellitem. Dale bylo dle vyzkumnych studii zjisténo, ze k roku 2011 se v evropskych zemich
ro¢ni naklady pohybovaly okolo 182 miliard americkych dolara (Phillips, 2013, s. 9; Inouye,
Westendorp, Saczynski, 2014, s. 12). V ptipad¢é, Ze se delirium nelé¢i a pretrvava,
progndza u pacienta se zhorSuje. Tento stav je rizikovym faktorem pro nésilné chovani
a pro pacienta muze mit kromé& prodlouzené hospitalizace za nasledek dokonce smrt
(Balkova, Tomagova, 2018, s. 897). Klademe si tedy otazku: Jaké jsou aktudlni dohledatelné
poznatky o oSetfovatelské péci u pacientt s deliriem?

Hlavnim cilem této piehledové bakaldiské prace je piedlozit aktualni dohledané
publikované poznatky o oSetiovatelské péci u dospélych pacientt s deliriem.
Pro tvorbu bakalaiské prace byly stanoveny 3 dil¢i cile.
Dil¢i cil 1: Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o rizikovych faktorech
zpusobujicich delirium u dospélych pacienti.
Diléi cil 2: Predlozit aktudlni dohledané publikované poznatky o oSetfovatelskych
intervencich zaméfenych na dospélé pacienty s deliriem.
Diléi cil 3: Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o znalostech a zkusenostech

vSeobecnych sester v oSetfovatelské pééi o dospélé pacienty s deliriem.



1. Popis reSersni ¢innosti

Algoritmus reSerSni ¢innosti

l

Vyhledavaci kritéria

Klicova slova v CJ: Ogsetfovatelska péce, delirium, rizikové faktory,

oSetifovatelské intervence, znalosti sester, zkusenosti sester

Kli¢ova slova v ANJ: Nursing care, delirium, risk factors, nursing interventions,

nursing knowledge, nursing experience
Jazyk: ¢esky, slovensky, anglicky
Obdobi: 2009 - 2019

Dalsi kritéria: plny text, recenzovana periodika

!

Databaze

EBSCO, Google Scholar, PubMed

!

Nalezeno 126 ¢lanku

l

Vyrazujici kritéria

Duplicitni ¢lanky
Nerecenzovana periodika

Clanky nevztahujici se k tématu

l

Sumarizace vyuzitych databazi a dohledanych dokumenti
EBSCO - 9 ¢lanka
Google Scholar — 10 ¢lankt
PubMed — 13 ¢lankt




Sumarizace vyuZitych periodik a dokumentii
Age and Ageing — 1 ¢lanek
AORN Journal — 1 ¢lanek
Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology — 1 ¢lanek
BMC Geriatrics — 1 ¢lanek
BMC Nursing — 1 ¢lanek
Central European Journal of Nursing and Midwifery — 2 ¢lanky
Cor et Vasa — 1 ¢lanek
Critical Care Clinics — 1 ¢lanek
Critical Care Nurse — 1 ¢lanek
Ceska a Slovenska neurologie a neurochirurgie — 2 ¢lanky
Drugs — 1 ¢lanek
General Hospital Psychiatry — 1 ¢lanek
Hospital practice — 1 ¢lanek
Intensive and Critical Care Nursing — 3 ¢lanky
International Nursing Review — 1 ¢lanek
Journal of neuroscience Nursing — 1 ¢lanek
Lancet — 1 ¢lanek
MEDSURG Nursing — 1 ¢lanek
Nature Reviews Neurology — 1 ¢lanek
Neurologie pro praxi — 2 ¢lanky
Neurotherapeutics — 1 ¢lanek
Nurse education today — 2 ¢lanky
Nursing Older People — 1 ¢lanek
Orthopaedic Nursing — 1 ¢lanek
Osetfovatelstvi a porodni asistence — 1 ¢lanek

Perspectives in Psychiatric Care — 1 ¢lanek

l

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 32 dohledanych ¢lanka
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2. Rizikové faktory zpusobujici delirium

Zahrani¢ni literatura uvadi, ze delirium postihuje ro¢né¢ az 2,3 milioni pacientl
(Phillips, 2013, s. 9). Delirium je pozorovano u 10 % pacientl urgentniho pfijmu a az u 50 %
pacientt s frakturou kycle (Rathier, Baker, 2011, s. 96). Pacienti na jednotkach intenzivni
péce (dale jen JIP) jsou vV zavislosti na zavaznosti onemocnéni a vysi véku ohrozeni
rozvinutim deliria az v 81 % piipada (Sabol a kol., 2015, s. 301). Literatura dale uvadi,
ze delirium, které se rozvine béhem hospitalizace, s sebou pifinadsi i mnohé komplikace.
Patfi sem napfiklad: prodlouzena délka hospitalizace, pokles kognitivniho stavu, pady,
pteklad do zafizeni nasledné péce, a v né€kterych pfipadech i tmrti (Phillips, 2013, s. 9).
Mortalita u pacientd s deliriem se zvySuje az o 70 % béhem nasledujicich 6 mésict
po propusténi ze zdravotnického zafizeni (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 3).
U pacient, u kterych nebyla nutnd uméld plicni ventilace (dale jen UPV),
se delirium vyskytuje ve 40-60 % a u pacientt S UPV je riziko vzniku az 60-80 %
(Hipp, Ely, 2012, s. 159).

U deliria se vsoucasné dobé vseobecné sestry zaméfuji prevazné na prevenci,
proto je dulezité znat rizikové faktory, které ovliviiuji vznik deliria (Kanova, 2015, s. 663).
Rizikové faktory ovliviiujici vznik deliria délime na predispoziéni a precipitacni
(Sharma et al., 2012, s. 639). V nasledujicim textu se budu jednotlivym faktorim vénovat

blize.
Predispozi¢ni rizikové faktory

Predispozi¢ni faktory se daji nazyvat také jako neovlivnitelné faktory,
protoze se u pacienta vyskytuji jiz ptred pfijetim k hospitalizaci. Z vysledkt dohledanych
vyzkumnych studii bylo zjiS§t€no, ze mezi pacienty, ktefi jsou vysoce ohroZeni vznikem
deliria, patfi prevazné pacienti nad 65 let. Muzi jsou vice ohrozeni rozvojem deliria,
avsak k tomuto tvrzeni je potfeba dalSich vyzkumnych studii (Sharma et al., 2012, s. 561,
Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 12). U pacienti se zrakovym nebo sluchovym
postizenim dochazi k obtizné komunikaci s personalem, coz mutize také zpisobit rozvoj deliria
(Fan et al., 2012, s. 314). Dale se mezi predispozi¢ni faktory fadi cévni mozkova piihoda,
arterialni  hypertenze, nestabilni  glykémie, hypoxie, dehydratace, = malnutrice
nebo jiz prodélané delirium (Brooks et al., 2014, s. 259). Jednim z nejvétsich a nejcastéjSich
predispozi¢nich rizikovych faktor pro rozvoj deliria je vSak demence, kdy se zvySuje riziko

jeho vzniku az pétinasobné (Uhrova, Klempit, 2011, s. 305). U pacientd s demenci je obtizné
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diagnostikovat delirium, protoze tyto dvé diagndzy k sobé maji velice blizko, a proto neni
delirium casto diagnostikovano ani 1é¢eno (Phillips, 2013, s. 10). Progndza pro pacienty
s demenci, u kterych se rozvine delirium, je hor$i nez pro ostatni pacienty a dochazi u nich
k Castéjsim hospitalizacim a mortalit¢ (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 9).
Nekteti pacienti se po zkuSenosti s deliriem uz nevrati do své zakladni urovné kognitivnich
funkci a projevi se u nich trvalé funkéni a kognitivni ztraty. Tato ztrata vede K pamét'ové
nedostateénosti, k nizké vykonnosti, pozornosti a rychlosti zpracovani udaju a K nizkému
skore vtestu kognitivnich funkci MMSE (Mini  Mental State Examination).
Delirium je vSak samo o sobé také rizikovym faktorem pro pokles kognitivnich funkci.
Patologické procesy spojené s deliriem mohou zptsobit piimé poskozeni neuront,
coz vede k pretrvavajicimu kognitivnimu poSkozeni a pacient ma méné nez 50% Sanci
kK navraceni zakladnich kognitivnich funkci. Pokud delirium netrva pfili§ dlouho, dojde u

pacientl béhem 6-12 mésicu k regeneraci (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 9).

Precipitacni rizikové faktory

Precipita¢ni faktory mohou byt ovlivnitelné, jelikoz ptevazné souvisi s akutnim
onemocnénim nebo s terapeutickymi intervencemi (Sharma et al., 2012, s. 639).
Vseobecné sestry se u pacientti S deliriem zaméfuji prevazné na tyto rizikové faktory,
kdy jejich rozpozndnim a zavedenim vhodnych oSetfovatelskych intervenci lze piedejit
rozvoji deliria az ve tetin€ piipadi (Kanova, 2015, s. 663). Mezi precipita¢ni rizikové faktory
deliria patfi transport do nového prostiedi, napiiklad z pecovatelského domu na JIP,
kdy pacienti pocituji strach ze zmény prostiedi i personalu, coz miize vést k jejich nedtvére.
Transport pacienta nemizeme sice ovlivnit, ale mizeme ovlivnit pacientovu reakci na zménu
prostiedi (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 5). Socialni izolace je také jednim z rizikovych
faktort, a proto je vhodné, domluvit se s rodinou nebo blizkymi, na pravidelnych navstévach
a Casto komunikovat s pacientem. Pacienti se spankovou deprivaci jsou taktéz ohrozeni
vznikem deliria, proto je dulezité upravit prostfedi pro pacienta tak, aby se v ném citil
pohodin¢ (Fan et al., 2012, s. 312). Vaznym a cCasto zanedbanym rizikovym faktorem je
polypragmazie, kdy ma pacient velmi bohatou farmakologickou anamnézu a muze dojit
Kk interakci 1éka, ktera vede k rozvoji deliria. K 1ékiim, které napomahaji vzniku deliria,
patii pfedevSim benzodiazepiny, se kterymi se setkdva velké procento pacienti,
dale antidepresiva, antipsychotika, analgetika, antihistaminika a anticholinergika

(Phillips, 2013, s. 9). U pacientt, ktefi trpi zakladni demenci nebo multimorbiditou,
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muze i jednorazova davka 1€kt na spani zpusobit rychly rozvoj deliria (Inouye, Westendorp,
Saczynski, 2014, s. 4). Celkova anestezie, jeji typ a délka pfi chirurgickém zakroku také patii
k rizikovym faktorim (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 5). Vysledky vyzkumné studie
autort Vasilevskis et al. (2012, s. 280) prokazaly, ze anestezie nejvice zvysuje riziko vzniku
deliria u pacientd po srde¢ni operaci, a to az v 51 %. Dale také u pacienti po bfi$ni operaci
v 50 % a po aortdlni operaci vV 29 %. Z vysledkt slovenské vyzkumné studie bylo zjisténo,
ze délka sedace s velkymi davkami sufentanilu zvySuje riziko vzniku deliria, tudiz ¢im delsi
303). Chybné hodnoceni bolesti také patii k castym a zdvaznym faktorim ovliviiujicim vznik
deliria. Pfedevsim u pacientd s kognitivnim postizenim, se bolest obtizné rozpoznava, kvili
nejasnému  vyjadieni, k ¢emuz je potieba pouziti vhodnych hodnoticich nastroja
(Phillips, 2013, s. 11). Pozornosti by vSak nemé&lo uniknout ani riziko infekce nebo sepse,
kdy pacienty v deliriu nejcastéji postihne infekce mocovych cest nebo pneumonie
a to v34-64 % ptipadid (Fan et al., 2012, s. 309; Vasilevskis et al, 2012, s. 279).
Fyzické omezovani pacientl, pfevazné s hyperaktivnim typem deliria, je dal§im z rizikovych
faktorii. OSetrovatelsky persondl Casto pfistupuje k zajiSténi pacienta pomoci kurti k lazku,
aby se ptedeslo pfipadnému poranéni Nnebo moznému odstranéni zavedenych zilnich vstupt,
¢1 mocového katetru. Toto omezeni vSak bylo zhodnoceno jako nevhodné, a dokonce piispiva
ke zhorSeni deliria az 4,5krat, proto by se mu mélo vyhybat (Inouye, Westendorp, Saczynski,
2014, s. 4). K precipita¢nim faktorim dale patii nerovnovaha elektrolytd, akutni poskozeni
ledvin, selhani jater, poruchy centrdlni nervové soustavy, srdecni selhani nebo infarkt

myokardu (Vasilevskis et al, 2012, s. 279).
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3. Osetrovatelské intervence zamérené na dospélé pacienty
s deliriem

Vhodné zvolené oSetfovatelské intervence dokazi predejit vzniku deliria nebo alespon
zmirnit jeho pribéh. VSeobecnd sestra se zameétfuje piedevS§im na nefarmakologické
intervence, a Kjejich planovani by méla u pacienta peClivé odebrat anamnézu.
Pro spravné odebranou anamnézu je nutné zajistit veskeré informace souvisejici s alergii,
rovnovahou tekutin a elektrolytl, stavem vyzivy, psychiatrickou anamnézou, kognitivnim
stavem, a hlavn¢ s farmakologickou anamnézou (Phillips, 2013, s. 10).
Pii odebirani anamnézy se muze vSeobecna sestra U pacienta setkat skomunikacni
nebo jazykovou bariérou. V tomto piipad¢ je vhodné zjistit, zda ma pacient néjaké smyslové
postizeni, a pfipadné¢ mu zajistit vhodné kompenzaéni pomicky v podobé naslouchatka
nebo bryli. Dulezité je 1 zjistit, zda je pacient orientovdn mistem, Casem a osobou
a navodit u n¢j pocit bezpe¢i. Dale mize vSeobecna sestra vyuzit tabulky s obrazky
nebo sabecedou, nebo pacientovi poskytnout psaci potieby a papir, pro usnadnéni
komunikace. Pokud je vsak jakkoli obtizné se s pacientem domluvit, je nutné piizvat si na
pomoc ¢lena rodiny nebo blizkého, pro kompletni a pravdivé tdaje souvisejici s jeho
zdravotnim stavem (Uhrova, Klempit, 2011, s. 305; Martinez et al., 2012, s. 629). Spravna
komunikace s pacienty je jednou z dilezitych prevenci vzniku deliria. VSeobecna sestra by
meéla kazdého pacienta brat individudln€, nesrovndvat ho s jinymi pacienty a za Zadnych
okolnosti se k nému nechovat jako k malému ditéti. Dale je dulezité pacientovi vysvétlit
a popsat veskeré ukony, které budou provedeny, napiiklad zavedeni mocového katétru nebo
zilni kanyly. Pomoci spravné edukace muze vSeobecna sestra U pacienta pfedchazet moznému
vytazeni kanyly nebo katétru a naslednym komplikacim, které jsou spojené s rozvojem deliria
(Hipp, Wesley, 2012, s. 169).

Transport do nového zdravotnického zafizeni byvd pro pacienty néarocny.
Vseobecna sestra by méla pacienty po transportu dikladn€ seznamit s novym prostiedim
a dat jim prostor pro ptipadné otazky. Pro usnadnéni adaptace v novém prostiedi
je vhodné poskytnout pacientovi fotografie rodiny, hudbu, noviny nebo véci, které ma rad.
Poskytnutim zndmych osobnich pfedméti miize u pacienta dojit k uvolnéni, coz vede
ke zmirnéni rozvoje deliria. Dulezité je také umistit do pokoje pacienta hodiny s kalendarem,
pro podporu orientace a dovolit jeho rodiné delsi navstévy (Fan et al., 2012, s. 314;
Martinez et al., 2012, s. 629). Dale je podstatna komunikace Srodinou, vysvétlit jim,

pro¢ se jejich ptibuzny chova jinak a podpofit je. Komunikace osetiovatelského personalu
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srodinou je klicova, ke stanoveni harmonogramu pro pacienta, napiiklad na jidlo,
koupel ¢i Casy navstév. Pro uspésné splnéni plant péce je nutné tyto plany realizovat
(Hipp, Wesley, 2012, s. 169).

Nedostatecné mnozstvi a kvalita spanku postihuje pievaznou vétSinu pacientl
hospitalizovanych na JIP. Osetfovatelsky tym by tedy mél zajistit spravné intervence,
které povedou ke zlepSeni kvality spanku, jako napiiklad odstranéni hluku, separace pacienta
od ostatnich pacient, pokud je to mozné, zajistit co nejvétsi tmu pro kvalitni spanek
a podporovat rezim stfidani dne a noci. Existuje nefarmakologicky spankovy protokol, ktery
obsahuje tfi slozky pro podporu kvalitniho spanku: sklenici teplého mléka
nebo bylinného ¢aje, relaxa¢ni hudbu a masaz zad. Bylo prokazéno, ze tento protokol je
ucinny a jeho provedenim se snizilo uzivani 1€kt na spani z 54 % na 31 % v nemocni¢nim
prostfedi. Za idealni prostfedi ke spanku, se povazuje udrzovani stile pokojové teploty
v rozmezi 21,1-23,8 °C. DilezZité je zeptat se pacienta nebo rodiny, na co je zvykly z domu,
a snazit se dodrzovat jeho kazdodenni ritudly. Problémem je vSak nedostate¢né vzdélani
zdravotnického personalu v této problematice, nedostatek personalu i ¢asu, a proto tato péce
neni pacientim poskytovana (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 8; Fan et al., 2012, s. 314).

ZvySenou pozornost by méla vSeobecnd sestra vénovat farmakologické anamnéze,
zvlast u 1éka, které nema pacient na piedpis. Zde je nutné vyzadat si seznam vSech uzivanych
lékd od pacienta nebo od jeho blizkych, protoze zvySené mnozstvi 1¢kd, jejich interakce
a chybné davkovani pfispivda k rozvoji deliria. Pacienti jsou nejvice ohrozeni Iéky,
které obsahuji alkohol (Phillips, 2013, s. 10). Pokud je u pacienta s deliriem nutna
farmakologickd 1é¢ba, méla by byt zahdjena v malych davkach a po co nejkratSi dobu.
Za nejucinngjsi 1€k na delirium je povazovan haloperidol, jako nejrozsifenéjsi neuroleptikum.
Jeho  Uc¢innost byla stanovena v randomizovanych  kontrolovanych  studiich.
Vyhodou haloperidolu je, Ze je dostupny i v parenteralni form¢, mé vSak i fadu nezaddoucich
ucinkl. Dale se mizeme u 1éCby deliria setkat s atypickymi antipsychotiky,
jako jsou naptiklad risperidon, olanzapin nebo geutiapin. Tyto 1éky nejsou vSak ucinnéjsi nez
haloperidol, a dokonce zvySuji riziko mrtvice u starSich pacienti s demenci.
Antipsychotika paradoxn¢ také mohou u deliria zplsobit zmatenost a pady.
Vseobecné sestry by mély sledovat ucinky podanych 1€k a piipadné nezddouci ulinky
neprodlen¢ hlasit 1ékaii (Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 8; Hipp, Wesley, 2012, s. 169).

Celkovy stav pacienta zhorSuje také bolest, coz je subjektivni pocit,

velice obtizn€, protoze ji nejsou schopni vyjadiit, a proto ve vétSiné pripadii neni lécena.
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Stejn€ jako u pacientd s demenci, tak u pacientll v deliriu je vhodné pouzit pro hodnoceni
bolesti metodu PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale), pfi niz se hodnoti
vyrazy obliceje, fe¢ téla nebo vzorec dychani, kdy pacient mize ziskat pomoci cisel az 10
bodi. Pacienti by mé¢li byt hodnoceni metodou PAINAD pii ¢innostech, které jim mohou
zpusobovat bolest, naptiklad zmény polohy nebo péce o rany. Hodnoceni by se mélo provést
znovu po podani analgetik pro zjisténi efektivity (Phillips, 2013, s. 11). VSeobecna sestra se
u pacienta s bolesti zaméfuje na nefarmakologické oSetfovatelské intervence, které by mély
predchazet farmakologickym intervencim. Také je mozné ob¢ intervence kombinovat. Mezi
nejcastejs$i a nejucinnéjsi nefarmakologické oSetfovatelské intervence patii terapie chladem
¢i teplem, nebo polohovanim. Bolest u pacienta souvisi i s duSevnim stavem, proto je dilezité
doptét pacientovi poslech jeho oblibené hudby, poskytnout knihu ¢i noviny ke ¢teni nebo
pustit televizi. Jako dalsi z ucinnych nefarmakologickych intervenci se ukazalo hluboké
dychani (Telford, 2017, s. 36). S bolesti se pacienti setkavaji i po padech, kterym je potieba
ptedchéazet vhodnym oznacenim pacienta identifikatnim naramkem (Fan et al., 2012, s. 307-
308). Pacienti mohou pocitovat bolest i pti fyzickém omezovani pomoci kurtd. K fyzickému
omezovani pacient dochazi ptfedevSim na oddélenich, kde oSetfovatelsky personal neni
vhodné proskolen o deliriu. Omezeni vede ke snizeni pohyblivosti a zvySuje rozruSeni
pacienta, coz vSak jeho stav paradoxné zhorSuje a muze dojit i k poranéni (Inouye,
Westendorp, Saczynski, 2014, s. 9).

Pti péci o pacienta je vSak dulezita i celkova hygiena, predev§im péce o dutinu ustni,
dostate¢ny ptivod kysliku, zajiSténi dostate¢né vyzivy a hydratace, a Vv neposledni tadé
zabranéni vzniku infekce sledovanim vsech vstupti a operac¢nich ran (Phillips, 2013, s. 11).
Vhodné vzdélavani oSetfovatelského persondlu a praxe, sniZili prevalenci deliria na sedmy
den, délka hospitalizace se zkratila o ¢tyfi dny a klesla i celkova timrtnost pacienti (Rathier,
Baker, 2011, s. 101). Prevence je nejucinnéjsi strategii pro minimalizaci vyskytu deliria a jeho
nepiiznivych nasledkd, jelikoZz se odhaduje, ze v 30-40 % ptipadt se da deliriu predchazet.
Zabranilo by se tak naslednym komplikacim a nakladim na 1é¢bu (Fong, Tulebaev, Inouye,
2009, s. 7) K ptedchazeni nebo identifikaci deliria ndm nejlépe napomaha vhodna monitorace
rizikovych pacientii, napiiklad pomoci hodnoticich nastrojii pro detekci deliria (Kanova,
2015, s. 664).

Vzhledem k vysoké mortalité, by m¢ly byt u kazdého pacienta s nejasnymi vysledky
naplanované oSetiovatelské intervence pro delirium, dokud se neprokaZze opak.
Dale by vSeobecna sestra méla v€novat pozornost laboratornim vysledkiim a fyziologickym

porucham, jako jsou hypoxémie nebo hypoglykémie. Osettovatelsky personal by se mél
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zamé&fit pfevazné na bezpecnost pacienta, hledani pfi¢in a zvladani symptomi
u jiz probihajiciho deliria. Pfi zaméfeni na bezpecnost pacientu je dilezité sledovat prevazné
dychaci cesty, riziko aspirace, udrzovani hydratace a vyzivy, péci o kiizi, vhodné mobilizaci
pacienta a zajisténi proti padim umisténim signaliza¢niho zafizeni v dostate¢né vzdalenosti,
pfipadn¢ zvednuti postranic u postele, kde je vSak pfi zmatenosti téz riziko pada
(Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 7).

Krom¢ vySe zminénych jednotlivych oSetiovatelskych intervenci existuji
i viceslozkové intervence. Jednou z nich je program HELP (Hospital elder life program)
pro starSi hospitalizované pacienty, ktery se zaméfuje na prevenci deliria a na celkové
zlepseni kvality oSetfovatelské péce. Tyto intervence obsahuji zachovani orientace pacienta
v novém prostiedi, redukci psychoaktivnich 1ékd, napomahaji k uspokojovani potieb vyzivy,
tekutin a spanku. Podporuji mobilitu v ramci omezené kondice a poskytuji vizualni a sluchové
upravy, pro pacienty se smyslovym postizenim. Intervence HELP mohou uU¢inn¢ snizit
celkovy pocet epizod a dnd deliria u starS§ich hospitalizovanych pacientt
(Fong, Tulebaev, Inouye, 2009, s. 7; Bush, Tierney, Lawlor, 2017, s. 1629).
Z vysledku dohledanych vyzkumnych studii k roku 2014 byl program realizovan ve vice nez
200 nemocnicich po celém svété. K jeho realizaci je vSak potieba kvalifikovany
interdisciplinarni  tym  geriatrickych ~ odbornikii s oSetfovatelskym  persondlem
nebo vyskolenymi dobrovolniky, kterych je vSak nedostatek. Mezi rizikové faktory
pro fungovani HELP programu patii ziskdni vnitini podpory, pfizplisobeni podminkam
riznych zafizeni, dokumentace vysledki, ale pfedev§im financovani a zdroje.
Na jednoho pacienta se vSak roc¢né, diky tomuto programu, uSetiilo ptiblizné 9000
americkych dolart (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 8). Z vysledkd vyzkumnych
studii bylo jiz vroce 2000 zjisténo, ze nepfietrzitd sedace pii dlouhodobé UPV, nebo
dlouhodoby pobyt na JIP, vedou k rozvoji deliria, a proto bylo navrhnuto pferuseni dodavani
sedativ k naslednému probouzeni pacienta. Tato strategie snizila dobu UPV o dva dny a pobyt
na JIP zkrétila o 3,5 dne, bez zvySeni dlouhodobych posttraumatickych stresovych symptomu
(Hipp, Wesley, 2012, s. 167).

Dalsi viceslozkovou osetfovatelskou intervenci je balicek ABCDEF. Jedna se o soubor
postuplt zaloZenych na dikazech, které byly prokdzany, jako acinné, v pé€i o kriticky
nemocné pacienty na JIP. Bali¢ek byl zaveden pro zkraceni dlouhodobé sedace a prodlouzené
UPV u pacientt na JIP, pro standardizaci procest oSetfovatelské péce a pro zlepseni efektivity
komunikace mezi Cleny oSetfovatelského tymu. Jednotliva pismena balicku popisuji postupy

této viceslozkové intervence. ABCDEF zahrnuje prevenci, posouzeni a zvladani bolesti,
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spontanni probouzeni a dychéani, vybér anestezie a sedace, piredchazeni, hodnoceni a fizeni
deliria, v€asnou mobilizaci pacienta a cviceni, a nakonec zapojeni rodiny do procesu
oSetfovatelské péce o pacienta (Marra et al., 2017, s. 227). Intervence v tomto balicku jsou
flexibilni, aby bylo mozné se piizpisobit potfebam pacienta a personalu.
Vseobecné sestry plni zdsadni roli v uspé$né implementaci oSetfovatelskych intervenci
pomoci komunikace se specialisty, monitorace, extubace nebo mobilizace pacienta.
V poskytovani péce je vSak duleZité i zapojeni rodiny pacienta (Balas et al., 2019, s. 57).

K prevenci deliria také patii pouziti standardizovanych screeningovych méficich
nastroju. Screeningové nastroje slouzi k v€asnému rozpoznani pacientli, u nichz je nejvétsi
riziko rozvoje deliria. Pomoci téchto nastroji lze piedejit riznym komplikacim
a vyrazné snizit morbiditu u pacientd s deliriem (Balkova, Tomagova, 2018, s. 898).
V nasledujicim textu se budu vénovat dvéma vybranym screeningovym méficim nastrojim.

Mezi screeningové méfici nastroje pro delirium patfi naptiklad Nursing Delirium
Screening Checklist (dale jen Nu-DESC), coz je pétibodova stupnice zaméfujici se na
dezorientaci, nevhodné chovani, nevhodnou komunikaci, halucinace/iluze
a psychomotorickou retardaci. Nu-DESC byl vytvofen tymem Gaudreau et al. v roce 2005
a byl navrzen tak, aby umoznil vSeobecnym sestram pozorovat pacienta béhem rutinni
osetfovatelské péce. Pouziti Nu-DESC zabere pouhé tfi minuty, avSak je potfeba prfedchoziho
proSkoleni. Z vysledki dohledanych vyzkumnych studii byl Nu-DESC nejefektivné;si
na chirurgickém oddé€leni nebo na geriatrii. Kazda polozka je hodnocena od 0 do 2 bodi
a je mozné ziskat maximaln¢ 10 bodd. Pokud ma pacient vice nez dva body,
existuje 86% riziko rozvoje deliria (Poikajarvi et al., 2017, s. 4). Dalsi ze screeningovych
méficich nastroji je Delirium Observation Screening Scale (dale jen DOS), ktery je podle
zahrani¢ni literatury druhym nejpouZivanéjSim ndstrojem mezi vSeobecnymi sestrami.
Nastroj byl vytvofen skupinou Schuurmans, Shortridge-Baggett a Duursma v roce 2003
a z pavodnich 25 polozek, byl zmensen na 13. DOS byl poprvé testovan na geriatrickém
oddgleni po fraktufe kréku stehenni kosti, ale nasledné i na chirurgickém a internim oddélent,
a dokonce v oblasti paliativni péce. Screeningovy nastroj DOS je proveditelny béhem 5 minut
a neni k nému potieba piedchoziho proskoleni (Sevéikova et al., 2019, s. 1170).

Pro samotnou diagnostiku deliria, se pouzivaji standardizované diagnostické méfici
nastroje, které napomahaji k v€asné detekci deliria a vhodnému stanoveni oSetfovatelskych
intervenci (Balkova, Tomagova, 2018, s. 898). V nasledujicim textu se budu vénovat dvéma

vybranym diagnostickym méficim néstrojam.
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Mezi diagnostické méfici nastroje patii CAM (Cunfusion Assessment Method),
ktery se sklada ze Ctyt slozek, kdy u pacienta vSeobecna sestra hodnoti, zda je v deliriu,
¢1 nikoli. Tento nastroj sestavila Sharon K. Inouye vroce 1990 pro vSeobecné sestry
a odborniky v oboru psychologie a psychiatrie. Pouziti nastroje CAM trva pouhych 5 minut,
je knému vS8ak nutné predchozi proskoleni (Poikajarvi et al., 2017, s. 3).
V prvni sloZce je nastroj zaméfen na dikaz o akutni zméné v duSevnim stavu, druha slozka
sleduje problémy se zaméfovanim a uchovdvanim pozornosti, tieti slozka se zamcéiuje
na zmaten¢ mysleni nebo nesouvisly projev a ve ¢tvrté slozce se zjisStuje rozsah Grovné stavu
védomi (Vorosova, 2010, s. 100). DalSim diagnostickym méficim néstrojem je CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit), ktery udava miru zmatenosti,
u pacientll hospitalizovanych na JIP. Tento nastroj také sestavila Sharon K. Inouye
a vznikl modifikaci nastroje CAM. Pouziti CAM-ICU je vhodné pro vseobecné sestry bez
specializace v oblasti psychiatrie (Balkova, Tomagova, 2018, s. 903). Po kratkém proskoleni
trva provedeni nastroje pouhych 5-10 minut. Na rozdil od CAM ma CAM-ICU dvé casti.
Kprvni ¢asti patfi hodnoceni stupné bdélosti a agitovanosti pomoci validované Skaly
The Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS). Jednd se o desetistupfiovou urovei
bdélosti. Pti fyziologickém stavu je pacient hodnocen 0 body, pokud je hodnocen znaménkem
+ od 1 do 4, je pacient v hyperaktivnim deliriu, a pokud je hodnocen znaménkem -,
jedna se o hypoaktivni delirium (MitaSova et al., 2010, s. 260). Pokud pti vypoctu skaly
RASS vyjde hodnota -4, pacient reaguje pouze na fyzicky podnét, pfi hodnoté -5 pacient
nereaguje ani na fyzicky podnét, jeho stav odpovidd kématu a tito pacienti se jiZ na
pritomnost deliria dale netestuji (Kéanova, 2015, s. 664). Druha cast je jiz samotné¢ hodnoceni
ptitomnosti deliria, kde je pozitivita deliria podminéna ¢tyfmi znaky: akutni zménou
psychického stavu a jeho kolisanim, poruchou pozornosti, kterou zde sledujeme sluchovym
nebo zrakovym testem, dale neuspofadanym mySlenim a naruSenou Urovni vnimani,
stejné jako ve Skale CAM (Kostalova, 2011, s. 10). Pacient musi byt vSak pozitivni alespon
na 3 ze 4 znaki, aby byl diagnostikovan pro delirium (Kanova, 2015, s. 664).
Skalu CAM-ICU je vhodné pouzit i u pacienti s UPV, kde bylo delirium zaznamenano
V 50 %, coz bylo nésledné potvrzeno hodnocenim odbornikd. U pacienti na JIP je mnohdy
tézké zjistit, jaky byl jejich zakladni stav védomi, a proto je nutné tyto informace
retrospektivné ziskat z riznych dostupnych zdroji (Mitasova et al., 2010, s. 260).
Jednoduchost této Skaly dale spodiva v tom, Ze neni nutna verbalni odpovéd pacienta,
ale staci, aby odpovidal nonverbaln¢, pomoci pfedem domluvenych signald znacicich

odpovéd ano nebo ne (Kostalova, 2011, s. 12). Na zakladé analyzy provedené na Slovensku
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vroce 2018 bylo zjisténo, Ze tento ndstroj je nejefektivnéjSim diagnostickym ndstrojem
u pacientti s deliriem na JIP, chybi viak vice vyzkumnych studii v Ceské republice i na
Slovensku. Dale by bylo vhodné zavést hodnotici nastroje do praxe, pro zlepSeni
oSetrovatelské péce v téchto zemich (Balkova, Tomagova, 2018, s. 903).

V Ceské republice nepatii hodnoceni deliria ke standardnim postuptim vieobecnych
sester Vv oSetfovatelské péci. V soucasné dobé je do ceského jazyka pielozen pouze
diagnosticky néstroj CAM-ICU. Ceskou verzi nastroje CAM-ICU vytvoiil tym
MitaSova et al., a nasledn¢ provedli validaci pomoci vysetieni pacientti S demenci, depresi
nebo schizofrenii, u pacientd scévni mozkovou piithodou hospitalizovanych na JIP
pro ohrozeni ¢i poruchu vitalnich funkci a u pacienti se selhanim ventilace s UPV.
Pro pouzivani screeningovych a diagnostickych meéficich nastroji v ¢eském klinickém
prostiedi je dale potfeba zkoumat psychometrické vlastnosti ndstroji a vysledky vyzkumnych
studii dale porovnat se zahrani¢nimi studiemi. Poté se bude moci rozhodovat,
ktery z uvedenych nastroji bude pro pouziti v ¢eském klinickém prostiedi nejvhodné;si

(Mitasova et al., 2010, s. 259; Sevéikova et al., 2019, s. 1177).
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4. Znalosti a zkuSenosti sester v problematice deliria

Vseobecné sestry jsou dulezitymi cleny oSetfovatelského tymu, pii sledovani
symptomu deliria a jeho v€asnému rozpoznani. Jejich ukolem je vcasna korekce organickych
pfi¢in deliria, k nimz patfi hypoxie, bolest, infekce nebo polypragmazie v osetfovatelské
dokumentaci. Dale vsSeobecné sestry mohou zmirnit nastup deliria zavedenim casnych
nefarmakologickych  intervenci a  sprdvnym  pouzitim  hodnoticich  nastroju.
V oSetfovatelském tymu se vSak setkavame s nedostatkem znalosti nebo s negativnimi postoji
Kk péci o pacienty v deliriu, coz vede k ohrozeni pacientova funkéniho stavu, vzniku demence,
nebo dokonce k umrti pacienta. Tomu by se dalo ptedchazet pomoci vhodného vzdélani
a praxe sester, spolu s ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu formou odbornych prezentaci
nebo kurzi (Zamoscik, Godbold, Freeman, 2017, s. 1; Detroyer et al., 2018, s. 2).

Detroyer et al. (2018, s. 2-6) ve vyzkumné studii z roku 2018 v Belgii, popsali znalosti
deliria vSeobecnych sester pied a po proskoleni, pomoci vzdélavaciho programu zaméfeného
na delirium. Program trval tfi mésice a zapojilo se do n¢& 17 vSeobecnych sester
z geriatrického oddéleni. VSeobecné sestry byly rozdéleny do intervenéni a neintervenéni
skupiny. Interven¢ni skupina méla v pribéhu studie piistup ke vzdélavacim zdrojum,
se zakladnimi informacemi o deliriu. Dale byly zkoumany znalosti sester z obou skupin
pred proskolenim a 4 mésice po ném. VSeobecné sestry béhem plnéni programu pouzivaly
nastroj, ktery se skladal z 11 moduli a zamétoval se: na rozpoznani deliria, jeho rizikové
faktory, hodnoceni deliria pomoci nastroje CAM, prevenci, shromazdéni zakladnich
anamnestickych informaci od pacienta nebo jeho blizkych, provedeni nastroje ADL
(Activities of Daily Living), na zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech
(koupani, vyziva, oblékani, vyprazditovani a pohyb), a nakonec na test MMSE ke zhodnoceni
kognitivnich funkci. Moduly byly néasledné opraveny Sesti proskolenymi vSeobecnymi
sestrami s magisterskym titulem. Znalost sester byla hodnocena pomoci 35 bodového
dotazniku, ktery se vyplinoval pouze odpovédmi ANO nebo NE. VSeobecné sestry na tomto
geriatrickém oddéleni vSak mély jiz pfed proskolenim dostate¢né znalosti v problematice
deliria, tudiz vysledky vyzkumné studie neukazaly vyrazné zlepSeni. Hyperaktivni delirium
pfed proskolenim rozpoznalo 82,4 % sester a po proskoleni 88,8 %. U rozpoznéni
hypoaktivniho deliria bylo zaznamenano vétsi zlepSeni, a to z 52,9 % na 64,7 %. Limitaci této

vyzkumné studie vSak byl nizky vzorek Géastniku.
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Dalsi vyzkumna studie pro zjisténi znalosti v§eobecnych sester na JIP v problematice
deliria, jeho rozpoznani a hodnoceni, byla provedena v asijském Singapuru pomoci
vzdélavactho  programu, do kterého se zapojilo 245 vSeobecnych  sester.
Ugastnice byly vybrany z péti riznych JIP, kde méla kazda vieobecna sestra na starost jedno
nebo dvé lizka. Vzdélavaci program trval 7 tydnd, kdy byly vSeobecné sestry nejprve
proskoleny pomoci prednaSek, které zahrnovaly zakladni znalosti o deliriu, a nasledné
informace o spravném pouzivani hodnoticich nastroja RASS a CAM-ICU,
poté nasledovaly simulace u ltizka. VSeobecné sestry vypliovaly test pired proSkolenim,
a poté¢ 2 mesice po proskoleni. Z vysledkii dohledanych vyzkumnych studii bylo zjisténo,
ze 40 % vSeobecnych sester, zaskolenych v provozu, neproSlo zadnym S$kolenim
v problematice deliria, ale 69-87 % mélo povédomi o deliriu a postupech v péci o pacienty
s deliriem. Vysledky testu provedeného pfed a po proSkoleni ukazaly, Ze znalosti
vSeobecnych sester se sice zlepSily, ale vysledky hodnoceni nastroji RASS
a CAM-ICU uz tak velké zlepSeni nevykazovaly. Prizkum ukézal, ze po tfech mésicich od
proSkoleni, se vysledky hodnoceni pomoci $kaly RASS zlepsily ze 48 % na pouhych 50 %.
Dals$i méfeni, provedené po 10 mésicich, vykazalo znaéné lepsi vysledky, avSak bylo potieba
dirazu nadfizeného personalu (Licow et al., 2019, s. 507-512).

Autofi zahraniéni kvalitativni studie z Velké Britanie se zaméfili na zkuSenost
a vnimani deliria u vSeobecnych sester pracujicich na JIP. Kvalitativni studie se zcastnilo
dvanact vSeobecnych sester, se kterymi prob&hla nahravana diskuze, ftizena dvéma
proskolenymi vieobecnymi sestrami. Utastnice kvalitativni studie byly ve véku pétadvacet
az Ctyfiatficet let a pracovaly v oboru mezi dvéma a tfinacti lety. Béhem diskuze vseobecnych
sester zaznélo, ze feSeni deliria u pacienta na JIP neni prioritou, a dokonce, ze je dulezit&jsi
udrzet  pacienta nazivu nez snim  hodnotit  delirium  pomoci  néstrojl.
Nékteré vSeobecné sestry uvedly, ze tyto ndastroje nepouZzivaji z Casového omezeni.
V diskuzi byla zminéna nedivéra v hodnotici nastroj CAM-ICU, protoze se v§eobecné sestry
domnivaly, ze je nastroj nespolehlivy u sedativnich, nespolupracujicich nebo depresivnich
pacientli. VSeobecné Sestry se vSak shodly, Ze je potieba ke spradvnému provedeni testu vétsi
proSkoleni. Béhem diskuze byly zminény chybné pfedstavy o tom, Ze hodnotici nastroje
deliria se pouzivaji pouze u nespolupracujicich pacientt, a zapomind se na pacienty
S hypoaktivnim deliriem, coz vede k chybnym diagn6zam. VSeobecné sestry také uvedly,
ze nedokazi rozpoznat delirium od abtzu alkoholu, deprese nebo bipoldrni nemoci.

Je vSak potieba provést dalsi vyzkumné studie, protoze vzorek zucastnénych vSeobecnych
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sester byl nevypovidajici a byl proveden pouze na jednom pracovisti (Zamoscik, Godbold,
Freeman, 2017, s. 3-6).

Cilem skotské vyzkumné studie od Elliott (2014, s. 334-337), bylo pomoci dotazniku
u oSetfovatelského personalu, zjistit zakladni znalosti deliria, zkuSenosti s diagnostickymi
nastroji k detekci deliria a mozné prekazky pfi screeningu deliria na JIP, ve tfech vSeobecnych
nemocnicich. Vyzkumné studie se zucastnilo celkem 76 respondentd, 52 respondentl z fad
vSeobecnych sester, a 24 z fad 1¢kait. 47 % vSeobecnych sester mélo vice nez desetileté
pracovni zkuSenosti. Dotaznik obsahoval oteviené i uzaviené otazky, kdy pro jednodussi
analyzu a zpracovani dat, bylo pouzito vice uzavienych otazek. Z vysledki vyzkumné studie
bylo zjisténo, ze 24 vSeobecnych sester se doposud nesetkalo szadnym Skolenim
nebo vzdélanim v problematice deliria a zbylych 28 uvedlo, ze nejvhodnéjsi vyuka je u luzka.
Celkem 38 % respondenti zvolilo hypoaktivni delirium jako nejcastéjsi podtyp,
67 % rozpoznalo rizikové faktory a 50 % znich znalo komplikace spojené s deliriem.
Dale 48 % dotazovanych nevédélo, ze demence je spojena s deliriem a 32 % zvolilo moznost
»hevim”. Nakonec celych 42 % respondentli nevédélo, Ze delirium na JIP je spojeno s vyssi
umrtnosti béhem nésledujicich 6 mésicl. Z dotdzanych respondentli pouzivalo pouze
37 % screeningové hodnotici nastroje, a déale pouze 21 % tvorily vSeobecné sestry,
jinak tyto testy provadéli 1ékafi. Pouze 18 % respondentti uvedlo, Ze je diagnosticky nastroj
CAM-ICU c¢asové narocny, zbylych 82 % respondentii Casovou naroc¢nost nastroje,
pti diagnostice  deliria, neuvedlo. Zvysledki vyzkumné studie bylo zjisténo,
ze prestoze je vzdélani personalu v problematice deliria nizké, jejich povédomi o tomto stavu
je na vysoké urovni. Dale bylo zjisténo, Ze nastroj CAM-ICU byl pouzivan pouze v jedné
ze tff nemocnic. Znalosti persondlu v jednotlivych nemocnicich se vyrazné neliSily.

Zahraniéni literatura z Portugalska uvadi, Ze byla provedena vyzkumnéa studie
zamé&fena na znalosti a zkuSenosti vSeobecnych sester s diagnostickymi nastroji pro detekci
deliria. Vyzkumna studie probihala pomoci dotazniku, zaslaného vSeobecnym sestram po celé
zemi, pomoci emailu nebo socialnich siti a bylo mozné ho vyplnit online, béhem 10 minut.
Prvnich 8 otazek se skladalo z osobnich daji, jako je napiiklad vek, pohlavi, délka odborné
praxe, titul, specializace nebo znalost hodnoticich nastroji. Dalsi otazky smétovaly k urovni
gramotnosti vSeobecnych sester pii hodnoceni deliria pomoci nastroji nebo k ndzorim
ohledné kvality a spravnosti oSetiovatelskych postupti v oblasti deliria. Do studie se zapojilo
celkem 249 respondentl, znichz 68,7 % tvofily Zeny s primémym vékem 33,8 let
a stiedni délkou vzdélani 11 let. Teoretické Skoleni na hodnotici nastroje absolvovalo

79,5 % respondentd, ale 47,8 % znich postradalo prakticky vycvik s témito nastroji.
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43 % respondentd uvedlo, Ze hodnotici nastroje by mély byt pouzivany cCastéji
a 35,3 % dotazanych by uzivani nastroji zavedlo povinné. 53 % portugalskych vSeobecnych
sester uvedlo, ze zhodnoticich nastrojii na akutni zmatenost, znaji nastroj MMSE
a 27 % znd Test na kresleni hodin, ovSem ani jeden z té€chto ndstroji pfimo neslouzi
k identifikaci deliria. Uplnou neznalost obou hodnoticich néstrojti uvedlo 34 % respondenti
a 47 % z nich uvedlo, Ze nejsou schopni ani jeden néstroj pouzit. I pfes negativni vysledky
91,6 % respondent uvedlo, Ze jsou tyto nastroje prospé$né pro diagnostiku deliria.
Orientaci pacienta hodnotilo 76 % respondenttli, Groven védomi 66 % a psychomotorické
chovani 65 %. Nastroj MMSE pouzilo 13 %, Test kresleni hodin 8 % a nastroj CAM
1 % dotazanych. Pouhych 84 9% respondenti meélo za hlavni cil péce snizeni akutni
zmatenosti. Na prostfedi pacientd se u akutni zmatenosti, dle dotaznik®, zaméfilo 80 %
a na vhodnou komunikaci 71 % dotazanych. U prevence uvedlo 86,3 % respondentd,
ze vSeobecna sestra zde hraje dulezitou roli, avSak pouze 24,2 % dokéazalo spravné
identifikovat potencialni pfi¢iny deliria. VEék nebo délka odborné praxe nijak nesouvisela se
znalostmi pouzivani hodnoticich nastrojii, ale ukazalo se, ze muzi byli Iépe obeznameni
S hodnocenim deliria. Vzhledem k nizkym znalostem, by mélo byt soucasti oSetfovatelského
vzdélani proskoleni v této oblasti (Sampaio, Sequeira, 2015, s. 99-104).

Cilem randomizované studie, provadéné v australském Queenslandu, bylo provéfit
znalosti deliria u v§eobecnych sester pracujicich na JIP, ortopedickém oddéleni, chirurgickém
a internim oddéleni. Bylo osloveno 147 vSeobecnych sester, pfi¢emz 75 znich bylo
Vintervencni skupiné, které meéla moznost vyuzivat po dobu 5 tydnd pfistup
ke vzdélavacim webovym strankam o deliriu, a zbylych 72 bylo v neintervenéni skuping,
bez pristupu k témto informacim. Z vysledki vyzkumné studie 87 % respondentl tvofily
zeny, prumérny veék Cinil 39 let a 68 % vSeobecnych sester uvedlo bakalaisky titul jako
nejvyssi dosazené vzdélani. PtibliZzné polovina respondentli méla méné nez 10 let zkuSenosti,
22 % meélo 10 az 20 let zkuSenosti a 28 % tvoftily vSeobecné sestry, s vice nez dvacetiletymi
zkuSenostmi. Respondenti vyplilovali testy, kde méli rozpoznat demenci, delirium, delirium
nasedajici na demenci, normalni starnuti nebo jinou moZznost, neuvedenou v nabidce. Prvni
kolo testli bylo provedeno pied zahajenim randomizace a poté o 6 az 8 tydni pozdéji,
po ukonceni vzdélavani pomoci webovych stranek. Z 34 otazek tvofil primérny pocet
spravnych odpovédi 19,77. Respondenti v 78 % rozpoznali demenci, hyperaktivni delirium
rozpoznalo 67 %, hyperaktivni delirium nasedajici na demenci 58 %, hypoaktivni delirium
rozpoznalo 50 % a hypoaktivni delirium nasedajici na demenci pouhych 37 % dotdzanych.

Zvysledkli vyzkumné studie vSak nebyly patrné vyznamné rozdily mezi intervencni

24



a neintervencni skupinou pii hodnoceni znalosti deliria, kdy respondenti z interven¢ni skupiny
méli o 14 % vice spravnych odpovédi, nez respondenti z druhé skupiny (McCrow, Sullivan,
Beattie, 2013, s. 913-916).

Autoii Hickin, White a Knopp-Sihota (2017, s. 44-48) vyzkumné studie
ve Vancouveru uvadi, ze provedli skoleni 125 vSeobecnych sester, pracujicich na JIP, pomoci
prezentace v PowerPointu, kdy jim byly pfedneseny informace o deliriu. VSeobecné sestry
vyplnily test o znalosti deliria bezprostfedné po proskoleni, poté po 3 meésicich a nasledné po
18 mésicich od proskoleni. Kazdé vsSeobecné sestie byla poskytnuta individudlni vyuka
u lizka. Na konci vyzkumu nebyl zjistén vyrazny rozdil ve znalostech vSeobecnych sester,
souvisejici s veékem, pracovnimi zkuSenostmi ¢i zkuSenostmi na JIP. Vysledky vyzkumné
studie vSak ukézaly, Zze pokud se Skoleni neprovadi v pravidelnych intervalech, dochazi
Kk poklesu znalosti deliria na zakladni Groven, a je tedy zapotiebi pravidelného vzdélavani
V této problematice.

Autoii Meako, Thompson a Cochrane (2011, s. 242-247) provedli v Seattlu
vyzkumnou studii, zaméfenou na znalosti vSeobecnych sester o deliriu na ortopedickém
oddéleni, pomoci testli provedenych pied a po proskoleni. VSeobecné sestry mély byt po
Skolici prezentaci schopny rozlisit delirium od demence, rozpoznat rizikové faktory deliria,
prozkoumat seznam pacientovych 1ékii a rozpoznat ty rizikové, a nakonec vytvofit plan
intervenci pro fizeni deliria. Vyzkumné studie se zacastnilo 21 v§eobecnych sester, kdy 52 %
z nich, jako nejvyssi dosazené vzdélani, mélo bakalafsky titul v oSetfovatelstvi, pracovaly
pievazné pres den a mély vice nez desetileté zkuSenosti v praxi. VSeobecné sestry s niz§im
nez bakalarskym titulem tvofily 33 % a ty s vySSim titulem pouze 14 %. Dale 19 %
vSeobecnych sester mélo maximalné dvouleté zkusenosti a 29 % mélo zkuSenosti od 2 do 10
let. Celkové skore testil, provedenych pied proskolenim, bylo z celkovych 10 bodi pouze
a 1ékt. Zde nebyly nalezeny vyznamné rozdily mezi vysledky respondentt a Grovni vzdélani.
U otéazek s léky mély problém pievazné vSeobecné sestry s praxi do dvou let, které spravné
odpoveédely pouze v 17 %. Respondenti spraxi do 10 let odpovédeli spravné v 25 %
a vSeobecné sestry svice nez desetiletou praxi odpovédély spravné v 82 % piipadi.
Primérné skore testu po proskoleni ukazalo vyznamné rozdily, kdy se respondentiim podaftilo
odpovédét v priméru 8,9 body z 10 celkovych bodt. Nejvétsi nartust byl ve skupiné s méné
nez 2 lety praxe, zlepSeni bylo vSak viditelné v kazdé skupin€. VSeobecnym sestram délalo

nejveétsi problém rozpoznat rizikové faktory a medikaci, a to i1 pfes rozdily v délce praxe,
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vzdélani nebo typu smén, a z toho divodu je dilezité ve vzdelavani pokracovat a zaméfit se
predevsim na tyto dvé slozky.

Chambers, Meyer a Peterson (2018, s. 124-127) se ve vyzkumné studii v Kansasu
zam¢iili na dopad interprofesni simulace na znalosti studenti oSetfovatelstvi.
Tato simulace zahrnovala koncept aktivniho uceni, spolupraci mezi studenty osetfovatelstvi
a mediciny, a zpétnou vazbu pii nasledné konzultaci s pedagogy. Vyzkumna studie byla
zaméefend na rozpoznani deliria u pacienta s chronickou demenci, podporu komunikace
vV kolektivu a vyuziti tymové spoluprdce mezi studenty oSetfovatelstvi a mediciny
Kk poskytovani kvalitni péCe. Autofi provedli prizkum znalosti o deliriu a vytvofili dotaznik,
k mé&feni vnimani studentd téchto simulaci. Vyzkumné studie se zucastnilo 24 studentd,
kdy polovina z nich byla v simula¢ni skupiné¢ a druha polovina méla k dispozici pouze
vzdélavaci modul. Vysledky vyzkumné studie odhalily, Ze obé skupiny piedvedly témér
totozné znalosti po ziskani informaci, i pfes rozdil ve vyuce. Studenti po studii uvedli,
ze se zlepsili v kritickém mysleni a zhodnotili simulované prostiedi jako velice prinosné
pro vyuku, i pro zlepSeni komunikace, kterou povazuji za dilezitou, jak mezi oSetfovatelskym

tymem a pacientem, tak v tymu samotném.

4.1 Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Vseobecné sestry plni dilezitou roli v oSetfovatelském tymu pro v¢asnou detekcei deliria
a nasledné planovani vhodnych oSetfovatelskych intervenci. Ackoli je delirtum v klinické
praxi Castym problémem, z vysledkli dohledanych vyzkumnych studii je patrné, ze znalost
deliria neni u oSetiujiciho personalu dostate¢na. K prevenci deliria je nutna predev§im znalost
rizikovych faktort, které ovlivituji jeho rozvoj. Rizikové faktory pro rozvoj deliria se mohou
u pacienta vyskytovat jiz pfed hospitalizaci, nazyvaji se predispozi¢ni faktory a nelze je
ve vétsiné pripadit ovlivnit. Kromé& véku nad 65 let nebo senzorického poskozeni nejvice
pacienta ohrozuje na vzniku deliria demence. Zde je pro vSeobecnou sestru obtizné spravné
diagnostikovat delirium, protoze jsou si tyto dvé onemocnéni blizké, coz vede k nevhodné
zvolenym oSetifovatelskym intervencim, a miize dojit az k imrti pacienta. Rizikové faktory,
které¢ lze ovlivnit, se nazyvaji precipitatni faktory, a nejCastéji vznikaji v prabéhu
hospitalizace. Literatura uvadi, Ze nejcastéjSimi precipitatnimi rizikovymi faktory jsou
transport do nového zdravotnického zafizeni, socidlni izolace, polypragmazie, celkova
anestezie béhem chirurgického zakroku, fyzické omezovani pacienta nebo riziko vzniku

infekce. Spravné rozpoznani rizikovych faktort, vede k vhodné zvolenym oSetfovatelskym
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intervencim pro piedejiti deliria nebo alespoil zmirnéni jeho prub¢hu. K tomu je také
zapotiebi u pacienta peclivé odebrat anamnézu.

Autofi uvadi, ze mezi vhodné oSetfovatelské intervence u pacienti s deliriem, patii
spravna komunikace s pacientem, jeho rodinou ivramci oSetfovatelského tymu.
Dale prizptisobit pacientovi prostfedi, aby se citil pohodIn¢, a také zajistit kompenzacni
pomicky pacientim se senzorickym poskozenim. Kvalita spanku, U pacienti ve
zdravotnickém zafizeni, by méla byt zajisténa odstranénim hluku a zavedenim rezimu stéidani
dne a noci, coz vede k omezeni uzivani 1kt na spani. VSeobecna sestra by se méla zaméfit na
farmakologickou anamnézu, kdy je dilezité¢ sledovat uc¢inky lé¢iv. Bolest u pacienti ve
zdravotnickém zafizeni je bézna, avSak spravnym zakro¢enim, pomoci v€asného vyhodnoceni
a zavedenim nefarmakologickych intervenci na tiSeni bolesti, 1ze pfedejit nezddoucim stavim.
Vseobecné sestry by mély vyuzivat standardizované screeningové meéfici nastroje, diky
kterym jsou po kratkém proskoleni schopny v¢as odhalit rizikové pacienty pro vznik deliria.
Mohou pouzit nastroj Nu-DESC nebo DOS, jejichz provedeni nezabere vice jak 5 minut.
Pro diagnostiku jiz existujiciho deliria by mély pouzit standardizované diagnostické métici
nastroje k v€asnému stanoveni oSetfovatelskych intervenci. K diagnostickym nastrojim patii
naptiklad rychly a jednoduchy nastroj CAM nebo nastroj CAM-ICU, vhodny i pro pacienty
sUPV na JIP. Oba tyto nastroje jsou pouzitelné béhem 5-10 minut, po ptedchozim
proskoleni. V Ceské republice bohuzel pouzivani méficich nastrojli neni soudasti standardnich
postupil, coZ by mohlo vést k nedostate¢né kvalité oSetfovatelské péce u pacientil, ohroZzenych
vznikem deliria. V budoucnu by tedy mély byt provedeny vyzkumné studie, zaméfené na
praci s témito nastroji, na naSem Uzemi.

Zahrani¢ni literatura uvadi, ze bylo provedeno nékolik vyzkumnych studii, zabyvajicich
se znalostmi a zkuSenostmi v§eobecnych sester s deliriem, a pouzivanim hodnoticich nastroju
Kk jeho detekci. Autofi téchto studii zkoumali pomoci vzdélavacich programu, $koleni nebo
dotaznikli na vybranych odd¢€lenich, v ur€itych zemich, jak se lisi znalosti v§eobecnych sester.
Vyzkumné studie byly provadény prevazné na JIP, ale také na geriatrickych, chirurgickych
a ortopedickych pracovistich. Z vysledkt dohledanych vyzkumnych studii se autofi shoduji v
tom, ze vzdélavani vSeobecnych sester v problematice deliria neni dostatecné a jejich
zkuSenosti s hodnoticimi néstroji jsou nizké. Kolektiv autordt Chambers, Meyer a Peterson
dokonce zkoumal znalosti deliria u studentl oSetfovatelstvi pomoci simulace, ktera pfinesla

ptiznivé vysledky, i pozitivni zp&tnou vazbu studentt.
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Z.avér

Hlavnim cilem piehledové bakalarské prace bylo sumarizovat aktudlni dohledané
poznatky o oSetfovatelské péci u pacientl s deliriem. Stanoveny hlavni cil byl dale rozdélen
do tii dil¢ich cild.

Prvni dil¢i cil bakalaiské prace byl zaméfen na aktudlni dohledané poznatky
o rizikovych faktorech zptisobujicich delirium. V této ¢asti byly rizikové faktory rozdéleny na
predispozi¢ni  faktory, které se u pacienta vyskytuji jiz pfed hospitalizaci,
a precipitacni faktory, na které by se vSeobecna sestra méla pii péci o pacienta zaméfit.
Pomoci v€asného odhaleni rizikovych faktorii u pacienta je mozné zamezit rozvoji deliria.
Prvni dil¢i cil byl splnén.

Druhy diléi cil bakalaiské prace se zaméfuje na sumarizaci aktualnich poznatki
v oblasti oSetfovatelskych intervenci, zaméfenych na pacienty v deliriu. V této ¢asti jsou
vymezeny jednotlivé i viceslozkové oSetfovatelské intervence, které napomahaji k prevenci
nebo kurychleni terapie a zkraceni hospitalizace. Dale jsou zde popsany dva vybrané
screeningové métici nastroje pro odhaleni pacientt, ktefi jsou ohrozeni rizikem rozvoje deliria
a dva vybrané diagnostické nastroje, diky kterym jsou vSeobecné sestry schopny vc€as odhalit
delirium, a nasledn¢ naplanovat vhodné osetfovatelské intervence. Druhy dil¢i cil byl splnén.

Tteti dil¢i cil bakalafské prace byl zaméfen na aktudlni dohledané poznatky
0 znalostech a zkusenostech vSeobecnych sester v problematice deliria. VSeobecné sestry hraji
dulezitou roli v péci o pacienty s deliriem, protoze je neustile sleduji a diky vhodnym
intervencim U nich mohou predchazet deliriu. Z vysledkd dohledanych vyzkumnych studii 0
znalostech hodnoticich nastroji pro detekci deliria nebo jejich pouziti v praxi, neovlada velké
procento vSeobecnych sester. Prestoze je delirium velice zavazny, Casty a Zivot ohrozujici
stav, velké procento zdravotnického personalu nemd o tomto problému povédomi,
nebo nemd dostatecné informace. Pro 1écbu deliria je dulezité rozpoznat, zda se jedna
o hyperaktivni, hypoaktivni nebo smiSeny typ, pomoci vhodného hodnoticiho nastroje,
znat rizikové faktory a pomoci intervenci zmirnit jeho prib¢eh, snizit finan¢ni narocnost péce
0 pacienty Vv deliriu, ale pfedev§im piedejit trvalému kognitivnimu poskozeni nebo smrti,

spojené s doznivanim deliria. Tteti dil¢i cil byl splnén.
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Seznam zkratek

ADL — Activities of Daily Living

CAM - Cufusion Assessment Method

CAM-ICU — Confussion Assessment Method for Intensive Care Unit
DOS — Delirium Observation Screening Scale

GCS - Glasgow coma scale

HELP — Hospital Elder Life Programe

JIP — Jednotka intenzivni péce

MMSE — Mini Mental State Examination

Nu-DESC — Nursing Delirium Screening Checklist
PAINAD - Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
RASS - The Richmond Agitation and Sedation Scale

UPV — Uméla plicni ventilace
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