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UVOD

Delirium bylo poprvé popsano pied vice nez 2500 lety (Inouye, Westendorp,
Saczynski, 2014, s. 2). Tento termin byl pouZivany Rimany, ktefi tak oznadovali dusevni
zmatenost pii horeCnatych stavech. Jeden z nejznaméjsich starovékych l1ékart, Galén, ve své
literatufe uvadél, ze delirium je ,, Silenstvi “, které bylo zptusobeno cernym humorem. Anglicky
1ékat, zakladatel neurologie jako samostatného oboru, Thomas Willis, definoval delirium jako
symptom spojeny s horeckou, opilectvim nebo jako poruchu vzruseni s riznym stupném
otupélosti. Béhem 19. stoleti delirium ziskalo mnoho vyznamid a synonym (Porcel, Shuta,
2015, s. 379).

Delirium se fadi mezi kvalitativni poruchy cévniho nervového systému, zpusobujici
poruchy védomi. V soucasné dobé je v zahrani¢ni literatufe delirium definovano napft. jako
akutni porucha neuropsychiatrickych ptiznakt, vcetné kolisavych poruch pozornosti. Tuto
akutni poruchu mohou provazet kognitivni deficity a psychotické priznaky (Reddy, Irkal et
al., s. 291). Déle je delirium také charakterizovano poruchami spanku, no¢nim neklidem,
denni ospalosti. Cyklus spanku a bdéni muze byt zcela obracen (Arbabi, et al., 2022, s. 5).

Tato kvalitativni porucha je velmi Castym stavem u starSich hospitalizovanych
pacienti nad 65 let. Vys$si Cetnost, az 64 %, vyskytu deliria je pozorovana u geriatrickych
pacientt, ktefi absolvovali operacni vykon a u pacientd na jednotkach intenzivni péce (dale
jen JIP), kde incidence vyskytu deliria je az 80 % (Inouye, Westendorp, Saczynski,
2014, s. 3; Chaiwat et al., 2019, s. 2). Pooperacni delirium (dale jen POD) se obvykle
objevuje v 1. az 3. pooperacnim dnu po podani anestézie (Janssen, et al., 2019, s. 1105).
Delirium vsak také prevlada u pacientt v paliativni péci, kde incidence je vysoka a to az 85 %
(Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 7).

Dle psychomotorického chovani je delirium nejcastéji déleno na 3 podtypy. Delirium
hyperaktivni, hypoaktivni a smisené delirium. Nejjednodussi formou je delirium hyperaktivni
(Phillips, 2013, s. 9). Tézsi formou deliria je delirium hypoaktivni, které se vyskytuje ve vice
nez 40 % piipada. Tento typ deliria je Casto poddiagnostikovan, rozpoznan je ve 20 % - 50 %
deliria (Janssen et al., 2019, s. 1095). Hypoaktivni delirium ma také horsi prognozu, véetné
dlouhodobé kognitivni poruchy (Kariova et al., 2017, s. 187). Pacienti s timto typem deliria
mohou byt Casto mylné diagnostikovani s depresi (Arbabi, et al., 2022, s. 7). NejCastejSim
typem je delirium smiSené, které tvoti kombinaci hypoaktivniho a hyperaktivniho typu deliria

(Phillips, 2013, s. 9). Zahrani¢ni autofi uvadéji, ze klinické pfiznaky deliria se mohou lisit jak



v zavaznosti, tak v typu deliria. Pfedpoklada se, ze kazdy podtyp deliria mize mit jinou
prognozu (Redy, Irkal, 2017, s. 6).

Delirium je velmi naro¢né z hlediska kratkodobych i dlouhodobych vydaji na
zdravotni péci. Hsieh et al., (2018, s. 3)uvedli, ze vroce 2018 bylo na 1éCbu deliria
vynalozeno vice nez 183 miliard americkych dolarti v ro¢nich vydajich na zdravotni péci, coz
konkurovalo nakladim na zdravotni péCi o pacienta s diabetem mellitem. Vzhledem
k nepfiznivému dopadu deliria, které mize byt spojeno se snizenou funkcni nezavislosti,
zvySenym rizikem demence a vyS$sim rizikem morbidity a mortality, predstavuje velkou zatéz
pro zdravi pacienta, ale i pro cely systém zdravotni péce. Velkou zatéz predstavuje také pro
rodinné prislusniky a zdravotnicky personal, u kterych muze vyvolavat pocity fyzické
a psychické vycCerpanosti (Schmidt, Gallagher et al., 2017, s. 328; Janssen et al., 2019,
s. 1096). Nefarmakologické intervence a preventivni postupy o pacienta s deliriem vedou
k zajisténi kvalitni oSetfovatelské péCe a snizeni nakladi na zdravotni péci. Cilené
nefarmakologické intervence mohou zvratit nebo zabranit rozvoji deliria (Reston et al., 2013,
s. 375). Klademe si tedy otazku: Jaké jsou nejnové€jsi dohledané poznatky v prevenci
a zasadach oSetiovatelské péci u dospélych pacientt s deliriem?

Hlavnim cilem pfehledové bakalarské prace je sumarizovat aktualni publikované
poznatky v prevenci a zasadach osetfovatelské péci u dospé€lych pacientd s deliriem.

Pro tvorbu prehledové bakalarské prace jsou stanoveny tyto dva dil¢i cile:

Diléi cil ¢. 1: Sumarizovat aktualni publikované poznatky o preventivnich opatfenich
zabranujici vzniku deliria u dospélych hospitalizovanych pacientq.

Diléi cil €. 2: Sumarizovat aktualni publikované poznatky o zasadach oSetfovatelské

péce u dospélych pacientt s deliriem.



Seznam vstupni literatury:

DUSEK, Karel a Alena VECEROVA-PROCHAZKOVA. Diagnostika a terapie dusevnich
poruch. Praha: Grada, 2010. Psyché (Grada). ISBN 978-80-247-1626-6.

PAPEZOVA, Hana et. Al., 2014. Naléhavé stavy v psychiatrii. Praha: Maxdosrf.
ISBN 978-80-7345-425-8.

TOMAS, Petr et al., 2014. Osetiovatelstvi v psychiatrii. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-
4236-6.

KOHLER, Richard, 2013. Delirium na somatickych oddélenich psychiatrie. Praha: Tigis.
ISSN 1211-7579.

RABOCH, Jifi a Pavel PAVLOVSKY a kol., 2012. Psychiatrie. Vydani druhé. Praha:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-246-4604-6.



1. POPIS RESERSNI CINNOSTI

Pro reSer$ni Cinnost byl pouzit standardni postup vyhledavani s pouzitim vhodnych

klicovych slov a s vyuzitim booleovskych operatort.

| ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI |

l

VYHLEDAVACI KRITERIA:
Kli¢ova slova v CJ: Prevence, rizikové faktory, delirium, screeningové meéfici nastroje,
oSetfovatelska péce, vSeobecna sestra
Kli¢ova slova v ANJ: Prevention, risk factors, delirium, screening measurement

instruments, nursing care, nurse,
Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 2013 — 2023

DalSi kritéria: plny text, recenzovana periodika

l

DATABAZE:
EBSCO, PubMed, ProQuest

l

Nalezeno 98 ¢lanka

l

VYRAZUJICI KRITERIA:

Duplicitni texty, nerecenzovanad periodika, kvalifikacni prace, clanky nevztahujici se

k danému tématu, détska problematika.

l

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH

DOKUMENTU:
EBSCO: 11




PubMed: 38
ProQuest: 3

l

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU:

Acute and Critical Care -1 ¢lanek

Age and Ageing — 1 ¢lanek

Aging Clinical and Experimental Research — 1 ¢lanek

Annals of Internal Medicine - 1 ¢lanek

Annals of Oncology — 1 ¢lanek

Artificial Intelligence and Neuroscience - 1 ¢lanek
Australian Critical Care — 1 ¢lanek

Biomedical Papers — 1 ¢lanek

BMC Anesthesiology — 3 ¢lanky

BMC Health Services Research — 1 ¢lanek

Cancer Treatment Reviews — 1 ¢lanek

Central European Journal of Nursing and Midwifery — 2 ¢lanky
Clinical Interventions in Aging - 1 ¢lanek

Critical Care Clinics — 1 ¢lanek

Critical Care Nurse — 1 ¢lanek

Drugs — 1 ¢lanek

Emergency Medicine Journal — 1 ¢lanek

Expert Review of Neurotherapeutics 1 clanek

Indian Journal of Critical Care Medicine — 1 ¢lanek

Indian Journal of Psychiatry — 1 ¢lanek

Internal and Emergency Medicine — 1 ¢lanek

International Journal of Geriatric Psychiatry — 2 ¢lanky
JAMA: 1 - ¢lanek

JAMA Psychiatry — 1 ¢lanek

Journal of Anesthesia, Analgesia and Critical Care — 1 ¢lanek
Journal of Anaesthesiology Clinical Pharmacology — 1 ¢lanek

Journal of Medical Internet Research — 1 ¢lanek

10




Journal of Orthopaedic Surgery and Research — 1 ¢lanek
Journal of the History of the Neurosciences — 1 ¢lanek
Korean Journal of Anesthesiology — 1 ¢lanek

Medicine - 1 ¢lanek

MEDSURG nursing — 2 ¢lanky

New England Journal of Medicine — 1 ¢lanek

Nursing Older People — 1 ¢lanek

Ogsetiovatelska diagnostika v praci sestry — 1 ¢lanek
Palliative and Supportive Care — 1 ¢lanek

Patient Assessment and Care Planning in Nursing — 1 ¢lanek
Public Health Reviews — 2 ¢lanky

Research in Nursing & Health — 1 ¢lanek

Textbook of Medical-Surgical Nursing — 1 ¢lanek

The American Journal of Geriatric Psychiatry — 1 ¢lanek
The Gerontologist — 1 ¢lanek

The Lancet — 2 ¢lanky

Trials — 1 ¢lanek

Zakony pro lidi.cz — 1 ¢lanek

l

| Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 52 dohledanych &lankii |

11



http://lidi.cz

2. PREHLED PUBLIKOVANYCH POZNATKU

Dle zahrani¢ni literatury je znamo, ze deliriu 1ze pfechazet az ve tietin€ (30 % - 40 %)
ptipadi, ovSem v 60 % pfipadi, vSak neni vCas a spravné rozpoznano. Hlavnimi faktory,
ovliviiyjici vznik deliria, jsou napf. neznalost prediktivnich faktorG tzv. , spoustécu,
nezkuSenost s problematikou souvisejici s deliriem, a neznalost a absence validniho
standardizovaného meéficiho nastroje (Winter et al., 2015 s. 4; Hinkle et al., 2017, s. 2352).
Z vysledka vyzkumnych studii je zfejmé, ze prevence je nejucinnéjsi strategii, ktera muze
minimalizovat vyskyt zejména pooperacniho deliria a jeho nezadoucich komplikaci. Vcasné
rozpoznani faktort podporujicich vznik deliria a nastaveni predev§im nefarmakologickych
intervenci s kombinaci vhodné zvolenych farmakologickych intervenci, mohou byt
vyznamnymi kroky v prevenci a vzniku deliria a dalSich komplikaci s nim spojenymi (pady,

sebeposkozeni, prodlouzena doba hospitalizace), (Winter et al., 2015 s. 4).

2.1 Preventivni opatieni zabranujici vznik deliria u hospitalizovanych

dospélych pacientu

Zahrani¢ni literatura dale uvadi, Ze delirium se vyskytuje v 15 % - 25 % u ptipada
velkych elektivnich chirurgickych vykond. Pozorovano je az ve 46 % u vykonl se zvySenym
rizikem, ke kterym se fadi zejména operace srdce. Mezi dalsi Casté operacni vykony, které
maji vliv na vznik deliria, patii ortopedické vykony, kdy je vyskyt deliria popisovan az
u 51 % pacienti. Delirium je také pozorovano u pacientil pfijimajicich péci na urgentnim
ptijmu a to v 10 - 15 % pftipadech (Chaiwat et al., 2019, s. 3). Akutni epizody deliria jsou
Casto spojovany se zvySenou morbiditou, pfi niz dochéazi k prodlouzeni doby hospitalizace
pacienti zejména na jednotkach intenzivni péCe. Zaroven jsou tito pacienti vystaveni az
Ctyfnasobné vyssimu riziku amrti. U 80 % vSech pfipadd dochazi k prodlouzeni doby fizené
ventilace, se kterou mohou souviset dalsi komplikace, ke kterym se napfiklad tadi: aspirace,
zilni tromboembolické onemocnéni, nozokomialni pneumonie, ¢ vznik tlakovych lézi
(Lynch, Roll, Hou et al., 2019, s. 476).

Vyzkumné studie také poukazuji na skuteCnost, Ze delirium neni zptasobeno pouze
jednim faktorem, ale pfi¢ina vzniku deliria je multifaktorialni. Znamena to tedy, ze na vzniku
deliria se nepodili pouze jeden konkrétni faktor, ale je to kombinace nékolika rizikovych
faktort, které délime na predispozicni a precipitacni (Seiler, Schubert, Hertle, et al., 2019,

s. 437). Klicovym aspektem by bylo zavést komplexni pfistup (optimalni hydratace a vyziva,
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redukce environmentalnich 24 hrozeb - nadmérny hluk, nepfiméfeny nadmérny pohyb,
podpora orientace mistem a casem, zlepSovani komunika¢nich dovednosti — osobni
smysluplnd interakce s pacientem a kognitivni stimulace, podpora mobility, 1écba bolesti
a infekce) na jednotlivych pracovistich (Young et al. 2015, s. 3).

Delirium, vyskytujici se po operacnich vykonech zatézujici az 80 % pacient, muze
mit negativni dopad na rekonvalescenci pacientil a naslednou rehabilitaci (Winter, Steurer,
Dullenkopf, 2015, s. 2; Poikajarvi et al., 2017, s. 2). Screening umoziuje identifikovat
pacienty, ktefi jsou ohrozeni deliriem, a to nejen na chirurgicky zameétenych pracovistich.
Celkova hospitalizace a s ni souvisejici oSetfovatelska péce byva potom mnohem méné
nakladna, proto je investice do screeningu vitana (Iragorii, Spackman, 2018 s. 2). Samotna
diagnostika deliria vyzadujici odbornika muze byt vSak nahrazena diagnostickymi méficimi
nastroji k tomu ur€enymi, které mohou byt administrovany sestrou (FlorinVoicu, Stan, 2019,
s. 55).

Jako prvni se dale v textu budu vénovat vyznamnym rizikovym faktorim podporujici

vznik deliria.

2.1.1 Rizikové faktory podilejici se na vzniku deliria

Jak bylo jiz zminéno vySe v textu prace, rozvoj deliria souvisi s nékolika
multifaktorialnimi pfi¢inami, které jsou v literatufe popisovany jako tzv. faktory prediktivni.
Tyto prediktivni faktory jsou dale deleny na faktory predispozicni (dédicné) a faktory
precipitacni (souvisejici s hospitalizaci). Predispozicni rizikové faktory muzeme také
definovat jako faktory neovlivnitelné, které jsou u pacienta pfitomny jiz pred piijetim
k hospitalizaci. Autor Grover et al. (2018, s. 330) ve vyzkumné studii uvedl, Ze u pacientt
s témito rizikovymi faktory je vét§i pravdépodobnost vzniku deliria. Velmi ¢astym rizikovym
faktorem je popisovan veék pacientd. Pacienti v pokrocilém véku jsou vice ohrozeni rizikem
vzniku deliria. Vysledky vyzkumnych studii dokazuji, ze star§i pacienti maji snizenou
schopnost prizptisobeni se, nebo naopak zvySenou nachylnost ke stresorim. V pfiipadé
starSich pacientll je riziko vzniku deliria az o 30 % vyssi. Kiehkost ve stafi jako jeden
z dalSich predispozi¢nich faktord zvySuje vznik deliria az 15x (Su et al., 2016, s. 1893; Yang,
Zhao et al., 2016, s. 122; Seiler, Schubert, et al., 2019, s. 442). Inouye et al. (2014, s. 152)
informovala, ze vék nad 65 let je jednim z rizikovych faktorti podporujici vznik deliria, a to az
ve 39 % - 64 %. Toto tvrzeni uvedla déale v zavislosti na nemocni¢nim prostiedi.

Nejrizikovéjsimi pacienty, u kterych muize dojit k rozvoji deliria, jsou zejména pacienti
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v pokrocilém veku, ktefi navic podstoupili dlouhy a naro¢ny chirurgicky vykon. Mezi dalsi
predispozi¢ni faktor se fadi muzské pohlavi. Z dohledanych vysledkt vyzkumnych studii bylo
zjisténo, ze muzi jsou vice ohrozeni vznikem deliria nez Zeny, avSak k vétsi jistoté tohoto
tvrzeni je zapotiebi dalSich vyzkumnych studii. Déle se mezi predispozicni rizikové faktory
fadi chronicka onemocnéni, z nichz nejcastéji jsou uvadeéna: arteridlni hypertenze, diabetes
mellitus, asthma bronchiale a dalsi. Jako prediktivni rizikové faktory podilejici se na rozvoji
vzniku deliria jsou také Casto uvadéna zrakova ¢i sluchova postizeni, kdy dochazi k horsi
komunikaci pacienta se zdravotnickym personalem, coz mize vyznamné pfispivat k rozvoji
deliria. Nutno dodat, ze pii sluchovém postizeni se riziko deliria zvySuje az Ctyfnasobné.
NejvyznamnéjSim a nejcastéj§im predispozi€nim rizikovym faktorem pro rozvoj deliria
je demence. Pokud je u pacienta diagnostikovana demence, riziko rozvoje deliria se zvySuje
az petinasobné. U pacientd s demenci je velmi obtizné delirium diagnostikovat, protoze tyto
dvé diagnozy si jsou velmi podobné, vyskytuji se soucasné, a proto delirium neni Casto
rozpoznano, diagnostikovano a léCeno. Progndza pro pacienty s demenci neni piizniva,
jelikoz patologické procesy mohou zpusobit pfimé poSkozeni neuront. U vétSiny pacientd
s prodlouzenym vyskytem deliria tak dochazi k trvalému poSkozeni kognitivnich funkci,
zatimco u pacientll s kratkodobou epizodou deliria dochazi k Gplné regeneraci béhem 6 - 12
mesica (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 10).
Do skupiny precipitac¢nich rizikovych faktorii jsou tazeny nasledujici: bolest, malnutrice,
délka a druh anestezie, katetrizace mocového méchyfe nebo i abnormalni hodnoty natria
a kalia (Winter et al., 2015 s. 4; Hinkle et al., 2017, s. 2352). Precipitacni rizikové faktory
jsou faktory, které mohou byt ovlivnitelné a vznikaji v souvislosti s hospitalizaci pacienta.
Jsou spojovany s akutnim onemocnénim a piispivaji k aktivaci rozvoje deliria (Bush, Lawlor,
Ryan, et al., 2018, s. 144). Arbabi et al. (2022, s. 5) uvedl, ze pacienti, ktefi trpéli spankovou
deprivacti, byli také vice ohrozeni deliriem nez pacienti, u kterych byla kvalita a doba spanku
dostacujici. Proto je velmi dulezité pro pacienty se spankovou deprivaci upravit prostiedi tak,
aby se citili komfortné. Samotny transport pacienta do nemocni¢niho prostfedi nebo
pfemisténi pacienta na jiné oddéleni, ¢i presun pozice v ramci pokoje béhem hospitalizace,
zvySuje riziko vzniku deliria. Predevsim , kiehci® pacienti jsou vystaveni zvySenému stresu
z transportu, kdy mohou pocitovat strach a nedivéru, a proto je potieba zajistit pacientim
bezpecné prostfedi. Socialni izolaci také fadime mezi rizikové faktory, a proto je vhodné
zajistit pacientim pravidelné navstévy rodiny ¢i blizkych a s pacientem ¢asto komunikovat.
Fyzické omezovani pacienti béhem hospitalizace je dalSim =z rizikovych faktoru.

Casto je vyuzivano oSetfovatelskym personalem u pacientd na JIP, pro zajiSténi jejich
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bezpecnosti. Pacienti, ktefi prozivaji pfedevsim hyperaktivni formu deliria, si mohou pfivodit
poranéni, mohou si vyjmout mocové katétry nebo muze dojit k samoextubaci. Fyzické
omezovani zhodnotil autor Phillips (2013, s. 11) jako nevhodné, protoze fyzické omezovani
zvySovalo riziko vzniku deliria 4,5x. Z tohoto divodu by se fyzickému omezovani mélo
vyhybat.

Neméli bychom také opomijet hodnoceni bolesti pacienta. Kvalitni management
bolesti kazdého pacienta je klicovym k zabranéni rozvoje deliria. U pacientt s kognitivnimi
poruchami ¢i demenci bolest nemusi byt Casto rozpoznana z diavodu nejasného vyjadieni se
pacienta. Je tedy zadouci vyuzivat vhodné standardizované méfici nastroje (Phillips, 2013,

s. 11).

Mezi dal§i zasadni a Casto opomijené precipitacni rizikové faktory, které mohou
podporit vznik deliria, patfi polyfarmacie. Polymorbidni pacienti vys§§iho véku maji vétSinou
bohatou farmakologickou anamnézu, kdy muaze dojit ke vzajemnému nezadoucimu pusobeni
1ékt, coz muze vést k rozvoji deliria (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 5). Léky, které
zpusobuji rozvoj deliria, tvoii pfedevsim benzodiazepiny, antidepresiva, antipsychotika,
analgetika, anticholinergika (Solomon, Marcantonio, 2017, s. 3). U pacientu, ktefi trpi
multimorbiditou nebo demenci, muze delirium vyvolat jediné podani hypnotik (Inouye et al.,
2014, s.5).

Vysledky vyzkumné studie autora Wang et al. (2015, s. 379) dokazuji, ze typ anestezie
a délka chirurgického zakroku ptispély také vyznamné ke vzniku deliria. Autor poukazal na
skuteCnost, ze celkova anestezie pfimo pusobi na centralni nervovy systém, coz miize ovlivnit
rovnovahu neurotransmiterd a tim pfispéet ke vzniku deliria. Vyznamnym zjisténim dale bylo,
ze pacienti, ktefi podstoupili celkovou anestezii, byli ohrozeni vznikem deliria 4x vice nez
pacienti, ktefi podstoupili chirurgicky vykon v anestezii epiduralni. Pacienti, jejichz operace
trvala vice jak tfi hodiny, jsou ohrozeni vznikem pooperacniho deliria az Sestinasobné (Rong
et al., 2021, s. 17). Mezi dal§i precipitacni rizikové faktory, které jsou také Casto uvadeény
v zahraniCni literatufe jsou: pneumonie, akutni selhani ledvin, elektrolytova nerovnovaha,
pfitomnost infekce nebo napt. rozsahlé tlakové 1éze, které zvysuji riziko vzniku deliria az 4x
(Seiler et al., 2019, s. 442). Su et al., (2016, s. 1893) zafadili také mezi vyznamné
intraoperacni faktory zpusobujici delirium délku trvani anestezie, ischemii mozku anebo
aplikaci opiatu.

V oSetfovatelské péci o pacienty je zasadni vCasné zachyceni a predvidani faktort
zpusobujicich delirium z davodu predchazeni komplikacim (neklid, agrese, pady atd.).

Osetrovatelska péce by méla spocivat v multifaktorialnim pfistupu. Diraz by mél byt kladen
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na komplexni péci zdravotnického personalu tvofeny sestrami, psychology, nutri¢nimi
terapeuty, fyzioterapeuty a lékati (Barron, Holmes, 2013, s. 263). Tabot, Howard (2013,
s. 142) uvedli, ze identifikace rizikovych faktoru je dulezita pro implementaci preventivnich
opatfeni. Neni vSak doporucovano soustredit se pouze na jeden prediktivni faktor (Barron,

Holmes, 2013, s. 263).

2.1.2 Screeningové mérici nastroje pro predikce deliria

V odborné literatufe je prezentovano nepieberné mnozstvi meéficich nastroji, at’ uz
v originalni verzi nebo verzi modifikované. Pfi volbé konkrétniho méficiho nastroje, ktery
chceme zvolit a pouzit, musime brat v uvahu jistd kritéria a to proto, aby nedochézelo
k diskriminaci minoritni etnické skupiny (napf. jazyk, rasa). Opomijeny by nemély byt i dalsi
faktory, jako jsou napt. pohlavi, vék ¢i handicap. Screeningové méfici nastroje k urCeni deliria
nebo také , predpovidajici®/,predikujici méfici nastroje nam umoziuji odhalit nedostatky
vyskytujici se u pacienta. Informace, které s pomoci screeningového meficiho nastroje
ziskame, jsou zpracovavany odborniky, ktefi urcuji naslednou péci. B€hem tohoto procesu
analyzy je stanovena oSetfovatelska diagnoza na zakladé dosazeného vysledku, fizeni dalSiho
postupu a planovani a realizaci oSetfovatelskych intervenci (Howatson-Jones, Standing,
Roberts, 2014, s. 45). Bylo jiz navrzeno n€kolik moznosti screeningovych meéfticich nastroja
pro vyuziti v klinickém prostiedi. Chirurgické prostedi je ale prostfedim, kde dochazi stale
Cast€ji k vyskytu deliria a neni vzdy v silach zdravotnickych pracovnikii a zafizeni,
poskytovat vS§em témto pacientim oSetfeni specialistou (psychiatrem, psychologem). Z tohoto
divodu bylo navrzeno nékolik screeningovych méficich nastroja k predikci deliria, které
mohou administrovat sestry beéhem kazdodenni oSetfovatelské péce. Mezi nejCastéji
vyuzivané screeningové méfici nastroje k predikci deliria pouzivané sestrou se fadi dle
prehledu autorek Sevéikové et al. (2019, s. 1171) méfici nastroj Delirium Observation
Screening Scale (dale jen DOS), Nursing Delirium Screening Scale (dale jen Nu-DESC)
a NEECHAM Confusion Scal (dale jen NEECHAM). S timto se ztotoziuji i dalsi autofi,
ktefi tyto nastroje taktéz uvedli jako nejCastéji vyuzivané screeningové mefici nastroje
s kvalitnimi dosahovanymi hodnotami meéfeni (De, Wand, 2015, s. 1095; Van Valthijsen
et al., 2016, s. 985).

Delirium Screening Scale je observacni screeningovy méfici nastroj (Van Velthuijsen
et al., 2016, s. 977). Autorkou je nizozemska specialistka na delirium M. J. Schuurmans, ktera

ho vytvorila v roce 2001. Pivodné méla hodnotici skala DOS 25 polozek. Pozdgji v roce 2003
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byla modifikovana na polozek 13. Screeningovy meéfici nastroj DOS hodnoti verbalni
i neverbalni chovani pacienta. Polozky tfinacti - polozkové verze screeningového méficiho
nastroje jsou nasledujici: 1.,,Schrupnuti* (zdfimnuti) béhem konverzace nebo aktivit.

2. Je snadno rozptylen podnéty z prostiedi. 3. Udrzuje pozornost na konverzaci a ¢innost.
4. Nedokon¢i otazku nebo odpovéd’. 5. Dava odpovédi, které neodpovidaji otazce. 6. Reaguje
pomalu na pokyny. 7. Mysli si, ze je n€kde jinde. 8. Vi, ktera ¢ast dne je. 9. Pamatuje si
nedavné udalosti. 10. Neustale musi néco délat s rukama, je nepofadny, neklidny.
11. Vytahuyje si 1. v. linky, enteralni sondy, katétry atd. 12. Je klidny nebo néhle emocionalni.
13. Vidi/sly§i véci/osoby, které nejsou pritomny. Kazda sména spocitd celkové skore,
sectenim zakrouzkovanych hodnoceni 0 nebo 1. Pfidanim celkového skore za kazdou sménu,
udava celkové skore za dneSni den. Kone¢né skore se vypocita vydélenim celkového skore
za dnes$ni den cislem 3. Trinacti - polozkovy screeningovy meéfici nastroj DOS vyzaduje
ptiblizn€ 5 minut administrace béhem tifi smén: rano, béhem dne a vecer. Vyvinut byl pro
administraci sestrou. Nevyzaduje zadné specifické proSkoleni ohledné jeho pouziti a je
k dispozici zdarma na webovych strankach (Van Velthuijsen et al., 2016, s. 983; Seveikova
etal. 2019, s. 1171). DOS byl poprvé testovan u pacienti s frakturou kréku kosti stehenni
na oddéleni geriatrie (Faught, 2014, s. 303).

Nursing Delirium Screening Scale je screeningovy meéftici nastroj. Nu-DESC je
urceny specialné pro sestry a vyvinul ho autor Jean-David Graudea. V roce 2005 byl poprvé
testovan na 146 hospitalizovanych pacientech. Nu-DESC byl pielozen do ¢ty jazyka
a obsahuje 5 polozek: 1. dezorientace (slovni nebo behavioralni dezorientace, osoba neni
orientovana Casem nebo mistem, nebo si plete osoby na pracovisti), II. nevhodné chovani
(chovani nevhodné k mistu a/nebo osob€, napt. odstrafiovani sondy nebo obvazl, pokousi se
dostat z postele, kdyz je to kontraindikovano), III. nevhodna komunikace (komunikace
nevhodna k mistu a/nebo k osob€, napt. nesoudrznost, nekomunikativnost, nesmyslna nebo
nesrozumitelnd tec), IV. halucinace (vidi nebo slysi véci/osoby, které nejsou piitomny,
zkresleni vizualnich objektl) a V. psychomotorické zatizeni (zpozdéna reakce, malo nebo
zadné spontanni jednani/slova, napt. kdyz je pacient podrazdén, reakce je opozdéna a/nebo je
pacient letargicky). VSechny tyto polozky jsou hodnoceny body 0, 1 nebo 2, dle sily projevu.
Hranici pro delirium jsou 2 body. Hodnoceni timto screeningovym nastrojem probihd 3x
denné (ranni smeéna, odpoledni sména, no¢ni smeéna). Celkové skore se pohybuje v rozmezi
0 - 10 (nula znamena zadné pfiznaky a skore >2 oznacuje delirium). Prace s méficim
nastrojem nevyzaduje zaSkoleni a délka trvani administrace tohoto meficiho nastroje

je 3 minuty. NU-DESC je dostupny zdarma. Nevyhodou screeningového méficiho néastroje
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Nu-DESC je nemoznost hodnoceni u pacienta s intubaci (Kim et al., 2016, s. 675). Jako dalsi
nevyhodu Nu-DESC uvedli autofi Poikajarvi et al. (2017, s. 6) nevhodné, posuvné bodovani
(1 mirna az stfedni, 2 stfedni az tézka), subjektivni posuzovani.

The NEECHAM Confusion Scale je screeningovy meéfici nastroj, ktery vyvinuli
autofi Neelon, Champagne, Carlson a Funk v roce 1996. Poprvé byl testovan na akutnim
internim oddéleni u starSich pacienti. Tento screeningovy meéfici nastroj byl pouzit ve
Svédsku, Japonsku, Holandsku, ale i v Ceské a Slovenské republice. NEECHAM je
spolehlivym screeningovym meéficim nastrojem urCeny sestram. Je dostupny a vhodny pro
pouziti na raznych klinickych pracovistich. NEECHAM ma tii Grovné: 1. Groven posuzuje
zpracovani pozornosti (pozornost, ostrazitost, vnimani), piikaz (rozpoznani, interpretace,
akce) a orientaci (orientace, kratkodoba pamét, obsah mysleni/feci). Skore této trovné je
0 - 14 boda. 2. aroven posuzuje chovani (vzhled, motorika, verbalné). Skore této urovné je
0 - 10 bodu. 3. troven posuzuje fyziologickou kontrolu (stabilitu zivotnich funkci, stabilitu,
saturaci kyslikem a kontrolu kontinence moci). Skore této urovné je 0 - 6 boda (Vorosova,
Solgajova, Archalousova, 20115, s. 86). Skore 27 - 30 bodt znazorfiuje normalni funkce (bez
deliria), skore 25 - 26 - neni pfitomnost deliria, ale pacient je vystaven vysokému riziku
vzniku deliria. Skore 20 - 24 - naznacuje mirny stav deliria. Pokud je u pacienta vysledek
skore pod 20 znamend to piitomnost deliria. NEECHAM vyzaduje zaskoleni a trvani
administrace je 8 az 10 minut.

Autofti se shoduji, ze vSechny vySe uvedené screeningové méfici nastroje (DOS, Nu-
DESC i NEECHAM) jsou kvalitnimi méficimi nastroji vhodnymi pro pouziti téméf v kazdém
klinickém prostfedi (Van Velthuijsen et al., 2016, s. 984; Seveikova et al., 2019, s. 1177).
Dal§imi v zahrani¢ni literatufe Casto uvadénymi screeningovymi meéficimi nastroji pro
predikci deliria jsou napf. Delirium Detecation Scale, 4’A’s Test, The Delirium Elderly At
Risk Instrument, modified Richmond Agitation and Sedation Scale nebo Single Question in
Delirium (Bellelli et al. 2014, s. 496; Van Velthuijsen et al., 2016, s. 984; De et al., 2017,
s. 1323, Sevéikova et al., 2019, s. 1177).

Standardizované screeningové méfici nastroje pro hodnoceni predikci deliria vychazeji
z kritérii Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, (dale jen DMS). DMS je
statisticky a diagnosticky manual pouzivany Americkou psychiatrickou asociaci
a Mezinarodni klasifikaci nemoci Svétové zdravotnické organizace pro mentalni poruchy
(Inouye et. al, 2014, s. 914). Zahrani¢ni autofi Park a Lee (2019, s. 117) uvedli, ze Americka

psychiatricka asociace definuje delirium pomoci nasledujicich 5 kritérii:

vvvvv

18



pozornost) a povédomi.

2. NaruSeni, které se vyviji béhem kratké doby (obvykle hodiny az dny), predstavuje
zmeénu od vychozi hodnoty a ma tendenci béhem dne kolisat.

3. Dalsi porucha kognice (deficit paméti, deficit v jazyce, snizena schopnost vnimani
¢ dezorientace).

4. Poruchy, které nejsou v kritériich 1 a 3 1épe vysvétleny jinou preexistujici,
prokazatelnou ¢i vyvijejici se neurokognitivni poruchou, ktera se nevyskytuje
v souvislosti se silné snizenou urovni védomi, jako je koma.

5. Z fyzikalniho vySetieni, laboratornich nalezi, ¢i z historie anamnézy je ziejmé, ze
porucha je zptsobena zdravotnim stavem, intoxikaci nebo abstinen¢nimi pfiznaky

(pti odvykani uzivani drog nebo 1ék).

2.2 Zasady oSetrovatelské péce o pacienty s deliriem

Koncepce ofetfovatelstvi Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (dale jen
MZCR), Véstnik MZ CR, &astka 9, roénik 2004 uvadi, Ze jednim z charakteristickych ryst
oSetfovatelstvi je poskytovani oSetfovatelské péce prostifednictvim oSetfovatelského procesu.
Osetrovatelskym procesem je mySlena systematickd a racionalni metoda planovani
a poskytovani oSetfovatelské péce (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., Vyhlaska o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikil). Soucasti tohoto posouzeni
nejsou zdaleka jen klasické metody, jakymi jsou rozhovor, pozorovani, fyzikalni vySetfeni,

ale také pouziti méficich nastroju.

2.2.1 Nefarmakologické a farmakologické intervence

Transport pacienta do zdravotnického zafizeni byva psychicky naro¢ny a vétSina
téchto pacientl je vystavena velkému stresu. Vyznamnou zasadou pro oSetfovatelsky personal
by méla byt zeyména klidna komunikace s pacientem, seznameni pacienta s novym prostredim
a zodpovézeni piipadnych otdzek. Pacienti pii transportu do zdravotnického zafizeni nebo pfi
pfemisténi na jiné oddéleni mohou byt dezorientovani. Proto je vhodné poskytnout pacientovi
napiiklad kalendaf nebo hodiny, které napomahaji ke snizeni smyslové deprivace a zlepsuji
pacientovu orientaci (Solomon, Marcantonio, 2017, s. 4). Klicova je také komunikace
a spoluprace osetfovatelského personalu s rodinou, kdy blizci mohou pomoci s lepsi adaptaci

pacienta na nové prostiedi. Rodinni pfislusnici mohou pacientovi poskytnout fotografie
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rodiny, radio, polstar, ¢i jakékoli jiné véci, které ma pacient rad. Rodiné jsou doporucené
Castéjsi a déle trvajici navstévy pacienta, (Park, Lee et al., 2019, s. 118).

Vseobecné sestry hraji dulezitou roli v prevenci, Casné diagnostice a nasledné
v oSetfovatelské péCi o pacienta s deliriem. Zameétuji se predev§im na nefarmakologické
intervence. Jejich ukolem je odebrani presné a podrobné anamnézy pacienta. Zasadnim je
zajisténi vSech dulezitych informaci, které souvisi s kognitivnimi poruchami, zdravotnim
a funk¢énim stavem pacienta. Pfi odebirani anamnézy se vSeobecna sestra musi ujistit, zda je
pacient orientovan mistem a asem. Casto se také miZe setkat s jazykovou & komunika&ni
bariérou. V tomto pfipadé je zapotiebi zjistit, zda pacient trpi smyslovym postizenim a zajistit
mu tak vhodné pomucky v podobé bryli nebo naslouchatek (Solomon, Marcantonio, 2017,
s. 13). Vyznamnou roli maji také informace o farmakologické anamnéze pacienta. Nezbytnou
soucasti pro prevenci deliria je identifikovat zdkladni duSevni stav pacienta (Phillips, 2013,
s. 11). Jakmile je stanoven mentalni stav pacienta, provadi se diagnostika deliria pomoci
kratkych kognitivnich screeningovych testi, a hodnoceni pomoci standardizovaného
validovaného nastroje pro predikci deliria. Protoze delirium se rozviji béhem kratké doby
a béhem dne kolisa, je velmi snadné prehlédnout piiznaky. Je tedy dualezité peclivé
pozorovani kliCovych projevi pacienta béhem poskytovani oSetfovatelské péce u lazka
pacienta. Pfi spravném posouzeni deliria a véasném zachyceni rizikovych faktord je mozné
snizit vyskyt deliria 0 30 % - 40 % (Oh, Fong, et al., 2017, s. 1166).

Vseobecna sestra muze jiz prvni projevy rizikovych faktori zachytit pii pouZiti
nékterého ze standardizovaného screeningového meéfticiho nastroje, z nichz ma kazdy jinou
hodnotu senzitivity a specificity, které by méla vSeobecna sestra brat v tuvahu. Tyto
standardizované screeningové meéfici nastroje slouzi pfedev§sim k vcasnému rozpoznani
pacienttl, u nichz je vyssi pravdépodobnost rozvoje deliria (Biyabanaki, Arab and Dehghan,
2020, s. 955). Oh, Park (2019, s. 3) ve vyzkumné studii uvedl ptehled deviti skupin
screeningovych méficich nastroji pro hodnoceni riznych aspektt deliria, rozdélenych podle
jejich ucelu. Patfi mezi n€ napt.: screeningové hodnotici nastroje k ur€eni poruch védomi,
screeningové hodnotici nastroje slouzici k posouzeni kognitivnich funkci pacientt, dale
screeningové hodnotici nastroje pro posouzeni deliria, screeningové nastroje pro posouzeni
zédvaznosti deliria. Sevéikova et al., (2019, s. 1168) stanovili §est vhodnych screeningovych
nastrojii (Nursing Delirium Screening Checklist (dale jen Nu-DESC), Delirium Observation
Scale (dale jen DOS), The Neelon and Champagne Confusion Scale (dale jen NEECHAM)

a Intensive Care Delirium Screening Checklist (dale jen ICDSC), které jsou vyuzitelné
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v oSetfovatelské praxi, jsou urCené pro vSechny veékové kategorie a lehce proveditelné
vSeobecnou sestrou.

Pro samotnou diagnostiku deliria vSeobecné sestry pouzivaji standardizované
diagnostické nastroje. Nejznaméj§im a nejCastéji pouzivanym diagnostickym méficim
nastrojem je The Confusion Assessment Method (dale jen CAM). Tento diagnosticky méfici
nastroj vyvinula v roce 1990 Sharon K. Inouye a je urCeny zejména pro specialisty v oblasti
psychiatrie a psychologie, ale také pro vSeobecné sestry. Byl prelozen nejméné do 12 jazykt
a doposud byl pouzit ve vice jak 4000 publikovanych studiich. CAM je slozen z Ctyt slozek,
ze kterych vSeobecna sestra posuzuje, je-li pacient v deliriu, ¢i nikoli. Slozky, které tvori
diagnosticky nastroj, jsou:

1. Akutni nastup symptomu a kolisavy prabéh deliria - akutni zména dusevniho

stavu.

2. Nepozornost - potize se zamefovanim a udrzovanim pozornosti.

3. Dezorganizované mysleni - zmateny tok myslenek, nesouvisly projev.

4. Zménéna uroven védomi - otupélost.

Pro stanoveni diagnozy deliria pomoci diagnostického néastroje CAM musi pacient
vykazovat pozitivitu ve slozkach 1 a 2 nebo 3 a 4 (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 4;
Oh, Park, 2019, s. 5). Diagnosticky nastroj CAM mohou pouzivat vSeobecné sestry, které
prosly Skolenim. Nevyhodou tohoto diagnostického meéficiho nastroje je rychlost stanoveni
vysledku, ktery trva az 10 minut (Poikajarvi et al., 2017, s. 3). DalSim diagnostickym
nastrojem je Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (dale jen CAM-ICU).
Tento diagnosticky méfici nastroj se pouziva predev§im pro stanoveni deliria u pacienti na
JIP. Stejné jako diagnosticky meéfici nastroj CAM je vytvoren Sharon K Inouye, a je
modifikaci diagnostického nastroje CAM (Balkova, Tomagova, 2018, s. 902). Diagnosticky
meéfici nastroj CAM-ICU mohou vyuzivat vSeobecné sestry bez specialniho Skoleni v oblasti
psychiatrie. Vysledek diagnostiky deliria pomoci CAM-ICU je stanoven beéhem 5 - 10 minut.
Diagnosticky nastroj byl prelozen do nékolika jazyk, a to do némciny, Spanélstiny,
portugalstiny a CeStiny. Na rozdil od CAM se delirium vyhodnocuje ve dvou ¢astech. V prvni
casti se hodnoti urover bdélosti a sedace pomoci Skaly The Richmond Agitation and Sedation
Scale (dale jen RASS), ktera mize ovlivnit vysledek CAM-ICU (Balkova, Tomagova, 2018,
s. 902). RASS je standardizovana stupnice bdélosti, kterd se hodnoti v deseti bodech. Od
-5 po +4. Je-li pacient na stupnici na bodu 0, jedna se o fyziologicky stav pacienta. Vykazuje-
li pacient po hodnoceni Skaly RASS wvysledek vy$si nez minus 3, mizeme jiz mluvit

o moznosti vyskytu deliria. Pokud je pfi vyhodnocovani Skaly RASS pacient pod vlivem
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sedace, muze dojit ke zkreslenym vysledkiim. Proto je vhodné po ukonceni sedace hodnoceni
Skaly opakovat. Pokud je toto splnéno, muzeme piejit k druhému kroku, ktery zahrnuje
samotné hodnoceni deliria. Patfi sem stejné Ctyii znaky jako u nastroje CAM, tedy: akutni
nastup symptomu a kolisavy prabéh deliria, nepozomost, dezorganizované mysleni
a zmé&néna uroven védomi. Abychom mohli mluvit o pozitivité, musi byt pfitomny alespoi
3 ze 4 znakt. Nastroj CAM-ICU vykazuje vysokou specifi¢nost 98 % a senzibilitu 95
% (Mulkey et al., 2019, s. 249). Z vysledku analyzy, ktera byla provedena na Slovensku
a v Ceské republice, bylo v roce 2018 prokazano, e hodnotici nastroj CAM-ICU nebyl jestd
v téchto zemich validovan, pfestoze podle vysledki zahrani¢nich studii je tento diagnosticky
nastroj nejefektivnéjsi pro diagnostiku deliria u pacienti hospitalizovanych na JIP (Balkova,
Tomagova, 2018, s. 902).

Béhem osetfovatelské pécCe vSeobecnd sestra planuje a realizuje oSetfovatelské
intervence. Dle vysledkd vyzkumné studie autort Janssen et al (2019, s. 10) se intervence
v prevenci pooperacniho deliria déli do nékolika kategorii. Intervence nefarmakologické
a farmakologické, dale jednoslozkové a viceslozkové. Vhodné zvolené nefarmakologické,
popiipadé farmakologické intervence (vzdy ve spolupraci s Iékati), mohou pomoci predejit
epizod€ deliria (Phillips, 2013, s. 10). Jednou z jednoslozkovych intervenci je zaméfeni se
praveé na zlepSeni a kvalitu spanku (Park, Lee, 2019, s. 121). Nedostate¢né mnozstvi a kvalita
spanku je pozorovana piedevSim u pacientd hospitalizovanych na JIP. Osetfovatelsky
personal by se mél zaméfit na vhodné intervence vedouci ke zlepSeni kvality spéanku.
Pacientim se béhem dne snazime zabranit Castému podiimovani, které mize narusit cyklus
spanku. Pokud je to mozné, je doporuovano zajistit pacientim co nejveétsi tmu pro kvalitni
spanek, ¢imz je podporovan rezim stiidani dne a noci. Je také dulezité pacienta neseparovat
od ostatnich pacientd. Izolace a separace pusobi negativné na psychiku pacientl, coz muze
vést ke vzniku deliria. Dale je u pacientt se spankovou deprivaci dilezita tzv. , predspankova“
hygiena. VSeobecna sestra by od pacienta ¢i od rodinnych pfislusnikii méla zjistit informace o
spankovych ritualech, které pacient provadél doma a snazit se je béhem hospitalizace
dodrzovat. Pro pacienty se spankovou deprivaci je také mozné zajistit rizné pomucky, jako
napfiklad Spunty do usi nebo masky na oci, které mohou zkvalitnit spanek. Pacientovi muze
byt také nabidnut nefarmakologicky protokol, ktery zahrnuje tfi slozky pro podporu
kvalitniho spanku: relaxacni hudba, masaz zad ¢i sklenice teplého mléka nebo bylinkového
caje (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014, s. 915; Kim et al., 2021, s. 13).

Jednou z hlavnich pficin rozvoje zejména pooperacniho deliria je bolest. Akutni bolest

je subjektivni pocit, ktery kazdy pacient vnima jinak. VétSinou je bolest spojena s tizkosti
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a utrpenim. Proto by vSeobecna sestra méla k bolesti pacienta pfistupovat s obezfetnosti a pfi
detekci bolesti vyuzit vhodné zvolené oSetfovatelské intervence. Management bolesti
u pacientt s deliriem patii mezi hlavni zasady. Zejména u pacientd s kognitivnimi poruchami
je bolest velmi Spatné rozpoznatelna, protoze tito pacienti nejsou schopni svou bolest vyjadfit,
z ¢ehoz plyne, ze bolest neni Casto u téchto pacientii léCena (Oh et al., 2017 s. 1166).
Nekontrolovana bolest je spojena s prodlouzenou dobou zotaveni pacienta a navySenim dnt
pobytu v nemocnici. U pacientd s deliriem, ale zejména u téch, ktefi maji diagnostikovanou
demenci, vSeobecné sestry Casto vyuzivaji pro hodnoceni bolesti metodu Pain Assessment in
Advanced Dementia Scale (dale jen PAINAD). Tento méfici néastroj hodnoti fe€ téla, vyrazy
obliCeje, sténani, zatinani pésti. Pacienti v akutnim stadiu deliria se také mohou pokusit
oSetfovatelsky personal udefit. Pfi hodnoceni bolesti dostane pacient Ciselné hodnoceni, az
10 bodi. Pokud je to mozné, mél by byt pacient metodou PAINAD hodnocen pii
¢innostech, které mu zpisobu;ji bolest. Napiiklad pfi polohovani nebo pii péci o ranu. Vysledy
vyzkumné studie autorky Telford (2017, s. 39) dokazuji, ze nejucinnéj§imi nefarmakologicky-
mi intervencemi jsou polohovani pacienta, terapie teplem nebo ochlazovanim, ale také
akupresura, pfi niz dochazi u pacienta ke snizeni bolesti bez podani analgetik a ke snizeni
stavu Uzkosti. Zména chovani pii Spatné¢ monitorované bolesti miize vést k padim pacienta.
Proto je dualezité pacienta spravné identifikovat a zajistit mu bezpecné prostiedi. Naptiklad
snizeni luzka, zajisténi signalizace u lizka, nebo pacienta oznacit identifikacnim naramkem.
Vseobecna sestra by se méla zamérovat predev§im na nefarmakologické intervence, ale muze
vyuzit i intervence farmakologické ve spolupraci s 1ékarem, vyzaduje-li to stav pacienta.
Vseobecna sestra by méla mit na paméti, ze nejlepsi volbou farmakologické intervence jsou
neopioidni analgetika, protoze opiaty mohou zpisobit delirium nebo zhorSit jeho pribéh.
Po podani analgetik by méla vSeobecna sestra vyhodnotit efektivitu analgetik (Phillips, 2013,
s. 11; Grover et al., 2018, s. 338).

U pacienti se také velmi Casto objevuje agresivni chovani, kdy oSetfovatelsky
personal pfistupuje k fyzickému omezovani. Od fyzického omezovani by mélo byt upusténo,
protoze si pacient miize zpiisobit poranéni nebo muze zhorsit prubéh deliria. Na JIP muze byt
indikovano fyzické omezovani z diivodu zabranéni odstranéni endotrachealnich trubic nebo
odstranéni centralni intravendznich katétr. Pokud jsou indikovany omezovaci prostiedky,
musi byt peclivé sledovany, aby nedo$lo k poranéni pacienta (Solomon, Marcantonio, 2017,
s. 13).

Zahrani¢ni studie dokazuji, ze nefarmakologické intervence napomahaji pfi zvladani

jednotlivych epizod deliria a zpomaluji tak zhorSovani kognitivnich funkci. Ackoli deliriu
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nelze v mnoha pripadech zcela zabranit, kvalitné vySkoleny oSetfovatelsky personal je
schopen nefarmakologickymi intervencemi zkratit dobu epizody deliria. Prestoze jsou
nefarmakologické intervence hlaseny jako uspésné, nejsou tyto intervence vzdy vyuzivany,
a tak stale dochazi u pacientd s probihajicim deliriem k vysoké mortalité. Proto by u kazdého
pacienta s moznymi rizikovymi faktory podporujici vznik deliria mély byt zavedeny
nefarmakologické intervence, pokud se neprokaze opak (Kang et al., 2013, s. 7; Kim et al.,
2021, s. 14).

V soucasné dob¢ se mimo uvedenych jednoslozkovych nefarmakologickych intervenci
jevi jako nejucinngjsi strategii k prevenci deliria viceslozkové nefarmakologické intervence
(Hsieh, Yang, Inouye, et al., 2018, s. 3). Jednou z nejrozsifenéjSich viceslozkovych intervenci
je program Hospital elder life program (dale jen HELP), ktery byl vyvinut v roce 1993 jako
cilena strategie k prevenci snizeni funkEniho a kognitivniho poklesu, k pomoci ziskat
opétovnou sobéstacnost pii propusténi ze zdravotnického zafizeni a zabranéni opétovné
hospitalizace (Hsieh et al., 2018, s. 2). Tento program byl vytvoren pro starsi hospitalizované
pacienty, u nichz jsou nefarmakologické intervence zaméfeny na Casnou mobilizaci,
dostate¢nou hydrataci, vyzivu, spankovou hygienu a odstranéni spankové deprivace pomoci
minimalizace rusivych elementt, jako je hluk ¢i nadmémé osvétleni. Tyto nefarmakologické
intervence jsou také zaméfeny na fesSeni vizualnich a sluchovych indispozic pacienta pomoci
zajisténi adekvatnich pomuicek. Program HELP se osvédcil jako ucinny a v soucasné dobé€ je
realizovan ve vice jak 200 zdravotnickych zafizenich po celém svété. Program HELP by mél
byt realizovan kvalifikovanym interdisciplinarnim tymem s oSetfovatelskym pracovnikem
nebo vyskolenym dobrovolnikem. Program HELP ma v sob¢€ zahrnuty i své podpurné faktory,
mezi néz patfi ziskavani vnitini podpory, pfizpiisobeni se podminkam danych zdravotnickych
zafizeni, ale predevSim ziskavani finan¢nich prostfedk a zdroji. Diky tomuto programu
Cinily uspory na pacienta napt. az 9000 americkych dolarti za rok (Inouye et al., 2014, s. 8).
Vysledky vyzkumné studie autori Oh et al. (2017, s. 1166), ktefi se zabyvali G¢innosti
nefarmakologickych intervenci programu HELP, prokazala snizeni vzniku deliria 0 53 %.

Dalsi viceslozkovou nefarmakologickou intervenci je tzv. balicek ABCDEF. Je to
soubor intervencnich postupll zalozeny na dukazech, ktery byl vyhodnocen jako efektivni
v péCi o pacienta s deliriem hospitalizovaného zejména na JIP. Balicek ABCDEF je slozen
z jednotlivych pismen, ktera maji svij jasny vyznam a predstavuji urcitou intervenci.
Jednotlivé intervence jsou flexibilni, aby bylo mozné se prizpusobit potfebam pacientd.
Napomahaji oSetfovatelskému personalu v efektivn€jsi komunikaci a zvySuji Uroven

komplexni oSetfovatelské péci o pacienta na JIP. Cim vice intervenct je z balicku vyuzito, tim
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lepsi vysledky muzeme sledovat u pacienta (Balas et al., 2019, s. 59). Balicek ABCDEF se
zamétuje na: A (Assess — prevent and manage pain) - posouzeni, prevenci a zvladani bolesti,
B (Breathing trials and episodes; spontaneous awakening) - testy spontanniho probuzeni
a testy spontanniho dychani, C (Choice of analgesia and sedation) - volba analgezie a sedace,
D (Delirium assess, prevent and manage) - predchazeni deliriu, hodnoceni a fizeni, E (Early
mobility and exercise) - rana mobilita a cviceni, F (Family engagement and empowerment) -
zapojeni rodiny do oSetfovatelské péce o pacienta (Marra et al., 2017, s. 227).

Vyznamnou roli v prevenci deliria hraje farmakologickd anamnéza, které by
vSeobecna sestra méla vénovat zvySenou pozornost, a to predevsim lékim bez Iékarského
predpisu a doplikiim stravy (Solomon, Marcantonio, 2017, s. 13). Pacienti vyss§i vékové
kategorie maji vétSinou bohatou farmakologickou anamnézu, kdy uzivaji vice jak pét 1éka
zaroven. VSeobecna sestra by si méla vyzadat od pacienta nebo rodinnych pfislusnikd soupis
vSech 1ékt a dalSich doplinka stravy uzivanych pacientem. Pozornost by vSeobecna sestra
meéla vénovat vSem noveé predepsanym lékim, ale také zvySeni nebo snizeni davkovani,
protoze muze dojit k interakci a vzniku rozvoje deliria (Reddy et al., 2017, s. 294).

Je-1i nutné u pacientd, u kterych probiha delirium pfistoupit k farmakologickym intervencim,
doporucuji se v nizkych davkach a jen na nezbytné nutnou dobu (Oh, Fong et al., 2017,
s. 1169). Autor vyzkumné studie Kang et al. (2013, s. 7) povazuje za nejucinngjsi 1€k pro
1écbu deliria haloperidol. Haloperidol je nejrozsifen€jsim antipsychotikem. Jeho vyhodou je,
ze muze byt podavan v riznych formach. Muze se aplikovat intravendzné€, intramuskularné,
ale 1 peroraln¢é. Jeho dalsi vyhodou je, ze je podavan v nizkych davkach s pozitivnim
ucinkem. S jeho uzivanim se poji samoziejme i rizika. Dle vysledkd vyzkumné studie muze
zpusobovat srdecni arytmie nebo komorovou fibrilaci (Grover et al., 2018, s. 337). Mezi dalsi
atypicka antipsychotika, kterd se vyuzivaji pfi 1écbé deliria, jsou naptiklad olazapin,
risperidon nebo aripiprazol. Dle vysledk vyzkumnych studii tyto antipsychotika nejsou vSak
ucinngjsi nez haloperidol a paradoxné mohou pacientovi piivodit zmatenost. VSeobecna sestra
by méla sledovat uc¢inky podavanych antipsychotik a nezadouci uc¢inky neprodlené hlasit

l1ékari (Grover et al., 2018, s. 337; Janssen et al., 2019, s. 1112).

2.2.2 Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Delirium je velmi Castym celosvétovym klinickym problémem predevsim zejména
u starSich | kfehkych® pacientd. Casto je opomijeno, podhodnoceno nebo zaménéno s jinou

diagnozou. VSeobecné sestry plni dilezitou roli v oSetfovatelském tymu, kdy jejich ukolem je
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Casné rozpoznani rizikovych faktorti a dalSich pfiznakt deliria. Zasadni je zejména znalost
rizikovych faktord podilejicich se na vzniku deliria. VSeobecné sestry by meély mit znalosti
také z oblasti pouzivani screeningovych meéficich nastroju, které umoziiuji predikovat
delirium jiz pfi pfijeti pacienta. VSeobecné sestry maji moznost vyuzivat screeningoveé meéfici
nastroje pro predikci deliria, které zaberou pouze 3 a v nékterych piipadech jen 5 minut
administrace. Mezi nejCastéji pouzivané screeningové mefici nastroje patii DOS, Nu-DESC,
NEECHAM ¢i ICDSC. Tyto screeningové meéfici nastroje mohou byt pouzity i u pacientt
hospitalizovanych na JIP. Z dohledanych vysledki vyzkumnych studii je zifejmé, ze znalosti
oSetfovatelského personalu o tématu deliria nejsou dostacujici a screeningové métici nastroje
nejsou vzdy nebo spravné pouzivané. Pacienti Casto vykazuji piiznaky deliria jiz pfi pfijeti do
nemocni¢niho prostredi, avSak vSeobecné sestry je ne vzdy zcela adekvatné vyhodnoti,
pficemz néekteré z prezentujicich rizikovych faktori ve vétsin€ pripadi nelze ovlivnit.
Vseobecna sestra v§ak miize zabranit vyraznému pribéhu samotného deliria. Mezi nejCastéjsi
a hlavni rizikové faktory podporujici vznik deliria patii predispozicni rizikové faktory a témi
jsou veék pacienta a pfitomnost demence. Autofi prezentovanych vyzkumnych studii se
shoduji, ze v mnoha pfipadech je delirium zaménovano pravé s demenci. V téchto ptipadech
je velmi tézké pro vSeobecnou sestru adekvatné zhodnotit pfiznaky a projevy deliria, coz
muze byt pro pacienty fatalni. Rizikové faktory, které je mozné oSetfovatelskym personalem
ovlivnit, jsou faktory precipitacni. Vznikaji v prabéhu hospitalizace pacienta. Z vysledka
vyzkumnych studii vyplyva, Ze nejCastéjSimi precipitacnimi rizikovymi faktory jsou socialni
izolace, zména prostfedi uz jen v ramci samotného transportu do nemocni¢niho zafizeni,
nedostatek spanku a unava nebo fyzické omezovani pacienta. Dale potom polyfarmacie,
celkova anestezie u pacienti podstupujicich operaéni vykony ¢i délka samotného operacniho
vykonu. V¢asné rozpoznani rizikovych faktorii oSetfovatelskym personalem a vhodné zvoleni
oSetfovatelskych intervenci, vede ke snizeni rozvoje deliria ¢i zmirnéni jeho pribéhu.
Vseobecné sestry by nemély zapominat na klidnou a zfetelnou komunikaci a profesionalni
piistup.

Autofi zahrani¢nich vyzkumnych studii se shodli, Ze vhodné€ zvolené osSetfovatelské
intervence jsou zakladnim pilifem v péc¢i o pacienta s rozvinutym deliriem. Ty jsou stanovené
na zakladé podrobného ziskani anamnézy od pacienta ¢i rodinnych pfislusnika. Nejcastéji
jsou prezentovany nefarmakologické intervence jako jednoslozkové nebo viceslozkové.
Pokud jde o jednoslozkové nefarmakologické intervence, diraz by mél byt kladen na zajisténi
prostredi pacienta tak, aby se citil pohodlné. Pacientim se senzorickym poskozenim by mély

byt zajistény vhodné kompenzacni pomucky. Kvalita spanku u pacienti v nemocni¢nim
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prostiedi by méla byt pfizptusobena jejich potiebam. Kdy je dilezité odstranéni hluku, stfidani
intervalu dne a noci, coz muze vést ke snizeni uzivani 1€k na spani. Bolest je nejzasadngjsi
pfi€inou rozvoje pooperacniho deliria. Management bolesti s nastavenim adekvatnich
nefarmakologickych intervenci, kterymi jsou zejména polohovani pacienta, terapie teplem
nebo ochlazovanim, ale také akupresura. VSeobecnd sestra by se méla také zaméfit na
farmakologickou anamnézu, kterou pacienti ¢asto mivaji bohatou. Pozornost by méla
vSeobecna sestry vénovat zejména lékim bez lékarského predpisu a doplikim stravy.
Nejcastejsimi viceslozkovymi intervencemi jsou autory uvadeény tzv. program HELP a balicek
ABCDEF. Zavedenim nefarmakologickych intervenci Ize predejit nezadoucim stavim, mezi
které se fadi vznik deliria.

Vyznamnou limitaci pfehledové bakalaiské prace je pouziti zejména zahranicni
literatury pro tvorbu teoretickych vychodisek. Nebyla dohledana zadna vyzkumna studie
provadéna v Ceském klinickém prostredi. Dalsi limitaci prehledové bakalarské prace je

skutecnost, ze pfevazna vétsina dohledanych vyzkumnych studii byla provadéna na JIP.
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ZAVER

Hlavnim cilem ptehledové bakalaiské prace bylo sumarizovat aktualni publikované
poznatky v prevenci a zasadach oSetfovatelské péCe u dospélych pacienti s deliriem.
Stanoveny hlavni cil byl dale rozdélen do dvou dil¢ich cilt.

Prvnim dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni publikované poznatky o preventivnich
opatfenich zabranujicich vzniku deliria u dospélych hospitalizovanych pacienti. Mezi zasadni
preventivni opatfeni se fadi zejména znalost prediktivnich faktort podporujici vznik deliria
a jejich vCasna detekce, ktera zamezi vyraznému pribéhu deliria. Vyznamnymi prediktivnimi
faktory jsou faktory predispozi¢ni (v€k, muzské pohlavi) a faktory precipitacni, které jsou
spojeny s hospitalizaci (napf. porucha spanku, unava, bolest nebo fyzické omezeni).
Vseobecna sestra by meéla vzdy myslet na to, ze na vzniku deliria se nepodili pouze jeden
konkrétni faktor, ale je to kombinace né€kolika rizikovych faktort. Dale by vSeobecna sestra
meéla mit také znalosti o pouzivani standardizovanych méficich nastrojich k predikci deliria,
které jsou dostupné a kratké, pokud jde o administraci v kazdodenni klinické praxi. Prvni dil¢i
cil byl timto splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo sumarizovat aktualni publikované poznatky o zasadach
oSetfovatelské péce u dospélych pacienti s deliriem. VSeobecna sestra hraje dulezitou roli
v prevenci deliria a zaméfuje se predevS§im na rozpoznani rizikovych faktor, pouziti
standardizovanych méficich nastroji pii pfijeti pacienta do zafizeni a planovani a realizaci
nefarmakologickych intervenci. Popsany byly jak jednoslozkové nefarmakologické
intervence, tak 1 viceslozkové nefarmakologické intervence, které napomahaji nejen
v prevenci deliria, ale také mohou zkratit dobu epizody deliria a snizit tak negativni dopad na
kognitivni funkce pacienta. Mezi preferované jednoslozkové nefarmakologické intervence se
fadi: pée o kvalitni spanek, kdy muze byt pacientovi nabidnut tzv. nefarmakologicky
protokol, ktery zahrnuje tfi slozky pro podporu kvalitniho spanku (relaxacni hudba, masaz zad
¢i sklenice teplého mléka nebo bylinkového Caje), ale také polohovani a v neposledni rade
zvladani bolesti. Viceslozkové nefarmakologické intervence jsou nejcastéji a s vyznamem
prezentovany programem HELP a tzv. balickem ABCDEF. Druhy dil¢i cil byl timto splnén.
Hlavni cil bakalafské prace byl timto splnén.

Tato prehledova bakalafska prace by mohla byt pfinosem pro vSeobecné sestry
pracujici na standardnich lizkovych oddélenich i JIP, poskytujici oSetfovatelskou péci
pacientim s deliriem. Dohledané vysledky a jejich sumarizace by také mohly byt pfinosem

i pro studenty nelékarskych zdravotnickych oborti a v§em, které zajima problematika deliria.
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Dale by bakalaiska prace mohla byt inspiraci pro realizaci vyzkumnych studii v Ceském

klinickém prostiedi.
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SEZNAM ZKRATEK

ABCDEF A - awakening, B - breathing coordination, C - choice sedation, D - delirium
monitoring/management, E - early exercice, F — family

atd. a tak dale

CAM Confusion Assessment Method

CAM-ICU  Confussion Assessment Method for Intensive Care Unit

DMS Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DOS Delirium Observation Screening Scale

HELP The Hospital Elder Life

ICDSC Intensive Care Delirium Screening Checklist

JIP Jednotka intenzivni péce

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

napf. napfiklad

NEECHAM The Neelon and Champagne Confusion Scale
Nu-DESC Nursing Delirium Screening Checklist
PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
POD Pooperaéni delirium

RASS The Richmond Agitation and Sedation Scale
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