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UvVOD

Delirium je akutni, zivot ohrozujici stav, ktery se ¢asto projevuje u seniort V intenzivni
péci. Presto, ze je tento syndrom v povédomi I€kafi a sester, byva v¢as diagnostikovan
pouze asi u tfetiny pacienti (Frankova, 2007, s. 56). Vzhledem k tomu, Ze sestra
je ptitomna u lizka pacienta 24 hodin denné, méla by byt schopna tuto komplikaci

rozpoznat a umét peCovat o pacienta v deliriu.

Cilem ptehledové bakalaiské prace bylo zmapovat tuto problematiku a odpoveédét

na otazku: ,,Jaké poznatky byly publikovany o deliriu u seniort v intenzivni pééi?*
Stanovené dil¢i cile jsou:

Cil 1:
Ptedlozit publikované poznatky o pfi¢inach a rizikovych faktorech pro vznik deliria

a jeho projevech u seniori V intenzivni péci

Cil 2:
Ptedlozit publikované poznatky o hodnoceni rizika vzniku deliria pomoci vybranych

hodnoticich §kal, uzivanych v intenzivni péci

Cil 3:
Piedlozit publikované poznatky z oblasti oSetfovatelské péce o seniory s deliriem

V intenzivni péci.
Vstupni studijni literatura:
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ReSersni strategie:

Pro vyhledani odbornych clankti byla pouzita klicova slova: delirium, akutni
zmatenost, senior, intenzivni péce, hodnotici Skaly, prevence, nefarmakologické

intervence, oSetfovatelska péce.

Vyhledévaci obdobi reserse bylo stanoveno od roku 2003 do roku 2013. V prvni fazi
reSersni ¢innosti bylo vyhledavano v Ceskych elektronickych zdrojich pomoci databaze
Bibliographia medica Cechoslovaca (zpiistupnéna v portalu Medvik). Timto zptisobem
bylo nalezeno celkem 29 c¢lanki, pro tvorbu prace bylo pouzito 15 z nich.
V nerecenzovaném periodiku Florence byl nalezen a pouzit 1 recenzovany clanek.
Pomoci vyhledavacée ¢asopisu Profese on-line byl dohledan 1 ¢lanek, ktery byl pouzit.
Ve druhé fazi bylo vyhledavano pomoci Portalu elektronickych informacnich zdroja
UP, a to vdatabazich PUBMED, MEDLINE, EBSCO, PROQUEST. Zde bylo
nalezeno celkem 68 textl, relevantnich bylo 26 z nich. Celkem bylo pro bakalafskou
praci pouzito 43 c¢lankt (17 texth Ceskych a 26 zahrani¢nich). Zbylych 56 clanka
nebylo uplatnéno pro duplicitni informace, nebo se tykaly tématu jen okrajove.
V pribéhu tvorby piehledové prace byly dohleddvany primarni zdroje, z toho divodu
byly pro praci uzity také ¢lanky star$i. Vzhledem k malym zkusenostem s vyhledavaci
strategii bylo také pozdddno o zpracovani reSerSe v Narodni lékaiské knihovné
v Praze. Dohledané texty se vSak shodovaly sjiz nalezenymi odkazy v EIZ,

nebo se tykaly tématu jen okrajové.



1 CHARAKTERISTIKA DELIRIA

Delirium je akutni, Zivot ohrozujici stav, ktery mtize vést zejména u hospitalizovanych
geriatrickych pacientd ke zhorseni jejich funk¢niho stavu a ke smrti. Na rozvoji vzniku
deliria se podili mnoho faktorii. OhroZeni jsou zejména nemocni, u nichZ se rozvinula
infekce, dale pacienti po celkovém oslabeni, napt. v souvislosti s operac¢nim vykonem,
a pacienti dementni (Ressner, Konrad, Bartova, 2011, s. 311). Delirantni pacienti
mohou mit pestrou psychopatologickou symptomatologii, diky které jsou nékdy

doporucovani k psychiatrické konzultaci (Zmekova, 2003, s. 108).

Zavaznou a nepiijemnou komplikaci je pooperac¢ni delirtum, které Casto postihuje
pacienty nad 65 let v€ku. Tento stav je doprovazen fadou negativnich jevu,
jako je sebeposkozovani pacienta vytazenim kanyl, drént, cévek apod., a dale ohrozuje
nemocné dlouhodobym zhorSenim kognitivnich funkci. Néasledkem byva velmi Casto
prodlouzeni doby hospitalizace a tim 1 zvySeni ndkladii (Bruthans, Bruthansova,
Svitek, 2009, s. 68). Zména védomi a psychického stavu u pacienta po operacnim
zékroku je pozorovana jiz po staleti, ale nebyla tomu vénovéana dostatecna pozornost.
V soucasnosti, diky moderni mediciné a rozvoji technologii, lze operovat pacienty
star$i a vice nemocné, nez bylo mozno diive. Pfitom vysoky v€k a polymorbidita jsou
predisponujicimi faktory ke vzniku pooperac¢niho deliria (Hala, 2011, s. 18).
Pro delirantni syndrom je typicky kolisavy pribéh s proménlivou intenzitou piiznakt
béhem dne. Je nutné tento stav vcas diagnostikovat. Jiz pii pocinajicich projevech
se snazit situaci zvladnout vhodnym psychologickym pfistupem, s diirazem
na komunikaci. Vyznamnou tlohu zde tedy sehrava chovani oSetiujiciho personalu
(Krupova, Volfova, 2010, s. 132). Také Topinkovad apeluje na nutnost vcasného
rozpoznani téchto stavli, vzhledem k vysokému vyskytu delirii u geriatrickych
pacientil, aby byla v€as zahajena adekvatni 1é¢ba (Topinkova, 2003, s. 34). Delirium
je stav ptrechodny, ktery se upravuje nejpozdéji do Sesti mésicu. U geriatrickych
pacientll vSak muze vést k trvale vyznamnému poklesu funkéni schopnosti, ztraté
nezavislosti, institucionalizaci a az ke smrti (Uhrova, Klempit, 2011, s. 304).

v v

nez u pacientli bez deliria. Delirtum miZe byt také spojeno s rozvojem kognitivni



poruchy, ktera trva mésice az roky po propusténi (Girard, Pandharipande, Ely, 2008,
S. 1). Epizodu deliria si pacient nemusi vybavit viibec, nebo jen ¢asteéné (Topinkova,
2003, s. 34). V osetrovatelstvi je delirium nazyvano akutni zmatenost podle North
American Nursing Diagnosis Association International Taxonomie Il. (Herdman et al.
In Vorosova, 2011, s. 33).

1.1 Priciny a rizikové faktory deliria

Mezi zakladni pficiny vzniku deliria ve stafi patii systémova onemocnéni, kam fadime
infekce (napt. uroinfekce, infekce dychacich cest), systémova onemocnéni vedouci
K hypoxii mozku (napf. ischemicka choroba srde¢ni, generalizovana ateroskleroza
¢1 malnutrice) a dale organické poskozeni centralni nervové soustavy (napt. demence,
tumor, trauma, neuroinfekce, absces). Také je prokazan vliv farmak, zejména
anticholinergnich latek, benzodiazepinli, n€kterych analgetik a alkoholu (Frankova,
2007, s. 56). V souvislosti s farmakoterapii Zmekova upozoriuje, ze u geriatrického
pacienta je tieba brat zietel na specifika jeho télesné skladby, protoze prave tito
pacienti jsou nejvice ohrozeni predavkovanim ¢i poddavkovanim Ié¢iv. Kvalitativni
porucha védomi mutze vzniknout také odnétim neurotropné piisobiciho farmaka
(Zmekova, 2003, s. 110). Vyznamnymi jsou také psychosocidlni vlivy, ke kterym patii
zména prostiedi, napt. prest€éhovani do nemocnice, a nadmérnd nebo nedostate¢na
senzoricka stimulace (Frankova, 2007, s. 56). Jako mozné premorbidni psychiatrické
riziko vzniku deliria popisuje Chval piitomnost psychotického onemocnéni
(schizofrenie, bipolarni afektivni porucha, schizoafektivni porucha), poruchy
osobnosti, zvySenou hladinu uzkosti ¢i Uzkostné poruchy (Chval, 2008, s. 164).
Dle Zmekové se uvodni faze téchto psychotickych onemocnéni nazyvaji pseudodeliria,

kam tadi i stav intenzivniho psychického stresu a depresivni epizody (Zmekova, 2003,

5. 108).

Zvlastni problematiku pfedstavuje pobyt pacienta na jednotce intenzivni péce,
kde se na vzniku deliria podili kombinace né€kolika faktord. Podle Zmekové
jde zejména o soub&Zzné pisobeni anticipacni uzkosti a strachu ze smrti, spankové

deprivace, centralnich ucinkd 1ékd a také senzorické hyperstimulace - vykony,
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vySetfeni, persondl, napojeni na pfistroje (Zmekova, 2003, s. 109). I Bruthans,
Bruthansovd a Svitek popisuji rozvrat spankového vzorce a zmény biorytmi
jako mozné faktory pro vznik deliria (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2012, s. 69).
V piipad€ pooperacnich stavii zde ptisobi navic i nasledky anestezie (Zmekova, 2003,
s. 108, 109). Také Slapak et al. oznaluji celkovou anestezii a pooperaéni obdobi
za typické pticiny vzniku deliria (Slapak et al., 2006, s. 176). Zasadni vyznam
ma priabéh operacniho vykonu, krevni ztraty, obéhova nestabilita, komplikovany
a protrahovany vykon ¢i perioperacni podchlazeni pacienta (Bruthans, Bruthansova,
Svitek, 2012, s. 68). Uhrova a Klempit uvadéji také vyskyt deliria u pacienti
V termindlnim stadiu choroby, coz prohlubuje distres pacienta, rodiny i personalu
(Uhrova, Klempit, 2011, s. 305). Chval uvadi, Ze se na rozvoji deliria podili
vulnerabilita, coz je vnimavost pacienta krozvojyi deliria, kterd vyplyva
Z nahromadénych rizikovych faktorii. Nasledné se uplatiiuje néjaky spoustéci
faktor, ktery delirium odstartuje. Plati zde, Ze ¢im vétSi je vulnerabilita, tim mensi
spoustéci faktor mize delirtum vyvolat. ZvySené vnimavymi jedinci jsou geriatricti
pacienti, kterym sta¢i k rozvoji deliria pouze nepatrny podnét, napiiklad zména
prostiedi. Nelze také opomenout, ze delirium miize byt jedinym piiznakem zavazného
akutniho onemocnéni a svymi projevy tak miize zamaskovat zdkladni problém (Chval,
2006, s. 82).

Vysledny stav pacienta je zavisly na kombinaci pievazné neovlivnitelnych
a ovlivnitelnych faktort. K neovlivnitelnym faktorim se fadi zavaznd somaticka
onemocnéni, ve€k, demence. Ovlivnit lze vybér farmak, chirurgicky zakrok,
metabolicky stav. Ressner, Konrdd a Bartova popisuji rizikové faktory, které jsou
ovlivnitelné¢ preventivnimi intervencemi. Jedna se o zhorSené funkce smyslovych
organli, zejména sluchu a zraku, dale Spatnou mobilitu z divodu nutné monitorace,
katetrizace a v neposledni fadé maji vliv také prostfedky k omezeni pohybu (Ressner,
Konrad, Bartova, 2011, s. 312).

vvvvvv

pooperacniho deliria pokroc€ily vek a demenci (Bitsch et al. In Sieber, Barnett, 2011,
s. 85). Dalsim dilezitym rizikovym faktorem je bolest. Ta byva Casto opomijena
a terapeuticky podceniovana zejména u dementnich pacientti, ktefi asto nedostatecné

bolest popisuji a byvaji u nich potize s komunikaci (Ressner, Konrad, Bartova, 2011,
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s. 312). Rizeni poopera¢ni bolesti je dilezité v prevenci deliria. Vétsi bolesti v klidu
béhem prvnich tfi dni po operaci jsou spojeny s rozvojem poopera¢niho deliria
(Egbert In Sieber, Barnett, 2011, s. 85).

Zvl1aste na jednotce intenzivni péce je prokazan vliv fady rizikovych faktort, jako jsou
napf. neptijemné zvuky ¢i nutné osvétleni mistnosti i v noci, coz podporuje vznik
spankové deprivace (Ressner, Konrad, Bartova, 2011, s. 312). Van Rompaey et al.
ve své studii Rizikové faktory deliria na JIP uvadéji, Ze v€k nebyl vyznamnym
rizikovym faktorem vzniku deliria, pficemz primérny vek pacientli byl 64 let. Mezi
vyznamné rizikové faktory zaradili kazdodenni uzivani alkoholu a koufeni tabadku.
Vyssi riziko rozvoje deliria zaznamenali u pacientti zijicich osamocené doma.
Jako enviromentalni faktory pak byly oznaeny tyto jevy: izolace pacienta, absence
navstév, absence no¢niho svétla, transfer z oddéleni na jednotku intenzivni péce a uziti
fyzickych omezeni pohybu pacienta. Z oblasti faktort souvisejicich s akutnim
onemocnénim byly u nemocnych definovany: pritomnost katetrti, cévek, vysoké riziko
umrtnosti (APACHE nad 24), uZivani psychoaktivnich ek, uméla plicni ventilace
a sedace pacienta (Van Rompaey et al., 2009, s. 1). Ely et al. ve své studii prokazali,
ze delirilum u ventilovanych pacienti na JIP bylo spojeno s trojnasobnym narstem
umrtnosti pacientii v obdobi Sesti mésicii a prodlouzenim délky pobytu (Ely et al.,
2004, s. 1760). Kalisvaart et al. uvadéji, Ze riziko pooperaéniho deliria je vyssi
U pacienti s kognitivni poruchou, zavaznym stavem a smyslovym postizenim,
a ze kK rozvoji deliria dochazi nejéastéji v priubéhu prvnich tfi dni po opera¢nim
vykonu (Kalisvaart et al., 2006, s. 820). Quimet et al. uvadéji vyskyt deliria u cca 30 %
kriticky nemocnych, u nichz je vanamnéze piitomna hypertenze a zavislost
na alkoholu, dale u nemocnych s vy$§im skore APACHE a s klinickymi uéinky
sedativnich a analgetickych 1ékt (Quimet et al. In Girard, Pandharipande, Ely, 2008,
s. 3).

Pomérné Casto se u seniord objevuje tvz. Sundown syndrom - syndrom zapadu slunce.
Pacienti, ktefi byli pfes den klidni, za¢inaji po zapadu slunce, kdy nastane tma,
delirovat. Vzhledem k tomu, Ze se delirium projevuje i u pacientd s demenci, déli
se tyto stavy na deliria nasedajici na demenci a nenasedajici na demenci (Jirak, 2005,
s. 72). Nékdy mize byt obtizné odlisit demenci od deliria. Mezi ptiznaky demence

patii pozvolny zacatek a stabilni stav b&hem intervalu 24h. Trvd mésice az roky
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s relativné stabilnim prubéhem. Védomi je jasné, mysleni zchudlé a zbytkové. Tito lidé
vétSinou dobfe spi a pomérné vzacné jsou pritomny iluze nebo halucinace (Konrad,

2005, s. 148).

1.2 Projevy deliria

U deliria je typicky rychly a nahly zacatek. Jeho trvani byva kratkodobé, minuty
az hodiny. M4 vSak tendenci se opakovat a tim mize jeho vyskyt trvat nékolik dni
az tydnt, ale 1 déle. Projevy kolisaji v prubéhu celého dne a mezi nimi mizeme
zaznamenat obdobi lucidniho védomi. Dale dochéazi k poruSeni urovné védomi, ktera
se manifestuje sniZzenou schopnosti koncentrace a zaméfeni pozornosti. Poruchy
kognitivnich funkci se projevuji dezorientaci, poruchami fe€i, poruchou paméti
auceni. Casto dochazi k poruchdm kratkodobé a stfednédobé paméti a vykonnych
funkci, kdy pacient neni schopen napldnovat a uskutecnit jakoukoli slozitéjsi akci,
ktera se sklada z n€kolika menSich ukonti. Typicky se objevuji halucinace, iluze nebo
bludy. Geriatri¢ti pacienti maji zpravidla vice somatickych piiznakt, nezli halucinaci
ailuzi. Dle Slapaka et al. Ize delirantni stav u geriatrického pacienta popsat ,,p&ti I
instabilita, imobilita, inkontinence, intelektové poruchy, iatrogenie (Slapék et al., 2006,
s. 175, 176). Mnohdy byva pfitomna tizkost nebo strach, ale objevuje se také vztek
a agresivita, ktera je nejCastéji slovni, ale mize dojit az k fyzickému napadani okoli.
Zménén byva 1 spankovy cyklus, psychomotorické tempo a emoce. Obvykle nedochazi
k dezorientaci vlastni osobou, ale k dezorientaci ¢asem a mistem, pacient Casto
nepoznava jiné osoby. Mnohdy jsou pfitomny vyjadifovaci potize, které se projevuji
dysartrii (Spatnd artikulace) a dysgrafii (porucha grafického projevu). Syndrom deliria
se manifestuje 1 vegetativnim doprovodem, coz se projevuje tachykardii, tachypnoi,
vzestupem krevniho tlaku, zvySenou teplotou i neurologickymi ptiznaky, jakymi jsou

tfes, ataxie ¢i neschopnost chlize (Chval, 2008, s. 164).

Bruthans, Bruthansova a Svitek uvadéji mezi prvnimi znamkami rozvijejici
se pooperacni zmatenosti dezorientaci a neklid. Dezorientace nemusi byt zpocatku
ptili§ viditelnd, proto pokud mame podezfeni na zacinajici poopera¢ni zmatenost,

je nutné cilenymi dotazy monitorovat, zda je pacient orientovan svou osobou, mistem
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a casem. Pri otazce: ,,Vite, kde jste? mizeme slySet napiiklad: ,,Ale jisté, vim, kde
jsem, v Rakousku®“. Rozvijejici se neklid pacienta je charakterizovan zvySenou
pohybovou aktivitou, kterd jde od mirnych forem, jako je zvySend gestikulace
a nadmérna mimika, az k agitovanosti. Postupné dochazi k nartstani téchto znamek
pooperacni zmatenosti a stav se vystupnuje v okamziku, kdy pacient vstane z lizka
a mize upadnout a padem si pfivodit zranéni. V tomto okamziku je vytrzeni kanyl,
drénii a cévek pouze podiadnou komplikaci. Pacient se mize omlouvat naptiklad tim,
ze jde zhasnout v kuchyni apod. Pokud doSlo kvelkému motorickému neklidu
s agitovanosti a kvalitativni poruSe védomi, jde 0 delirantni stav. Dale pak dochazi
ke zhorSeni stavu pacienta a rozvoji halucinaci a bludi. V tomto stavu pacient odmita
od zdravotnikl infuze, i.v. podani 1€kt a v podstaté jakoukoli péci. Velmi zvlastni je,
ze na prvni pohled mize pacient pasobit pii kontaktu se tfeti osobou veelku normalnim
dojmem. Obcas se stava, ze pacient telefonuje své rodiné a je schopen piesvédcit
piibuzné o nutné pomoci, a ¢asto tak dojde k jejich pfijezdu do nemocnice. Delirujici
pacient muze byt agresivni va¢i svému okoli vyhruzkami a nadavanim,
ale i skute¢nym nebezpeCim pro sebe i své okoli. Toto se nastésti déje pouze
ve vyjimecnych ptripadech. Personal se mtize setkat naptiklad s vrhanim nezajisténych
predméti, jakymi jsou osobni véci pacienta, nddobi ¢i jiny dostupny piedmét

(Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2012, s. 69).
Dle klinického projevu Ize delirantni stavy rozdélit do tii typt:

a) Hypoaktivni delirium

Pro hypoaktivni delirium je typickd zpomalena motorika, omezenda komunikace
s okolim, nepozornost, neteCnost a spavost (Hala, 2011, s. 18). Lidé byvaji letargicti
nebo zmateni. N&kdy lze vyvolat reakci pacienta na velmi silny podnét,
ale jen s kratkodobym projasnénim mysli. Mohou se zde etiologicky uplatnit
metabolické faktory, jako je napfiklad jaterni ¢i ledvinné selhani. Tento typ deliria
byva velmi asto piehlédnut u star$ich pacientt (Slapék et al., 2006, s. 175, 176).
Sharma et al. ve své studii prokazali, Ze hypoaktivni delirium je vyznamnym
prediktorem mortality. Tito pacienti nebyvaji hyperaktivni a tim problémovi, proto
U nich casto neni delirium objeveno a léceno. Z tohoto divodu je dulezité provadet

screening u vSech pacient hospitalizovanych na JIP (Sharma et al., 2012, s. 644).
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b) Hyperaktivni delirium

Typicky se projevuje zvySenim motorického tempa a aktivity. Vyskytuji
se zde halucinace a iluze, ¢i poruchy mysleni typu bludd, dale agitovanost a labilni
nalada, nespoluprace, nesoustfed¢énost, hlasitda a rychld fe¢ (Hala, 2011, s. 18).
Agitovanost je pfevazné slovni, ale objevuje se i fyzické napadani okoli. Tito pacienti
jsou nebezpecni sami sobé a mohou si ublizit vytahovanim cévek, katetrd, drént
a tim si privodit vazné komplikace. Pficiny tohoto typu deliria jsou Casto abstinenéni

syndromy ¢i farmakogenni faktory (Slapék et al., 2006, s. 175, 176).

c) SmiSeny typ deliria

U tohoto typu lze pozorovat stiidani projevili hypoaktivniho a hyperaktivniho stavu
(Slapak et al., 2006, s. 175, 176). Projevuje se zde porucha cyklu spanek - bdéni,
coz zpusobuje denni ospalost a no¢ni insomnii. Dale mize byt pfitomna paranoia,
deprese, podrazdénost, apatie, hnév nebo euforie. V neposledni fadé se mohou projevit
prchavé vizualni bludy, na néz pacient reaguje slovné, kdy napf. vola o pomoc ¢leny
rodiny nebo i policii, place ¢i nadava, nebo motoricky netéelné automatismy,
kdy pacient napi. trha plenkové kalhotky, svléka postel, smotava drény nebo kabely
od monitoru apod. (Krupova, Volfova, 2010, s. 133).
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2 PREHLED VYBRANYCH HODNOTICICH SKAL DELIRIA

Pro detekei deliria u kriticky nemocnych pacientl existuje fada testt. Jejich vyznam
spociva v tom, ze mohou odhalit fadu piipadt, které by za jinych okolnosti nebyly
véas zjiStény. Protoze 1ékafi na JIP tyto specialni testy témef nepouzivaji, byva
delirium véas diagnostikovano u méné nez jedné tietiny pacientti (van Eijk et al.
In Cavallazi, Saad, Marik, 2012, s. 3). Dostupnost platného diagnostického nastroje
je klicovou slozkou jakékoli systematické strategie k detekci deliria u pacientii
Vv intenzivni péc¢i. Jen malo testovacich $kal je vSak navrzeno tak, aby vyhodnotily
delirium u kriticky nemocnych pacientii (Luetz et al., 2010, s. 409). Vyvoj nastroje
pro hodnoceni deliria je naro¢ny tkol, protoze pfedmétem meéfeni ma byt syndrom
s ménici se povahou a rtiznymi prezentacemi piiznakli. Volba néstroje pak zavisi
na cili jeho pouziti a na povaze nastaveni. Screeningové nastroje deliria se pak lisi
v jejich obsahu, cili a typu hodnoceni, odbornych znalostech a Casové naro¢nosti
(Schuurmans et al., 2003, s. 219, 220).

Pouzivani testovacich §kal a tim Casna diagnostika deliria je ¢innost, kterou mohou
provadét také sestry (Schuurmans et al., 2003, s. 221). Piestoze je pozorovani stavu
pacienta jadrem oSetfovatelského posouzeni, sestry Casto delirium vc€as neodhali
(Neelonet et al. In Duppils, Johansson, 2011, s. 134). Jednim z vysvétleni mize byt,
ze sestry nedokazou posoudit hypoaktivni typ deliria, protoZze se u pacientll projevuje
zejména somnolenci a letargii (Ross et al. In Duppils, Johansson, 2011, s. 134). Dalsim
divodem mize byt, Ze sestry nemaji k dispozici platné a spolehlivé nastroje
k posouzeni a detekci deliria, nebo neumi nastroje pouzivat systematicky (Milisen
etal. In Duppils, Johansson, 2011, s. 134). Pro standardizované testovani deliria
oSetfujicim persondlem na JIP byly vyvinuty riizné hodnotici $kaly. Mezi né patii

napi. CAM-ICU, ICDSC, NEECHAM a dalsi (Yuying et al., 2012, s. 32).

a) CAM-ICU (Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit)

Hodnoceni deliria pomoci CAM-ICU je tvofeno dvéma kroky. Prvnim krokem
je zhodnoceni stupné bdélosti a agitovanosti pomoci $kaly RASS (The Richmond
Agitation and Sedation Scale). Druhy krok spocivd ve zhodnoceni deliria, jehoZ

kritéria jsou tvotena dle Americké psychiatrické asociace (Kostdlova, 2011, s. 10).
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RASS
+4 agresivni (nebezpecny pro oSetiujici personal, ohrozuje okoli)
+3 velmi agitovany (riziko sebeposkozeni, tahd za katetry, kanyly)
+2 agitovany (Casté bezucelné pohyby, popt. interferuje s ventilatorem)
+1 neklidny (izkostny, pohyby nejsou energické)
0 bdély a klidny
-1 ospaly (pospava, otevie o¢i na osloveni, kontakt déle nez 10 s)
-2 lehké sedace (otevie o¢i na osloveni, kontakt méné nez 10 s)
-3 stfedni sedace (pohyby nebo otevieni o¢i na osloveni, neni kontakt)
-4 hlubokd sedace (bez reakce na osloveni, po fyzické stimulaci otevieni oci
nebo pohyb)

-5 neprobuditelny (bez reakce na osloveni nebo fyzickou stimulaci)

Jestlize v hodnoceni RASS vyslo skore -4 a -5, nepokracujeme dale v testu. Druhym
krokem pokracujeme u pacientli se skore -3 az +4. Test CAM ICU obsahuje déle

4 polozky:

1. Nahly nastup nebo kolisani ptiznaku - alespon jedna odpovéd ano: je dusevni stav
pacienta jiny nez obvykle? Nebo: kolisal dusevni stav pacienta v poslednich
24 hodinach? (Haéla, 2011, s. 19). Zména je hodnocena oproti stavu védomi na pocatku
sledovani. U pacientd na JIP je nékdy nutné zjistit zpétné¢ vychozi stav védomi

ze vsech dostupnych zdroji (Mitasova et al., 2010, s. 260).

2. Nepozornost - obsahuje sluchovou a zrakovou verzi. Sluchova verze spociva v tom,
ze pacientovi precteme 10 pismen (napi. SAVEAHAART), pacient musi vySetiujicimu
stisknout ruku pokazdé, kdyz uslys$i pismeno A. Kazd4 spravna reakce je ohodnocena
jednim bodem (Hala, 2011, s. 19). Maximum dosazenych bodd je 10 a abnormalita
je skore pod 8. K provedeni zrakové verze, slouzi dvé sady deseti obrazku (sada A
a B), které se pfi opakovani testu stiidaji. Pacientovi ndhodné vybereme pét obrazki
ze sady a tkolem pacienta je téchto pet obrazki identifikovat v celé sad€. Zde je opét

bodové maximum 10 a abnormalita je méné nez 8 boda (Mitasova et al., 2010, s. 261).

3. Zmatenost - pacientovi polozime ctyfi jednoduché otazky. Kazda spravna odpoveéd’
je ohodnocena jednim bodem (Hala, 2011, s. 19). Odpovédi na otazky jsou typu

ano/ne, k dispozici jsou dvé sady (A a B), které se pti opakovani sttidaji (MitaSova
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et al., 2010, s. 262). Dale pacientovi vySetfujici ukdze na prstech jedné ruky cislo
a pacient toto ¢islo musi ukézat postupné na jedné i druhé ruce. Pti provedeni celého
ptikazu je pacient ohodnocen jednim bodem (Hala, 2011, s. 19). S¢ita se skore z obou
krokt, kde maximum je 5 bodd a abnormalnim nalezem jsou 4 body a méné¢ (MitaSova

et al., 2010, s. 262).

4. Zménéna uroven védomi - aktualni skore RASS jiné nez nula (Hala, 2011, s. 19).

b) ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)

Pomoci této Skaly jsou hodnoceny nasledujici parametry:

1. Zména stavu védomi (A - zadna odpoveéd’, B - reakce na intenzivni a opakovanou
stimulaci, C - ospalost, reakce mirnou nebo sttedni stimulaci, D - normalni bdé€lost,
E - pfehnané reakce na normalni stimulaci)

. Nepozornost (obtizn¢ vykonava pokyny nebo se snadno rozptyli)

. Dezorientace (Casem, mistem, osobou)

. Halucinace, bludy nebo psychoza (klinicka manifestace)

o1 R~ W N

. Psychomotoricky neklid nebo psychomotoricka retardace (vyzaduje uzivani 1éki
¢i fyzické omezeni)

6. Nevhodny verbalni projev nebo ndlada (zmatend, nesouvisla fec)

7. Naruseny spankovy cyklus (spanek méné nez 4 h/den, Casté probouzeni v prub&hu

spanku)

8. Kolisani ptiznakt

Pokud je stav védomi zhodnocen vysledkem A nebo B, dile v testu nepokracujeme.
Jednotlivé polozky testu jsou hodnoceny dle pfitomnosti ¢i neptitomnosti ptiznaku

(0 nebo 1 bod). Celkové skore je tedy 0-8 bodl (Bergeron et al., 2001, s. 864).

c) NEECHAM (NEElon and CHAMpagne Confusion Scale)

Stupnice testu je rozdé€lena do tii parametr:

1. Zpracovani informaci (pozornost, orientace, pamét))

2. Chovani (verbalni projev, motoricky projev, vzhled)
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3. Fyziologicky stav (vitalni funkce, saturace krve kyslikem, mocova inkontinence)

Celkem je tedy hodnoceno devét polozek. Bodové hodnoceni je v rozmezi 0-30 bodi.
Stiedné tézké az t€zké delirium je zjisténo pii ohodnoceni 0-19 body, 20-24 bodl znaci
mirné delirium nebo jeho zacatek, 25-26 bodl ukazuje vysoké riziko vzniku deliria

a pii ziskani 27-30 bodt hodnotime u pacienta neptitomnost deliria (Cavallazzi, Saad,
Marik, 2012, s. 7).

2.1 CAM-ICU (Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit)

Tuto metodu hodnoceni deliria u kriticky nemocnych a zejména ventilovanych
pacientli vytvofil tym americkych I€kait pod vedenim dr. Ely. Cilem jejich studie bylo
vyvinout a oveéfit nastroj pro pouziti na jednotce intenzivni péce, aby piesné
diagnostikoval delirtum u kriticky nemocnych pacientli, ktefi se Casto nemohou
verbaln¢ projevit z divodu umélé plicni ventilace. Typem studie byla prospektivni
kohortni studie. Testovani byli dospéli pacienti na jednotkach intenzivni péce
univerzitni nemocnice (Vanderbilt University Medical Center). Novou metodu
ke screeningu deliria na JIP nazvali CAM-ICU. Tuto metodu testovali celkem
na 38 pacientech, u kterych bylo diagnostikovano delirium. Zaméfili se hlavné
na tii podskupiny pacientu, ktefi znamenali nejvétsi vyzvu pro test CAM-ICU (pacienti
na umélé plicni ventilaci, pacienti nad 65 let véku a pacienti s demenci). Hodnoceni
metodou CAM-ICU provadéli dvé sestry a jeden lékai intenzivni péfe a jejich
vysledky byly srovnavany s hodnocenim odbornika na delirium, ktery pouzival DSM-
I'V (kritéria pro delirium dle diagnostického a statistického manualu duSevnich poruch,
¢tvrta verze). VySetfeni byla provadéna denné a mezi sebou v odstupu 4 hodin.
Hodnoceni pacientil probihalo nezévisle na sobé a zaslepené. Pacienti byli hodnoceni
po celou dobu hospitalizace na JIP. Primérny v€k pacientli byl 60 let a 58 % z nich
bylo pfipojeno na umélou plicni ventilaci. Primérny nastup deliria u zkoumaného
vzorku pacientl byl v priabéhu druhého dne od zacéatku hospitalizace a primérna délka
trvani deliria byla 4,2 dni. V hodnoceni vykonnosti CAM-ICU u tfi skupin pacientli
autofi dospéli k tomuto vysledku: u pacienti na umélé plicni ventilaci byla senzitivita

testu u prvni sestry 93 %, u druhé sestry 100 % a u lékafe intenzivisty 100 %,
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specificita pak 100 %, 100 % a 88 % ve stejném potadi. U pacientli s vékem 65 let
byla senzitivita testu 100 %, 90 % a 100 % a specificita 88 %, 100 % a 83 %.
U pacienti s podezifenim na demenci pak byla senzitivita i specificita u vsSech
hodnotitelti 100 %. V zavéru Ely et al. konstatovali, ze test CAM-ICU ma vysokou
spolehlivost, senzitivitu i specificitu. Pouziti CAM-ICU trva 2-3 minuty, a mize byt
zaclenéno do kazdodenni péce zdravotnikii. Vyhodou je jeho snadnost, neni nutné
specialni vybaveni, coz tento nastroj predurcuje k uzivani sestrami na JIP (Ely et al,,

2001, s. 1370-1379).

CAM-ICU lze vyuzit u pacientii na umélé plicni ventilaci, pokud jsou schopni
neverbalni odpovédi pfedem dohodnutym signalem ve vyznamu ano ¢i ne. Praktické
zkuSenosti ukazaly, Ze test mohou po piedchozim zacviku provadét i nelékaisti
pracovnici, aniz by byli sectéli v neuropsychologickém testovani (Kostalova, 2011,

s. 10).

Vzhledem k tomu, Ze takovy test v ¢eském jazyce chybi, Mitasova et al. provedli studii
Standardizace Ceské verze The Confusion Assessment Method for the Intenzive Care
Unit. Cilem prace kromé vytvoieni ¢eské verze CAM-ICU bylo také provést validaci
této verze na souboru nemocnych. Sem byli zafazeni pacienti se stavy, které
napodobuji delirium, jakymi jsou demence, deprese, schizofrenie, a dale nemocni
s cévni mozkovou piihodou, kteti byli hospitalizovani na JIP, a pacienti s respira¢nim
selhdnim ¢i na umélé plicni ventilaci. Ke stanoveni senzitivity a specificity testu
U pacientti bylo pouzito hodnoceni skupinou odbornikti dle DSM-IV (Diagnosticky
a statisticky manual mentalnich poruch, verze c¢tvrta, dle Americké psychiatrické
asociace). Test CAM-ICU je vytvofen a validovan pro pouziti 1ékafem nebo sestrou
u pacientt JIP, v€etné pacienti na umelé plicni ventilaci, ktefi ¢asto nemohou verbalné
komunikovat. U nemocnych sedovanych na umélé plicni ventilaci je nutné nacasovat
vySetfeni tak, aby byla sedace snizena 1-2 hodiny pfed hodnoceni testem, pokud
to stav pacienta dovoluje. Test po zacviku trvd 5-10 minut a umoziuje opakované
testovani pacienta. Doporuceny interval je 2-3krat za 24 hodin, coz je 8-12 hodinovy
interval. Opakované testovani pacienta vede ke zvySeni senzitivity testu zejména
s ohledem na zachyt kolisdni védomi, psychického stavu a chovani. Pfitomnost deliria
byla u vSech pacientl vySetiena skupinou odbornikti (neurolog, psychiatr, psycholog)
ataké testem CAM-ICU, ktery provadél néktery z odbornikli. Odbornici zkoumali
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ptitomnost deliria na zaklad¢ klinického stavu a veskeré dostupné dokumentace, a také
vyhodnocenim stavu oSetfujicim Iékafem a sestrou. VySetfeni testem CAM-ICU
I vySetieni odborniky bylo v intervalu 24 hodin a hodnoceni probihalo zaslepeng.
Vysledkem bylo vytvoteni ceské verze CAM-ICU, jeho zpétné prelozeni do anglictiny
a porovnani obou verzi za kontroly dr. Ely. Ceska verze CAM-ICU ma vysokou

senzitivitu i specificitu (MitaSova et al., 2010, s. 259-266).

Spolehlivost a platnost CAM-ICU potvrzuje také prospektivni kohortni studie
némeckych autord, ktefi ovétovali validitu a spolehlivost CAM-ICU. Celkovy pocet
zkoumanych chirurgickych pacientti na JIP byl 156, z nichz u 63 bylo identifikovano
delirum. Hodnoceni probihalo tymem vySetiovateli (vySkoleni I€katfi a sestry,
psychiatr) od prvniho dne do maximalné 21. dne hospitalizace na JIP. Tato hodnoceni
byla porovnavana se zjisténim odbornika, ktery pouzival k detekci deliria DSM-
IV. Nejdalezitéjsim zjisténim bylo, ze test CAM-ICU ukézal velmi dobrou platnost
Vv identifikaci deliria u pacientti na JIP (Luetz et al., 2010, s. 409).

Rozdilny nazor na test CAM-ICU prokdzali nizozemsti autofi ve své prospektivni
multicentrické studii, ktera trvala od dubna 2009 do dubna 2010 na deseti JIP
v nemocnici v Nizozemsku. Hodnotiteli byly tfi skupiny odbornikti (psychiatr,
neurolog, geriatr), ktefi vysetfovali pfitomnost deliria u pacientii pomoci DSM-IV,
zatimco pomoci skaly CAM-ICU hodnotily proSkolené sestry. Aby veskera hodnoceni
a studijni postupy byly provadény jednotné, ve skupinach hodnotitelti byl vyzkumny
Iékat nebo sestra. Vyzkum byl provadén zaslepen¢ a jednotlivi hodnotitelé neznali
vysledky ostatnich. Patnact odbornikli hodnotilo 181 pacienti. VSechny skupiny
odbornikti se shodly ve vSech 181 piipadech. Autofi zjistili nizkou senzitivitu (47 %)
a specificitu (98 %) testu CAM-ICU. Citlivost byla zvlasté mala u neurologicky
nemocnych na JIP a také u pacientl s hypoaktivni formou deliria. Tato studie ukazala,
ze test CAM-ICU v kazdodenni praxi nema tak dobré vlastnosti, v porovnani
s vysledky jinych studii (Ely et al., 2001; Vreeswijk et al., 2008; Toro et al., 2010).
Rozdil vtomto zjiSténi mize byt v disledku nedostatecného Skoleni ¢i netplného
provedeni testu CAM-ICU. Moznym vysvétlenim pro tyto vysledky by mohla byt
i chybg&jici motivace sester k provedeni CAM-ICU spravné tam, kde neprovadéji tento
test standardné. AvSak i na JIP, kde tento test provadéji bézné, byla senzitivita

(50-71 %) 1 nadale nizsi oproti pivodnim validatnim studiim (Ely et al, 2001;
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Vreeswijk et al., 2008; Toro et al., 2010). Dulezité je také zminit, ze predchozi studie
byly provedeny s omezenym poctem vyzkumnych sester i pacientti (30-129). Van Eijk
et al. napsali, ze jejich studie je nejvétsi studii na toto téma. Zavérem autofi uvedli,
ze specificita CAM-1CU v kazdodenni péci byla vysoka (98 %), ale senzitivita je nizka
(47 %), coz brani v bézné praxi v€asnému odhaleni deliria (van Eijk et al., 2011,
S. 340-344).

2.2 ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklis)

Screeningovy test ICDSC byl vytvofen kanadskym tymem I€kait pod vedenim
dr. Bergerona, jejichz cilem bylo vyvinout nastroj, ktery umozni detekci deliria
U pacienttl na JIP a bude snadno pouzitelny pro l€ékare nebo sestry. Test byl vytvoten
na zakladé¢ DSM kritérii a charakteristik deliria. Jejich studie probihala 3 mésice
(listopad 1998-leden 1999) na velké chirurgické JIP s 16 lizky. Za dobu trvani studie
vySetfili pomoci ICDSC 93 pacientii, z nichz u 15 se vyvinulo delirium. Hodnotiteli
byli dva I€kati, Ctyfi sestry a psychiatr. Ve vysledcich své studie dosli autofi k zavéru,
ze test ICDSC muze byt snadno provadén lékafem nebo sestrou u pacientti na JIP

(Bergeron et al., 2001, s. 859-864).

Podle Yuying et al. mize byt test ICDSC uzite¢ny u systematického screeningu deliria
na JIP. Vyhodou je vysoka citlivost, spolehlivost, rychlost vyplnéni dotazniku
a skutecnost, ze muze byt posouzen oSetfujicim persondlem v procesu kazdodenni
oSetfovatelské péce. Mize byt pouzit u vSech pacienti na JIP. Nicméné autofi

konstatuji, ze specificita ICDSC je pomérné chuda (Yuying et al., 2012, s. 311).

Ne&kolik autort srovnavalo testy CAM-ICU a ICDSC: Nastroj ICDSC a CAM-ICU
zkoumali ve své studii i brazil$ti autofi. Porovnavali shodu v diagnostice deliria mezi
témito nastroji u pacientit chirurgickych a internich, hospitalizovanych na JIP.
Tato prospektivni kohortni studie trvala od bfezna 2009 do zafi 2010. V tomto obdobi
bylo pfijato 813 pacientli, z nichz bylo do studie zatazeno 595 pacientli. Vylouceni
byli pacienti s prognézou umrti a pacienti s RASS -4 a -5. V¢k nebyl kritériem v této
studii, byli hodnoceni vSichni dospéli pacienti starSi 18 let. Hodnoceno bylo 12 %

pacienti po akutnim chirurgickém zékroku, 35 % pacientl po planovaném
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chirurgickém vykonu a 54 % pacientd interné nemocnych, vyzadujicich intenzivni
péci. Zaskoleni hodnotitelé vySetfovali pacienty pomoci obou testli dvakrat denné.
Incidence deliria byla 10-34 % v zavislosti na skupiné pacienti a pouzitém hodnoticim
nastroji. Celkova shoda mezi ICDSC a CAM-ICU byla mirna. U interné nemocnych
pacientii byla shoda u 81 % pacienti. Shoda mezi obéma ndstroji u akutné
operovanych pacientti byla v 84 % ptipadech a ve skupin¢ planované operovanych
pacientii byl pozitivni souhlasny vysledek u 9 % pacienti a negativni souhlasny
vysledek u 73 % pacientii. Nesouhlasné vysledky byly pozorovany u 18 % pacientt.
Ve vysledcich autofi konstatovali, Ze pozorované rozdily v hodnoceni obou nastroji
mezi interné¢ nemocnymi, pacienty po akutni operaci a planované operaci jsou spojeny
predevS§im se zavaznosti onemocnéni. Pomoci testu ICDSC byla prokazana incidence
deliria u interné nemocnych v 26 %, u akutné¢ operovanych pacientd v28 %
a u planované operovanych pacienti v 35 %. Naproti tomu pii hodnoceni testem
CAM-ICU byl prokdzan vyskyt deliria u interné nemocnych v 20 %, akutné
operovanych v 13 % a planované operovanych pacientti v 10 %. Autofi zjistili nizkou
pozitivitu CAM-ICU u chirurgickych pacientli, coz naznauje, ze pro tuto skupinu
nemocnych mize byt lepsi screeningovy nastroj ICDSC. U pacient s mén¢ zdvaznou
nemoci, a to jak interni, tak chirurgickou, byla pozitivita deliria prokdzana nezavisle
na pouzitém nastroji. Je tfeba zminit néktera omezeni této studie. Ptes velikost vzorku,
pochazi studie z jedné nemocnice. Déle autofi do hodnoceni pacienti nezahrnuli jejich
vySetieni pomoci DSM-IV kritérii a nehodnotili senzitivitu a specificitu obou testd.
Zaveérem autoii upozornili, ze shoda mezi CAM-ICU a ICDSC se muze liSit mezi
jednotlivymi skupinami pacientu v intenzivni pé¢i, coz mize byt ovlivnéno zavaznosti

onemocnéni (Fagundes et al., 2012, s. 1-7).

Nizsi citlivost CAM-ICU 1 ICDSC prokézali nizozemsti autofi ve své prospektivni
studii. Porovnavali metodu CAM-ICU a ICDSC u pacienti na multioborové
JIP  sriiznorodou diagnézou (chirurgickd, neurologickd, neurochirurgicka
a kardiochirurgicka). Jejich druhym cilem bylo posoudit diagnosticky nalez lékare
V rozpoznani deliria u pacientli. Zkoumanym vzorkem bylo 126 pacientl, jejichZ
primémny v&k byl 62 let. JednotlivdA hodnoceni pacienti byla provadéna nezavisle
a zaslepené riznymi vySetrovateli. CAM-ICU a ICDSC testy provadély zaSkolené
sestry, po jejichz hodnoceni byl pozadan Iékat o své hodnoceni piitomnosti deliria

u pacienta. Kontrolni neuropsychiatrické hodnoceni provadéli odbornici s bohatymi
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zkuSenostmi v oblasti deliria (geriatr, psychiatr nebo neurolog). Delirium bylo
diagnostikovano u 43 pacientil, z nichz 69 % mélo hypoaktivni, 12 % hyperaktivni
a 19 % smiSenou formu deliria. Autofi zjistili, ze oba nastroje k detekci deliria jsou
relativné snadné a rychlé. Nicméné CAM-ICU ma vyssi senzitivitu nez ICDSC
(64 % a 43 %) a jejich specificita byla 88 % a 95 %. Pozoruhodna je vSak nizka
senzitivita a specificita nalezu 1ékafe, ktery pii své diagnostice nerozeznal témét
tfi Ctvrtiny vSech piipadd deliria u pacientl. Toto zddraziuje nutnost standardniho

screeningu deliria u kriticky nemocnych (van Eijk et al., 2009, s. 1881-1885).

Odlisny nazor popsali némecti autofi ve své prospektivni kohortni studii. Autofi
zkoumali miru shody v hodnoceni diagnostiky deliria mezi CAM-ICU a ICDSC.
Dle téchto autort je CAM-ICU i ICDSC dobrym diagnostickym nastrojem deliria
s vysokou mirou shody u kriticky nemocnych pacienti na JIP. Béhem Sesti mésicl
bylo do studie zafazeno 174 pacientil starSich 18 let, hospitalizovanych na chirurgické
JIP. Nemocni byli hodnoceni obéma nastroji v odstupu pul hodiny mezi sebou,
a to kazdy den, az do propusténi nebo do 7. dne hospitalizace na JIP. Celkovy pocet
pacientil s ptitomnosti deliria byl 41 %, coz je vysledek vzdy alespoil jednoho testu,
ktery delirium prokazal. Ve svych vysledcich autofi popsali, Ze oba nastroje,
CAM-ICU 1 ICDSC jsou navrzeny tak, aby detekovaly charakteristické znaky vyvoje
deliria u pacientti na JIP. Autofi uvedli, Ze oba nastroje mély vysokou miru shody
oproti vysledku jinych studii. A dale zmiiuji, Ze obé metody dosud nebyly srovnany
s DSM kritérii, z cehoz muze vyplyvat, ze oba nastroje maji dobrou shodu u kriticky

nemocnych pacientti na JIP (Plaschke et al., 2008, s. 431-436).

CAM-ICU je lepsim nastrojem k detekci deliria nez ICDSC, jak zjistili autofi brazilské
prospektivni kohortni studie. Studie byla provedena na chirurgické JIP v Brazilii.
Pacienti byli pomoci obou $kal hodnoceni dvakrat denn€, maximaln¢ vSak do 28. dne
hospitalizace. Ze studie byli vylouceni pacienti s RASS -4 a -5, trvajicim 3 a vice dni.
Hodnoceno bylo celkem 162 pacientd, z nichz dle CAM-ICU m¢élo 26,5 % pacientl
delirium a dle ICDSC to bylo 34,6 % pacienti. Ob¢ stupnice se shodly v hodnoceni
u91,4 % pacienti. Rozdilny vysledek byl u 8,6 % nemocnych, kdy testem ICDSC
byl vyhodnocen pozitivni vysledek na pfitomnost deliria, ale u CAM-ICU
byl negativni. Dle ocekavani autort byli pacienti s deliriem star$i, vazné¢ nemocni

abyli sedovani a fyzicky omezovani. Hlavnim novym zjiSténim autord je,
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ze diagnostika deliria CAM-ICU byla piesngjsi u pacienti s vy$§im rizikem tmrti
ve srovnani s ICDSC. Ve vysledcich studie autofi uvedli, ze CAM-ICU je lepsim
nastrojem pro detekci deliria nez ICDSC. Omezenim této studie bylo nepouziti
kontroly hodnoceni deliria pomoci DSM kritérii, dale pak relativné¢ nizky pocet

pacientli s deliriem a fakt, Ze hodnoceni probihalo pouze na jednom oddéleni (Tomasi
etal., 2012, s. 212-217).

2.3 NEECHAM (NEElon and CHAMpagne Confusion Scale)

Nastro) NEECHAM byl vyvinut pro posouzeni zmén, projevii a dokumentaci akutni
zmatenosti v€etné deliria u pacientli v obdobi noci. NEECHAM vychéazi z odborné
literatury, konsensudlniho stanoviska vyzkumného tymu a klinickych poradci, a také
Zno¢niho pozorovani starSich akutné zmatenych pacient sestrami. Tento
screeningovy test akutni zmatenosti byl nejdiive dvakrat pilotné testovan, revidovan
a nakonec podroben formalni validaci. Testovani bylo provedeno na dvou vzorcich
pacientl. Kritériem byl vék 65 let a vice, dale schopnost mluvit anglicky, a nesmél byt
u pacientll diagnostikovan nitrolebni nador nebo zvyseny nitrolebni tlak. V prvnim
vzorku bylo 168 a ve druhém 258 pacientti. VSichni tito nemocni byli pfijati na dvou
oddélenich vSeobecného 1ékaistvi. Sbér dat probihal po dobu ctyf mésict. Testovani
bylo uskuteénéno pomoci skal NEECHAM a DSM-II1I. Primérny vk pacientti v obou
vzorcich byl 67 let. K monitoraci saturace krve kyslikem byl pouzit neinvazivni pulzni
oxymetr a vitdlni funkce byly métfeny standardnimi klinickymi metodami. Autofi
studie dospéli k zaveéru, ze tato studie prokéazala platnost NEECHAM jako
spolehlivého nastroje pro posouzeni akutni zmatenosti u hospitalizovanych starSich
pacientii, a to zejména v pocateCni fazi. Test detekuje zmény v zavaznosti akutni
zmatenosti a Ize ho opakovat Vv pravidelnych intervalech. Udaje potiebné
kK NEECHAM mohou byt shromazd’ovany v prabéhu 10 minut pii bézném pozorovani
a péi o pacienta s hodnocenim vitdlnich funkci. Je vSak potteba mit povédomi
0 zdravotnich postizenich (zrakovych, sluchovych, motorickych), které maji vliv

na reakce pacienta (Neelon et al., 1996, s. 324-330).

25



Test NEECHAM byl vyvinut Kk oSetfovatelskému screeningu a ne jako diagnosticky
nastroj. Tento test je zaloZzen na pozorovacich schopnostech sester a jejich standardnim
24hodinovém monitorovani pacienta na JIP. To umoziuje, aby sestry mohly rozpoznat
pocatek deliria, ¢imz je v€asné zahdjena léCba a zabranéno rozvoji deliria. Tento
nastroj ukazal prijatelnou senzitivitu a specificitu. Test ale nelze pouzit u pacienti,
ktefi se nemohou slovné vyjadtit, coz vylucuje sedované pacienty na umeélé plicni

ventilaci (Yuying et al., 2012, s. 311).

Tuto skutecnost potvrdili nizozemsti autofi, ktefi v ramci studie provedli testovani
Skaly 1 na ventilovanych pacientech a také zjistili, Ze NEECHAM neni vhodné pro tyto
nemocné. Cilem jejich prace bylo rozsifit testovani pomoci NEECHAM 8kaly také
u pacientti na JIP, uréeni jeji spolehlivosti a platnosti. Studie byla provedena na JIP
v§eobecné nemocnice. Zkoumali na vzorku 105 pacientli (60 muzi a 45 Zen), jejichz
prumérny vek byl 68 let. Zatazeni byli 1 pacienti na umelé plicni ventilaci, ktefi byli
schopni nonverbalni komunikace. Tym zaskolenych sester provadél vysetieni pomoci
Skaly NEECHAM, zatimco psychiatr testoval pacienty pomoci DSM-IV. Hodnoceni
vSemi vySetiovateli probihalo zaslepené. Sestry vySetiovaly pomoci NEECHAM
béhem 5 minut pii své pravidelné péci o pacienty, coZz vnimaly velmi pozitivné.
Immers et al. dosli ve své studii k zavéru, ze skdla NEECHAM je snadno pouzitelna
U pacienti, ktefi nejsou na umélé plicni ventilaci. Nastroj je jednoduchy
a opakovatelny na zakladé pozorovani pti pravidelné péci. Senzitivita testu byla 97 %
a specificita 83 %. Nicméné test v jeho soucasné podobé neni vhodny pro pouziti
U pacientli na umélé plicni ventilaci. Nastaveni polozek pro nonverbalni komunikaci

by mélo byt dale studovano (Immers et al., 2005, s. 1-6).

Také autofi belgické studie zkoumali spolehlivost, platnost a diagnostickou hodnotu
stupnice NEECHAM. Studie probéhla na vzorku 54 pacientdi, ktefi byli pfijati
na oddéleni urgentniho ptijmu a hospitalizovani na jedné ze dvou traumatologickych
JIP po operaci pro frakturu proximalniho femuru. Kritériem byl vék 65 let a vice,
a dale vlamsky mluvici pacient, ktery souhlasil se studii. Vylou€eni byli pacienti
s polytraumatem, otfesem mozku, patologickymi frakturami a pacienti s afazii,
hluchotou ¢i slepotou. Primérny veék téchto pacientt byl 81 let (81,5 % byly zeny).
Kontrolni testovani bylo provadéno pomoci dalsich dvou nastroji k detekci deliria.

Vsechny sestry na oddéleni urgentniho piijmu i traumatologickych JIP byly

26



proskoleny v pouzivani Skaly NEECHAM. Pacienti byli hodnoceni sestrami vzdy
do 12 hodin od pfijeti a dale pak prvni, tieti, paty a osmy pooperac¢ni den na JIP.
Autofi ve vysledcich dolozili platnost NEECHAM, cozZ je v souladu s pfedchozimi
studiemi. AvSak maji mirn¢ odlisny ndzor na diagnostickou hodnotu této skaly oproti
Neelon et al. Na zaklad¢ svych vysledkti navrhuji mozné zruseni polozek vitalni
funkce a oxymetrie. Zahrnuti téchto specifickych fyziologickych udaji se zdalo
byt uméle omezujici v pouziti této skaly. Je vSak potieba dalsi studie pted vylou¢enim
téchto polozek z NEECHAM S8kaly. Naproti tomu mocova inkontinence se zdala byt
dalezitym ukazatelem pro vznik deliria. Vysokd korelace s kontrolnimi Skélami
naznacuji, Ze NEECHAM je cennym nastrojem pro hodnoceni zdvaznosti 1 rozpoznani
deliria. Vysledek senzitivity byl 76,9 % a specificity byl 64,6 %, coZ jsou nizsi
hodnoty oproti tdajim prezentovanym Neelonem et al., ale stale jsou ptipustné. Tento
nastroj se zda byt slibnou Skalou pro testovani deliria v klinické praxi u starSich
hospitalizovanych pacienti a pro monitoraci pribéhu kognitivnich dysfunkci
a zavaznosti deliria. ZatiZzeni pacientd bylo minimdalni 1 pfes opakovana vySetieni,

coz je také jisté prinosem (Milisen, 2005, s. 1-10).

Platnost a spolehlivost NEECHAM potvrzuje také studie Svédskych autord, ktefi
hodnotili tento test na ortopedické klinice v nemocnici ve Svédsku. Zkoumanym
vzorkem byli pacienti po operaci zlomeniny kyc¢le. Z 225 pacientl proslo kritérii 149
Z nich. Jejich vék byl 65 let a vice a vylouceni byli pacienti, u kterych bylo vstupné
prokazano delirium nebo dle DSM-IV tézké kognitivni porucha. Hodnoceni pacienti
probihalo pfi pfijeti po operaci a pii propusténi z JIP. Sestry byly pouceny o kritériich
k hodnoceni deliria a vySkoleny ve spravném vyplnéni protokolu. Vyskyt deliria
dle DSM-1V byl 24 %. Pii ptijeti byla citlivost NEECHAM nulova, protoze vSichni
pacienti s deliriem dle DSM-IV byli vylouceni a specificita byla 75 %. Pfi propusténi
pacientii bylo primérné skére NEECHAM 27,3 bodd. Kromé toho 19 pacientl
pii propusténi meélo méné nez 25 bodii a 7 pacientl bylo v deliriu také podle DSM-IV.
Z téchto 7 pacientii mélo 6 z nich pod 20 bodi dle testu NEECHAM. Pacienti, ktefi
méli pod 25 bodl na stupnici NEECHAM, méli 12x vyssi riziko rozvoje deliria
dle hodnoceni DSM-IV. Pfi propusténi byla citlivost testu 100 % a specificita 91 %.
Vysledky ukézaly, ze pomoci testu NEECHAM bylo diagnostikovano vice pacientd
S deliriem pfi ptijeti 1 propusténi, nez DSM-IV. Na ziklad¢ téchto informaci se zda,

ze stupnice NEECHAM je vice citliva, nez DSM-IV pro detekci deliria. Kritéria
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stupnice DSM-1V v této studii nedetekovala mirné formy deliria. Moznym divodem
muaze byt fakt, ze tito pacienti maji po operaci nizké skore ve vitdlnich funkcich,
saturaci krve kyslikem, a Vv poloviné ptipadd se vyskytuje retence moce. Dale jsou
pod vlivem analgetik, ktera ovlivituji centralni nervovy systém a taky chovani
pacienta. Zaveérem autofi uvedli, Ze stupnice NEECHAM minimaln¢ zatézuje pacienty,
proto mize byt pouZita opakovand. Skila NEECHAM je platny a spolehlivy
screeningovy nastroj pro detekci deliria (Dupills, Johansson, 2011, s. 133-142).
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3. VYBRANE ASPEKTY OSETROVATELSKE PECE

Prevence je dulezitou soucasti moderni mediciny. VSechny poznatky v oblasti
prevence vychazeji ze znalosti pfi¢in a rizikovych faktord (Bruthans, Bruthansova,
Svitek, 2009, s. 69). Pfi dodrzovani preventivnich opatfeni lze rozvoji deliria zabranit
az u tretiny geriatrickych pacientl (Frankova, 2007, s. 56). Predchazeni deliria za¢ina
pfesnym a komplexnim oSetfovatelskym zhodnocenim (Phillips, 2013, s. 10). Sestra
je ptitomna u lizka pacienta 24 hodin denné, coz ji Cini jednozna¢né schopnou
detekovat akutni, ¢asto jemné zmény jeho duSevniho stavu, v souvislosti s rozvojem

deliria (Holly et al. In Phillips, 2013, s. 10).

Mezi preventivni opatieni protirozvoji deliria u pacienti v intenzivni péci patii
odstranéni senzorické deprivace, cozZ je napt. zajisténi bryli, naslouchadla, apod. Pokud
to lze, umoznime pacientovi poslech radia ¢i sledovani televize. Nutnd je ptatelska
a klidna komunikace. Mezi dulezitd opatteni patii také mobilizace, ktera ma byt casna
a opakovana spolu s intenzivni rehabilitaci (Hala, 2011, s. 20; Bruthans, Bruthansova,
Svitek, 2009, s. 70). Vyznamnym preventivnim faktorem je také disledna 1éCba bolesti
(Hala, 2011, s. 20; Conley In Phillips, 2013, s. 11). Dale se snazime se o vytvofeni
psychologicky ptiznivého prostfedi zajisténim piiméfeného osvétleni a teploty
V mistnosti, eliminaci zbyte¢ného hluku a svétla, zejména v noci. Dilezité je také
umoznit pacientovi navstévy osob jemu blizkych, uzivani osobnich predméta,
jako jsou napf. pomicky k osobni hygiené, no¢ni koSile, kniha, mobilni telefon apod.
(Hala, 2011, s. 20; Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70). Hala klade diraz
na vytvoreni stabilniho prostfedi pro pobyt pacienta. Pokud to podminky dovoli, neni
vhodné ménit misto pobytu pacienta, ale naopak mu umoZnit péci neménného
oSetfovatelského tymu. Divétuje-li pacient ur¢itému ¢lenu tymu, mél by si jej tento
prevzit do péce (Hala, 2011, s. 20). Dulezité je zajistit orientaci pacienta v novém
prostiedi, dbat na piijem tekutin, optimalni vyzivu dle stavu a potieb pacienta
a na dostatek spanku (Ressner, Konrad, Bartova, 2011, s. 315). Velky diiraz by mél byt
kladen na proskoleni personalu v péci o delirantniho pacienta, protoze kazdy nemocny
ma pravo na slusné a laskavé zachdzeni. Pokud je to mozné, mélo by byt umoznéno

pacientovi sledovat ¢as na vlastnich ndramkovych hodinkach ¢i nasténnych hodinéch,
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pokud na n¢ vidi ze svého lizka. V prevenci rozvoje deliria u pacientii zavislych
na kouteni tabaku je mozné doporudit uzivani nikotinovych naplasti nebo zvykacek
(Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70). Ke vSem témto preventivnim opatfenim
Coney ptitazuje také: péci o chrup a celkovou hygienu, minimalizaci invazivnich
postupt (katetry, drény) a dale posouzeni a zabezpeceni optimalniho okysli¢eni krve
pacienta. V neposledni fad¢ klade duraz také na zajisténi jeho bezpecnosti (Conley
In Phillips, 2013, s. 11).

Zcela opacny ucinek z hlediska prevence vzniku deliria ma nuceni pacientll zaujimat
neménnou polohu v Iizku, nejlépe na zddech bez pohybu, a piipadné hlasité
oktikovani pacienta. Je nepiipustné, aby oSettujici personal omlouval své nepfimérené
chovani k pacientovi nedostatkem ¢asu nebo syndromem vyhoteni. V preventivni péci

je tieba klast diraz také na zachovani co nejvysSsiho stupné sebeobsluhy pacienta.

(Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70).

Ruizna opatieni a intervence K prevenci rozvoje deliria byla zkoumana nékolika autory.
Americti autofi provedli kontrolovanou klinickou studii, ve které¢ zkoumali G¢innost
viceslozkové strategie pro prevenci deliria. Studie se zucastnilo 852 pacientli internich
obort ve véku 70 let a vice. Tito pacienti byli rozdéleni do dvou skupin: zkoumané
skupin€ pacientli byla poskytovana péce s intervencemi a u druhé kontrolni skupiny
byla provadéna béznd oSetiovatelskd péce bez intervenci. Intervence se skladaly
ze standardizovanych protokolii pro fizeni Sesti rizikovych faktort deliria:
kognitivnich poruch, nedostatku spanku, nehybnosti, zrakového postizeni, sluchového
postizeni a dehydratace. Tyto intervence byly vybrany na zaklad¢ jejich souvislosti
srizikem vzniku deliria a také pro jejich proveditelnost v ramci bézné praxe.
Provadény byly vySkolenym interdisciplinarnim tymem (geriatrické sestry, specialné
vySkoleni odbornici, geriatr, psycholog, 1é€ebné-rehabilitacni 1€kat a dalsi vyskoleni
dobrovolnici). Delirium bylo u pacientli hodnoceno denné az do jejich propusténi.
V intervenéni skupiné dosSlo k rozvoji deliria u 9,9 % pacientil, zatimco v kontrolni
skupiné to bylo u 15 % pacientl. Intervence byly spojeny s vyraznym zlepSenim
stupné kognitivni poruchy u pacientli, u nichZ bylo pfitomno kognitivni postizeni
v dobé piijeti. Dale doSlo ke sniZeni délky trvani deliria. OvSem nebyl zaznamenan
vyznamnéj$i vliv na zdvaznost deliria nebo na jeho recidivy. Také dosSlo

K vyznamnému ubytku vuzivani 1ékii na spani mezi vSemi pacienty. Autofi
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ve vysledcich prokézali, ze primarni prevence je pravdépodobné nejvice efektivni
strategie protirozvoji deliria. Jakmile doslo k rozvoji deliria, tyto intervence byly

mén¢ ucinné a efektivni (Inouye et al., 1999, s. 669-675).

Také autofi z Chile provedli randomizovanou Klinickou studii, aby posoudili u¢innost
viceslozkové strategie pro prevenci deliria. Studie byla realizovdna na vzorku
287 pacientil (dveé skupiny v poc¢tu 144 a 143) ve veku 70 let a vice. Nefarmakologické
intervence spocivaly v né€kolika prvcich: rozhovor s kazdym pacientem a jeho rodinou
ohledn¢ vybranych aspektt deliria, poskytnuti hodin a kalendaie do kazdého pokoje,
odstranéni smyslové deprivace (poskytnuti bryli, zubni protézy, naslouchadla),
zajisténi osobnich predmétt (radio, fotografie, polstai apod.), udrzeni orientace
pacienta ohledné Casu, data, aktualnich a nedavnych udalosti a prodlouzeni navstévni
doby na 5 hodin denné. Delirium pak bylo rozvinuto a diagnostikovano v intervenc¢ni
skupiné u 5,6 % pacientli, oproti kontrolni skupin€, kde doSlo k vyskytu deliria
u 13,3 % pacientii. Dale doSlo k mirnému opozdéni rozvoje deliria v intervenéni
skupin€. Autofi prokéazali vyhody nefarmakologickych intervenci provadénych
za pomoci ¢lenti rodiny ve srovnani se standardni 1é€bou, u pacientt s rizikem rozvoje
deliria. Toto zjisténi podporuje také vysledek studie autorti Inouye et al. z roku 1999,
ve které bylo rovnéZ prokazéano snizeni rozvoje deliria pomoci viceslozkové strategie.
To podporuje myslenku, ze viceslozkové strategie plisobi pozitivné proti rozvoji

deliria, ale vyznamné nesnizuji jeho vyskyt (Martinez et al., 2012, s. 629-634).

Taktéz belgicti autoii zkoumali interdisciplinarni intervencni program a jeho vliv
na vyskyt a prubéh deliria u starSich pacientli po operaci pro frakturu proximalniho
femuru. Do studie bylo zatazeno celkem 120 pacientii (intervencni i kontrolni skupina
obsahovala 60 pacientit). Intervencemi byly: vzdélani sester v oblasti deliria,
systematicky kognitivni screening, konzultaéni sluzba geriatrickymi specialistkami
a planované vyuziti protokolu bolesti. Delirium bylo identifikovano pomoci $kal
MMSE (Mini Mental State Examination, test K urCeni zavaznosti stavu postizeni
kognitivnich funkci seniorl) a CAM (Confusion Assessment Method, test
k diagnostice deliria). Autofi nezjistili zadny vyznamny vliv uziti téchto intervenci
na vyskyt deliria. Bylo ale prokézano kratsi trvani deliria, 1 jeho zdvaznost byla mensi
v intervencni skuping, coZ je ¢astecné v rozporu se studii autorit Inouye et al. z roku

1999. Dale autofi pozorovali trend snizeni doby hospitalizace a u interven¢ni skupiny
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byly zaznamenany klinicky vyssi kognitivni funkce oproti kontrolni skupiné. Autofi
ve vysledku prokazali pozitivni G€inky intervencniho programu zaméfeného na vcasné
rozpoznani a 1écbu deliria u starSich pacienti po ortopedické operaci (Milisen et al.,
2001, s. 523).

Problematikou prevence vzniku deliria se zabyvali také autofi Svédské randomizované
kontrolované klinické studie, ktefi zkoumali vliv vzdélavaciho programu
a reorganizace oSetfovatelské i 1ékaiské péce na zlepSeni vysledki u starSich pacientt.
Do studie bylo vybrano 400 pacienti ve véku 70 let a vice, pfijatych na interni obory,
kteti byli rozdéleni do dvou skupin po 200 pacientech. Intervence se skladaly ze Ctyf
Casti. Nejdiive byl realizovan dvoudenni kurz vSech zdravotniki v geriatrické
mediciné a oSetfovatelstvi se zaméfenim na hodnoceni, prevenci a lé€bu deliria.
Nasledn¢ probihala edukace personalu tykajici se interakce zdravotnik - pacient,
se zaméfenim na demenci a delirium u pacientd. DalSim intervenénim prvkem byla
reorganizace péce, a to na systém individualizované péce, a kone¢n¢ ¢tvrtou Casti byla
organizacni schiize pro oSetfujici persondl, realizovand jednou mési¢né. VSichni
pacienti byli opakovan¢ hodnoceni Skalou MMSE a DSM-IV, coz se ukazalo jako
nezbytné¢ nutné, protoze zdravotnici nezaznamenali mnoho piipadi rozvijejiciho
se deliria. Autofi této studie prokazali, ze multidisciplinarni intervencni program,
véetn¢ vzdélani zdravotnikd, jejich vedeni a zmény organizace péce, miize zkratit
dobu trvani deliria, délku hospitalizace a snizit tmrtnost u starSich delirujicich
pacientd. Reorganizace péCe zlepSila jeji kontinuitu a interakci sestra - pacient,
coz pravdépodobné vedlo ke snizeni trovné napéti u pacientt s rizikem vzniku deliria.
Povédomi vSech zaméstnanct o rizikovych faktorech, souvisejicich s rozvojem deliria,

ma pravdépodobné za nasledek zkvalitnéni péfe a 1éCby pacientti s deliriem

(Lundstréom et al., 2005, s. 622-628).

3.1 Nefarmakologické intervence

Pokud dojde k rozvoji delirantniho stavu, jako jeden z moznych zplisobl v ramci
nefarmakologickych intervenci prezentuje Hala verbalni zklidnéni, samoziejmé

za predpokladu, Ze je lé¢eno zakladni onemocnéni (Héla, 2011, s. 20). Dale je nutna
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identifikace vyvolavajici priciny deliria a jeji Gprava. Vhodna je tprava mistnosti
pacienta, ve smyslu vytvofeni klidného, tichého a dobfe osvétleného prostiedi
jak ve dne, tak vnoci. Pacienta je tfeba opakovan¢ vracet do reality reorientaci
(orientace ¢asem, mistem, osobou, divodem hospitalizace apod.) Je tfeba mu podévat
stru¢né, jasné informace a pokyny (Zmekova, 2003, s. 110). Dale je tieba zabranit
vzniku retence moce ¢i stolice. Frankovéd klade diraz na praci s blizkymi osobami
nemocného, snahu o jejich zapojeni do péce (Frankova, 2007, s. 58). Ke zhorSeni
psychického stavu pacienta a vniku deliria mtize dojit pii jeho izolaci na samostatném
pokoji (Jirak, 2005, s. 73, 74; PecCenidk, 2011, s. 310). Bruthans, Bruthansova a Svitek
pisi, ze pokud je pacient po operaci, je vhodnéjs$i umistit ho na samostatny box

z davodu vétsiho klidu (Bruthana, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70).

Z nefarmakologickych intervenci je nezbytna také kvalitni komunikace. Sestry
by mély komunikovat s pacienty s rozvinutym deliriem jako se vSemi ostatnimi
pacienty (Parikh a Chung In Yuying et al., 2012, s. 313) Mezi zakladni principy
komunikace s delirujicim pacientem patii dodrzeni souladu neverbalni slozky
s verbalnim projevem (napf. vyraz tvare, mimika). Komunikace by meéla probihat
ve stejné vysce o¢i (u leziciho pacienta sedime). Je tieba udrzovat staly o¢ni kontakt
a hovoftit klidn€¢, srozumitelné¢ a vécné. Mluvit v jednoduchych vétach s jasnymi
pokyny, nereagovat na slovni utoky, byt nad véci. Vystupovat jako Clovék ochotny
a schopny pacientovi problémy vyiesit. Dale je nutné vyvarovat se postoje, ktery
je konfronta¢ni (ruce v bok apod.). Vzhledem k chovani pacienta v deliriu je poticba
znat urcité skuteCnosti. V komunikaci s timto pacientem je dulezité vyvarovat
se nekterych vét, které jsou nevhodné €i zbytecné a mohou zhorsit psychicky stav
pacienta. Neni vhodné pacientovi fikat napft.: ,,Kdybyste se vic snazil, mohl jste byt
uz ddvno doma®. Je nutné si uvédomit, ze pacient za svilj zhorSeny psychicky stav
nemuze, a klast vinu pacientovi za jeho soucasny stav narusené psychiky nema zadny
pozitivni efekt. Naopak muze dojit ke zhorSeni stavu. Dalsi Casto zmiflovanou vétou
sester byva: ,.Dejte si tu masku na oblicej, uz jsem vam to fikala stokrat®. Vzhledem
K poskozeni paméti v deliriu si pacient zadny pokyn oSetfujiciho personalu
nepamatuje. Je tedy potieba trpélivosti a vlidnosti, vzhledem k nutnosti opakovaného
podavani informaci a pokynt. Pokud dojde k rozvoji deliria az do stadia agresivity,
je potieba dodrzovat bezpe¢nostni pravidla, protoze pacient se stava nebezpeénym

nejen sobé, ale 1 svému okoli. Proto je vzdy v takové situaci dulezité stat v bezpecné
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vzdalenosti, neprovadét prudké ¢i ne¢ekané pohyby, nestat zady k pacientovi a mluvit
s nim pied jakymkoli tkonem klidn¢ a jasné (Hala, 2011, s. 20, 21).

Pokud delirujiciho pacienta nelze uklidnit slovem ani farmaky a je nebezpecny sobé
nebo okoli, pfistupujeme k jeho fyzickému omezeni. Je nezbytné poskytovat zdravotni
péci pacientim v deliriu, i kdyz ji Casto odmitaji. Pacienti v akutni fazi deliria nejsou
schopni uvédomit si dasledky svého jednani a konani. Je tfeba uziti takového
prosttedku, ktery bude mit o¢ekavany efekt s co nejmensimi riziky pro pacienta. Nutné
je také stale dbat na distojnost pacienta a jeho soukromi. Je nezbytné si uvédomit,
ze uziti omezujiciho prostiedku nenahrazuje trvaly dohled oSettfujiciho persondlu.
Mezi omezovaci prostiedky fadime pouziti postranic a ochranné pasy nebo Kkurty.
Hala doporu¢uje monitorovat pacienta minimalné v intervalu dvou hodin a pravidelné
vyhodnocovat stav pacienta a skutecnost, zda je omezeni nadale nutné. O fyzickém
omezeni rozhoduje vzdy lékat, ktery je pfitomen vzniklé situaci, nebo kompetentni
zdravotnik, ktery lékafe neprodlené¢ informuje. VSe je tieba dikladné zaznamenat
do dokumentace k tomu uréené. Zaznam o pouziti omezujiciho prostiedku musi
obsahovat: jméno zdravotnika, ktery o omezeni rozhodl, datum a cCas zahajeni
omezeni, druh omezujiciho prostiedku, diivod pouziti, u¢innost/neucinnost prostiedku,
piipadna zranéni pacienta ¢i persondlu, kontrolu kazdé 2 hodiny a revizi nutnosti
omezeni pacienta, a také datum a cas ukonceni fyzického omezeni pacienta (Hala,
2011, s 19). Sestry zajistuji komplexni oSetfovatelskou péci a dbaji na prevenci
dekubiti. Prostfedek k omezeni je nutné spravné prilozit, dobfe vypodlozit
a Vv pravidelnych intervalech kontrolovat prokrveni fixovanych koncetin, uvolnit
a promasirovat je. Fyzické omezeni zvySuje psychomotoricky neklid pacienta,
prohlubuje delirium a zvySuje riziko urazu (Pecendk, 2011, s. 310). ToSnerova také
popisuje, ze fyzické omezeni miiZze znamenat kromé omezeni pohybu také mnoho
dalsich komplikaci, jako napf. poSkozeni kliZze, poruchy cirkulace na fixovanych
koncetindch, strangulace, psychické zhorSeni stavu i inkontinenci (ToSnerova, 2004,
S. 500). Autorka ddle upozornuje, Ze pti¢inou agresivniho chovéani pacienta nemusi
byt vzdy duSevni porucha, ale mnohdy se jedna jen o neporozuméni ve vztahu

pacient - zdravotnik, coz neni zdravotnikem vzdy vnimano (To$nerova, 2004, s. 502).
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ZAVER

V piehledové bakalaiské praci jsou shromazdény poznatky o tématu delirantnich stavi
u seniord v intenzivni pé¢i z pohledu sestry, které byly publikovany v odbornych
recenzovanych casopisech, ceskych i1 zahrani¢nich. K podrobngjsi analyze byly

formulovany 3 dil¢i cile. Cile prace byly splnény.

Cil 1: Predlozit publikované poznatky o pfi¢inach a rizikovych faktorech deliria a jeho

projevech u seniort v intenzivni péci

Mezi zakladni pfic¢iny vzniku deliria ve stafi patii stavy vedouci k hypoxii mozku,
organické poskozeni centralni nervové soustavy a infekce. Castou piicinou byva také
nadmérna konzumace alkoholu a vliv farmak (Frankova, 2007, s. 56; Quimet et al.
In Girard, Pandharipande, Ely, 2008, s. 3). Van Rompaey et al. (2009, s. 1)
mezi rizikové faktory zafadili i koufeni tabaku. Rada autorti oznaduje za typickou
piiinu deliria poopera¢ni stav a pisobeni anestezie (Slapak et al., 2006, s. 176;
Zmekova, 2003, s. 108, 109; Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2012, s. 68).
In Sieber, Barnett, 2011, s. 85). Hala (2011, s. 18) uvadi vedle vysokého véku také
polymorbiditu. Dal§im dulezitym rizikovym faktorem pro vznik deliria je bolest
(Ressner, Konrad, Bartova, 2011, s. 312; Egbert In Sieber, Barnett, 2011, s. 85).
Zvlastni problematiku tvofi také prostiedi JIP, kde jsou pritomny faktory anticipacni
uzkosti a strachu ze smrti, spankové deprivace (Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2012,
s. 69), centralnich u¢inka 1éku a také senzorické hyperstimulace - vykony, vySetfeni,
persondl, napojeni na pfistroje (Zmekova, 2003, s. 109). I uméla plicni ventilace
je rizikovym faktorem vzniku deliria (Van Rompaey et al., 2009, s. 1; Ely et al., 2004,
s. 1760). Z projeva deliria je typickd poruSena uroven védomi, snizena schopnost
koncentrace a zaméfeni pozornosti, dale poruchy kognitivnich funkci a poruchy
kratkodobé a stfednddobé paméti. Casto se objevuji halucinace, iluze nebo bludy.
Dle Slapaka et al. lze delirantni stav u geriatrického pacienta popsat ,péti I
instabilita, imobilita, inkontinence, intelektové poruchy, iatrogenie (Slapék et al., 2000,

s. 175, 176). Autofi se shoduji na tfech typech deliria: hypoaktivni, hyperaktivni
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a smiSené. Hypoaktivni typ je vyznamnym prediktorem mortality (Sharma et al., 2012,
S. 644).

Cil 2: Ptedlozit publikované poznatky o hodnoceni rizika vzniku deliria pomoci

vybranych hodnoticich $kal, uzivanych u pacientti v intenzivni péci

Hodnotici skala CAM-ICU je platnym a spolehlivym nastrojem (Ely et al., 2001,
S. 1370-1379). Tento nazor podporuji i dalsi autoti (MitaSova et al., 2010, s. 259-266;
Luetz et al., 2010, s. 409). Rozdilny nazor uvedli nizozemsti autofi, ktefi prokézali
nizkou citlivost CAM-ICU (47 %), coZ brani v béZné praxi v€asnému odhaleni deliria
(van Eijk et al., 2011, s. 340-344). Vhodnym testem pro hodnoceni deliria u pacientd
na JIP je také ICDSC (Bergeron et al., 2001, s. 859-864), ma vSak pomérné chudou
specificitu (Yuying et al., 2012, s. 311). Pfi srovnavani testi CAM-ICU a ICDSC
prokazali brazil$ti autofi nizkou pozitivitu CAM-ICU u chirurgickych pacientd,
coZ naznacuje, ze pro tuto skupinu pacienti mize byt lepSi screeningovy nastroj
ICDSC (de Oliviera Fagundes et al., 2012, s. 1-7). Nizozemsti autofi zjistili niz$i
senzitivitu obou téchto testd (van Eijk et al., 2009, s. 1881-1885). Naopak némecti
autofi popsali, ze oba nastroje, CAM-ICU 1 ICDSC jsou navrzeny tak, aby detekovaly
charakteristické znaky vyvoje deliria u pacienti na JIP (Plaschke et al., 2008,
S. 431-436). CAM-ICU je lepsim nastrojem k detekci deliria nez ICDSC, jak zjistili
brazilsti autofi (Tomasi et al., 2012, s. 212-217). Platnost dalSiho testu (NEECHAM),
jako spolehlivého nastroje pro posouzeni akutni zmatenosti u pacientli, a to zejména
Vv pocatecni fazi, prokazala skupina americkych autori (Neelon et al., 1996,
s. 324-330). S timto nazorem souhlasi také belgi¢ti (Milisen, 2005, s. 1-10) a $védsti
autofi (Dupills, Johansson, 2011, s. 133-142). Avsak belgicti autofi maji mirné odlisSny
nazor na diagnostickou hodnotu této skaly. Na zaklad¢ svych vysledkli navrhuji mozné
zruseni polozek vitdlni funkce a oxymetrie, které¢ se zdaly byt uméle omezujici
VvV pouziti této Skaly (Milisen, 2005, s. 1-10). Uziti testu NEECHAM na JIP vsak
néktefi autofi zpochybnili. Yuying et al. uvedli, Ze test nelze pouzit u pacientli, kteti
se nemohou slovné vyjadfit, coz vylucuje sedované pacienty na umélé plicni ventilaci
(Yuying et al., 2012, s. 311). Tento nazor potvrdili i nizozemsti autofi, kteti uvedli,
ze je tieba dale studovat nastaveni poloZek pro nonverbalni komunikaci (Immers et al.,

2005, s. 1-6).
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Cil 3: Piedlozit publikované poznatky z oblasti oSetfovatelské péfe o seniory

s deliriem v intenzivni péci

Americti autofi prokazali pomoci nékolika intervenci, ze primarni prevence
je pravdépodobné nejvice efektivni strategie proti rozvoji deliria (Inouye et al., 1999,
S. 669-675). Také autoti z Chile podporuji tento vysledek. Tito také prokazali vyhody
nefarmakologickych intervenci provadénych za pomoci ¢lenti rodiny (Martinez et al.,
2012, s. 629-634). 1 svédsti autofi zjistili, ze multidisciplinarni interven¢ni program,
véetné vzdélani zdravotnikd, jejich vedeni a zmény organizace péce, miize zkratit dobu
trvani deliria, délku hospitalizace a snizit imrtnost u starSich delirujicich pacienta
(Lundstrom et al., 2005, s. 622-628). Belgicti autofi dolozili pozitivni ucinky
intervencniho programu zaméfeného na v€asné rozpoznani a 1écbu deliria u starSich

pacientli po ortopedické operaci (Milisen et al., 2001, s. 523).

Vsechny poznatky v oblasti prevence vychazeji ze znalosti rizikovych faktora deliria
(Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 69). Mezi preventivni opatieni deliria autofi
zafadili odstranéni senzorické deprivace (napt. zajiSténi bryli, naslouchadla, apod.),
umoznéni uzivani osobnich pfedmétii, poslech radia ¢i sledovani televize (Hala, 2011,
s. 20; Bruthans, Bruthansova, Svitek, 2009, s. 70). Dal§im dtilezitym opatfenim je také
mobilizace s intenzivni rehabilitaci (Hala, 2011, s. 20; Bruthans, Bruthansova, Svitek,
2009, s. 70). Vyznamnym preventivnim faktorem je i disledna 1éCba bolesti (Héla,
2011, s. 20; Conley In Phillips, 2013, s. 11). Bruthans, Bruthansova a Svitek (2009,
S. 70) kladou velky diraz na proskoleni persondlu v péci o delirantniho pacienta.
Jako nefarmakologické intervence u pacienttu s rozvinutym deliriem autofi uvedli
kvalitni komunikaci (Parikh a Chung In Yuying et al., 2012, s. 313; Hala, 2011, s. 20,
21), a dale také zapojeni rodiny do péce (Frankova, 2007, s. 58). Pokud vSak pacienta
nelze uklidnit slovem ani farmaky a je nebezpecny sobé nebo okoli, je nutné piistoupit
Kk jeho fyzickému omezeni (Hala, 2011, s 19; Pe¢enak, 2011, s. 310; Tos$nerova, 2004,
s. 500).

Text prehledové bakalafské prace piinasi cenné poznatky o prevenci vzniku deliria,
0 jeho v€asném zachytu pomoci hodnoticich Skal a o specifické osetfovatelské péci.

Mize byt inspiraci pro oSetfujici personal, pracujici s rizikovou skupinou pacientil.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APACHE

CAM

CAM-ICU

DSM-111

DSM-1V

ElZ

ICDSC

JIP

MMSE

NEECHAM

RASS

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (hodnoceni akutni

fyziologie a zdvaznosti zdravotniho stavu)
Confusion Assessment Method (metoda hodnoceni zmatenosti)

Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit (metoda

hodnoceni zmatenosti pro intenzivni péci)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosticky

a statisticky manual mentalnich poruch, verze treti)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosticky

a statisticky manuél mentélnich poruch, verze ¢tvrta)
Elektronické informacni zdroje

Intensive Care Delirium Screening Checklist (screeningovy kontrolni

test deliria v intenzivni péci)
Jednotka intenzivni péce
Mini Mental State Examination (mini zkouska dusevniho stavu)

NEElon and CHAMpagne Confusion Scale (Skala zmatenosti autorii

Neelon a Champagne)

The Richmond Agitation and Sedation Scale (Richmondova Skala

agitovanosti a sedace)
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