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Abstrakt
Management prace sestry 0 pacienta s akutni zmatenosti

Delirium neboli akutni zmatenost je kvalitativni porucha védomi, ktera se Casto
vyskytuje u starSich lidi, tézce nemocnych, u intoxikaci navykovymi latkami a
V pooperacnich stavech.

Diplomova prace se zabyva problematikou managementu prace sestry o pacienty
s akutni zmatenosti. Cilem diplomové prace bylo zjistit jaké maji sestry povédomi a
zkuSenosti s pacienty s akutni zmatenosti, dale jak ptsobi péce o takového pacienta na
psychiku sestry. Jak by méla sestra postupovat pii péci o nemocného, ktery prodélava
akutni zmatenost. Cile byly splnény pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni.
Technikou sbéru dat bylo zOcCastnéné skryté pozorovéni pacientli a sester a také
polostrukturované rozhovory se sestrami, které mély zkuSenost s péci o pacienty
s akutni zmatenosti.

Vyzkumnym Setfenim bylo dosazeno atraktivnich vysledkli. Sestry mély vcelku
malé povédomi o rozdilech v ndzvoslovi akutni zmatenosti a deliria. Pfiznaky akutni
zmatenosti/ deliria si uvédomovaly ve velké mife. M¢ly dobré znalosti o intervencich,
které¢ by se u téchto nemocnych mély provadét. VétSina z nich védéla a uméla upravit
komunikaci na spravnou miru, tak aby byla vhodna pro nemocného, ktery prodélava
akutni zmatenost/ delirium. Dokézaly se k nemocnému chovat vlidn€ i1 ptes jejich
aktualni nevhodné chovani. KdyZ jsme sestry tdzali na konkrétni intervence k témto
nemocnym nebylo jejich pov€édomi na dobré urovni, proto jsme se rozhodli vytvofit
brozuru, kterd by sestram v péci mohla pomoci. Povédomi a vyuzivani hodnoticich $kal
bylo velmi nizké, hodnotici Skaly urené piimo na delirium se nepouZivaly nikde.
Vyuzivani restriktivnich opatfeni bylo Casto zneuZivano, ale nasly se i sestry, které si

davaly pozor na zbytecné vyuzivani téchto prostredk.

Kli¢ova slova: Akutni zmatenost; Delirium; Management prace sestry; Pacient;

Osetfovatelska péce



Abstract
Nursing management for patient with acute confusion

Delirium, also known as acute confusional state, is a qualitative disorder of
consciousness, that often occurs in the elderly persons, intoxicated persons and post-
surgery conditions.

This diploma theses deals with the issue of nurse work management for patient
with delirium. The main goal of the thesis was to find out what experiences with the
patients with acute confusion nurses have, as well as how the care of such a patient
affects the nurse's psyche and how a nurse should proceed in the care of a patient who is
experiencing acute confusion. The goals were accomplished through the qualitative
research survey.
The data collection technique involved covert observation of patients and nurses, as
well as semi-structured interviews with nurses who have experienced the care of
patients with acute confusion.

Attractive results have been achieved through the research. The nurses were
relatively unaware of the differences in the nomenclature of acute confusion and
delirium. On the other hand, nurses were aware of the symptoms of acute confusion /
delirium. They had a good knowledge of the interventions that should be performed in
these patients. Most of them were able to adjust the communication to the right extend
so that it was suitable for a patient who was experiencing acute confusion/delirium.

Nurses were able to treat the patient kindly despite their current inappropriate

behavior.
When we asked the nurses about specific interventions for these patients, their
awareness was not good, therefore we decided to create a brochure that could help the
nurses in their care. Awareness and use of rating scales was very low, rating scales
designed directly for delirium were not used anywhere. The use of restrictive measures
was often abused. But some nurses were also found to be wary of unnecessary use of
the these funds.

Key words: Acute Confusion; Delirium; Nursing management; Patient; Nursing Care


https://slovnik.seznam.cz/preklad/anglicky_cesky/consciousness

Obsah

VO ettt b e 8
I SOUCASTIY SEAV ..eeiuvvieiiiie st sttt ettt ettt e et e st e e et e e s e e e s nbe e e annes 9
1.1 AKUtNT ZIMALENOSE.....eiiiiieiieiieeee e 9
1.2 Druhy akutni ZmMatenOSt ......eeivvieiiiiiiiiee e 10
1.2.1 Organické deliriumi..........ccoocviiiiiiiiiiiiiiiie e 11
1.2.2 Farmakologicky navozend deliria ..........ccccovvviiniiieiiiiniiiie s 12
1.2.3 PoOperaCnd deliria........cccveiieiiieiiiieiieeic e 16
1.2.4 Somaticke delirium ..........cocveiiiiiiiiiieice e 17
1.2.5 Intoxikacni delirium ...........cooiiiiiiiiiiicc e 18
1.2.6  Delirium treMENS ........ooviiiiireieeiee e 20

1.3 Etiopatogeneze, KIinicky Obraz ...........ccoovveiiiiiiieiinic e 22
1.3 DIAGNOSTIKA ....eeveeeieiiiteiteeteeie et 24
15 LECDa. it 26
1.5.1 Nefarmakologickd opatient ...........ccceveviiiiiiiiiiiiiici e, 26
1.5.2 Farmakologickd 1€€ba ..........ccccceiiiiiiiiiii 27

1.6 Management Prace SESIIY .......ccvvvieiiiiiniiiiiie i 28
1.6.1 Hodnotict SKALY ......ccoeiiiiiiiiiiiiics e 31
1.6.1 Osetfovatelska péce o delirantniho pacienta, etické problémy .............. 32
1.6.2 Omezovaci prostredky.......ccociiiiiiiiiiiiiic e 35

2 Cil prace a vyzKumné OtazKy ..........ccovveiiiiiiiiiiiiiic s 38
2.1 CHLPIACE et 38
2.2 VYZKUMNEG OtAZKY ...oovviiiiiiiiiieitieie e 38

S MELOATKA. ... 39
3.1 PouZita metodika a technika sbéru dat...........ccoooviriiiiiii 39
3.2 Charakteristika vyzkumného Souboru.........ccccevviiiiiiiiienic e 41

4 Vysledky vyzkumného Setfeni ..........cccovvriiiiiiiieiee e 42



4.1 Identifikacni idaje POZOTOVANT SESIIY ...ccvviviiiiiiiiiiiieice e 42

4.1.1 Seznam kategorizacnich skupin- pozorovani prace sester ..................... 44

4.2 Identifikacni Gdaje - pozorovani pacientll...........ccocvrveiieiiiieeiieneseseens 51
421  Seznam kategorizacnich skupin - pozorovani pacienttl..................... 52

4.3 Identifikacni udaje - r0ZNOVOrY S€ SESLramMi .........cccevvevveriiniiienisieeeeeeeee 60
4.3.1 Seznam kategoriza¢nich skupin - rozhovory se sestrami....................... 61

B DISKUZE ...t 72
5.1 DiSKUZE - POZOTOVANT SESLET ...c.vveveerieiieeiieeiesieesteeiesteesteesesreesreeeesraesreeneans 72
5.2 Diskuze — pozorovani PACIENtU .......c.eiverveerreiieireeiesee e esee e seesee e e 78
5.3 Diskuze - rozhovory Se SESIrami .........c.coveiveiieiieiie e 82

0 ZLAVET ..ottt ettt e e b et beennr e re e 87
7 Seznam pouZityCh ZArOJl .......covviiiiiiiiiiieiee e 89
8 PTLONY ...ttt 94
8.1 Seznam PrilON......c.veiiiiiic 94

9 SEZNAM ZKIALEK ...ttt 112



Uvod

Diplomova prace pojednava o akutni zmatenosti/deliriu. S timto onemocnénim je
mozné se setkat napii¢ vSemi medicinskymi obory. Pacienti prodélavajici akutni
zmatenost predstavuji vysokou zatéz pro cely multidisciplinarni tym. Akutni zmatenost
pfinasi narust ekonomickych nakladti na zdravotnickou péci a prodluzuje celkovou

dobu hospitalizace.

Diplomova préace je rozdélena na teoretickou a empirickou ¢ast. Teoretickd Cast
prace pojednava o akutni zmatenosti/deliriu, empiricka ¢asti se zaméfuje na odhaleni
detaildi péfe o nemocné sakutni zmatenosti/deliriem, na projevy onemocnéni,

diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni.

Akutni zmatenost mize vznikat jako nésledek pooperacniho stavu, u pacientd ve
vys§im véku, nasledkem abuzu alkoholu, drog nebo farmak. Dal§imi rizikovymi faktory
pro vznik deliria jsou infekce, kriticky stav nemocného, poranéni mozku a jiné. Jedna se
o kvalitativni poruchu vnimani a chovani. U nemocnych se objevuji stavy agitovanosti
nebo utlumu podle toho, vjaké formé deliria se nachazi. Nejcastéji dochazi ke
kombinaci obou projevi. Pacienti prodélavajici akutni zmatenost mohou mit halucinace,

jsou dezorientovani v ¢ase, misté 1 osobn¢. Chovani u téchto nemocnych je odlisné od

bézného stavu a vyZaduje velkou pozornost, aby se pfedchazelo nezadoucim udalostem.

jednat o takové onemocnéni, aby mohlo dojit k efektivni 1é¢b¢. Uplatiiuje se anamnéza,

laboratorni i zobrazovaci metody a dulezité je neurologické vySetieni.

Lécba akutni zmatenosti/deliria zahrnuje nefarmakologicka a farmakologicka
opatfeni. Farmakologickd opatfeni obsahuji nastaveni sedativni medikace. Mezi
nefarmakologickymi opatienimi nalezneme Upravu komunikace s nemocnym, snahu o
reorientaci, zapojeni rodiny do péce, odstranéni rusivych elementd z prostiedi pacienta,

snahu o dodrzeni spankového rytmu, sledovani fyziologickych funkci a dalsi.



1 Soucasny stav
1.1 Akutni zmatenost

Delirium je nejcastéjs$i psychiatrickd diagndza, kterd se vyskytuje v nemocni¢nim
prostiedi (Lolak et al., 2015). Podle Bednatika et al. (2010) pfinasi delirium zvyseni
ekonomickych ndkladii na intenzivni péci, celkovou nemocni¢ni péci a predstavuje
vyznamny narust zatéze zdravotnického personalu. Delirium bylo v pfedchozich letech
oznacovano jako organicky psychosyndrom, akutni mozkovy syndrom a akutni stav
zmatenosti (Hovorka a Prasko, 2014). Jedna se o nejcastéjsi kvalitativni poruchu
védomi a chovani, se kterou se mizeme setkat ve vSech medicinskych oborech.
Delirium negativné ovliviiuje mortalitu a morbiditu nemocnych a tim zvySuje naklady
na péci (Mitasova et al., 2012). Sarisova (2015) udava, Ze delirium je nutné odlisit od
demence, protoze demence ma postupny pribéh. Delirium propuka nahle. Pilch (2011)
doplnuje, Ze delirium vyZzaduje intenzivni 1é¢bu, disledné sledovani vnitiniho prostredi,
lé¢bu pridruzenych onemocnéni a v mnoha piipadech i omezeni pacienta. Delirium se
objevuje pfedevsim u starSich osob, jeho prevalence se pohybuje mezi 15 az 20 % vsech
hospitalizovanych (Roth, 2011). Podle Sarisové (2015) je malokdy rozpoznano
a spravn¢ 1é¢eno. Delirium mohou doprovazet psychotické symptomy, proto mtze dojit
I k mylné diagndze. Je pro néj typicky akutni pocatek a kolisavy pribéh. Delirium je
vzdy sekundarni-farmakogenni nebo somatogenni (Roth, 2011).

Na delirium se v praxi Casto zapomina, pfestoze tento stav velmi zhorSuje
prognozu. Je jednim z ukazateli delsi hospitalizace a také navySuje kratkodobou
i dlouhodobou mortalitu (Kanova et al., 2015). MKN-10 fadi mezi diagnosticka kritéria:
poruchu védomi a pozornosti, globalni poruchu vnimani a mysleni, halucinace, bludy,
poruchy paméti, poruchy psychomotoriky, poruchy spankového cyklu (bdéni-spanek)
a emocni zmény (Roth, 2011).

Jako rizikové faktory pro vznik delirantniho stavu fadi Roth (2011) vyssi vek,
ptitomnost demence, somatické chronické choroby, multimorbiditu, pouzivani velkého
mnozstvi 1ékd, hospitalizaci a senzorické deprivace. Mezi Casté priciny vzniku deliria u
starych lidi se tadi akutni infekéni onemocnéni, dehydratace, metabolicky rozvrat,
rizikové léky a CMP. U mladych se jedna hlavné¢ o abuzus navykovych latek ¢i

abstinenci.



1.2 Druhy akutni zmatenosti

Delirium se rozviji béhem nékolika hodin az dnl. V prubéhu dne se stiidaji
pfiznaky akutni zmatenosti s klidovym stavem, ke zhorSeni obvykle dochéazi ve
vegernich a noénich hodinach (Sarisova, 2015). Cerna Pafizkova (2019) déli delirium
podle klinickych projevli na hyperaktivni, hypoaktivni a smiSené formy.

Znamky hypoaktivniho deliria se objevuji spiSe u starSich jedinct. V této formé
jsou pacienti zmateni a nete¢ni, dochazi u nich rovnéz ke sniZzeni pozornosti a bdélosti.
Tento typ deliria byva malokdy rozpoznan (Sarisova, 2015). Cerna Paiizkova (2019)
doplnuje, Ze hypoaktivni delirium se vyskytuje ve vice nez 40 % ptipadu, a to prevazné
u pacienti vyssiho véku. Tento druh deliria je spojen s vyssi mortalitou. Je tézko
rozpoznatelny a malokdy lé¢en. Podle Kanové et al. (2012) mize pfi ném dojit Kk
zamén¢ s depresi. U pacienti s hypoaktivni formu deliria Pozorujeme sniZzenou
komunikaci a spoluprace S nimi je omezena.

V hyperaktivnim typu deliria se psychomotorické tempo naopak zvySuje. Nemocni
jsou neklidni, stfidaji se u nich nalady, mizou vykazovat sebepoSkozovaci tendence
nebo napadaji oSetfujici personal. Objevuji se u nich iluze, halucinace a bludy
(Sarisova, 2015). Vétsina forem hyperaktivniho deliria se projevuje agitovanosti,
emoc¢ni labilitou, slovni i celkovou agresivitou. Pacient tedy muze ohrozit oSetiujici
personél, ale i sam sebe. Casto se snaZi odstranit si veskeré vstupy-periferni kanylu,
mocovou cévku nebo pokud jsou na UPV, tak muze v nékterych ptipadech dochazet
Kk nechténym extubacim (Kanova et al., 2012).

Nejvice se v nemocnicich setkdvdme se smiSenym typem deliria, pfi kterém se
stfidaji faze hypoaktivni a hyperaktivni. Maji riznou intenzitu a jsou v ¢ase proménné
(Cerna Paiizkova, 2019).

Mezi hlavni psychické projevy pii vzniku deliria fadime poruchy védomi,
neschopnost udrzet pozornost, dezorientaci, amnézii, poruchy vnimani, mysleni a také
poruchy emoci. Delirium ptsobi také na télesné funkce, coz se projevuje
neurologickymi pfiznaky (tfes, snizend koordinace pohybll, neartikulovana tec, ztrata
rozpoznani obli¢eji nebo predméth, naruSeni komunikacnich schopnosti a zpomalené
reakce). Nemocny mutze mit vykyvy krevniho tlaku, zvySenou tepovou frekvenci
I teplotu, pocity na zvraceni, prijem a vice se bude potit. Nemocny si svij stav

neuvédomuje (Sarisova, 2015).
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Delirium se vyviji v souvislosti s predisponujicimi faktory, které urcuji zranitelnost
CNS dan¢ho jedince (kognitivni funkce, vék a komorbidita), a vyvolavajicimi faktory,
jez zahrnuji nyn¢j$i onemocnéni a faktory prostfedi. Patii mezi né: trauma, SIRS,
1ékové interakce, izolace a uziti omezovacich prostfedkt. Ale také neovlivnitelné
faktory pusobici na vznik deliria: vek, pfedchozi vyskyt demence, komorbidity, nebo
onemocnéni CNS. Mezi ¢astecné ovlivnitelné faktory zatradili autofi bolest, dehydrataci,
vzestup katabolitti, biochemické abnormality, infekci, poruchy oxygenace, medikaci
a lékové interakce, trvani a typ anestezie, krevni ztraty a malnutrici (Kanova et al.,
2012). Existuji latky, které mohou zptsobovat zavislost. Jedna se o opiaty nebo opioidy,
latky tlumici CNS, psychostimulancia, nikotin a tabak, kanabioidy, psychodysleptika,
te€kavé latky k inhalaci a ethylalkohol (Martinkova et al., 2018).

1.2.1 Organické delirium

Sampaio a Sequera (2015) udavaji nékolik studii, které prokazaly nedostatky
v hodnoceni, diagnostice a intervencich u starSich pacientd. Vznik deliria mtize byt pro
star§iho ¢lovéka diivodem ke snizeni funk¢énosti, ztraté samostatnosti, sobéstac¢nosti a
nakonec i ke smrti. Delirium je nezavislym ukazatelem vys$$i mortality u geriatrickych
pacientl, ktefi jsou hospitalizovani V nemocnici. Zvladnutim onemocnéni vyrazné
sniZzime riziko mortality geriatrickych pacientli. Mezi rizika, na které je tieba se zaméfit,
patii prevence dekubitt, infekce- hlavné DC, metabolicky rozvrat, udrzovani
fyziologickych hodnot v normé¢, ptedev§im krevniho tlaku a pulzu. U pacientl ve véku
nad 65 let se incidence deliria pohybuje od 70 do 87 % (Ressner et al., 2011). Jeho
incidence i prevalence roste umérné s vékem. Dalsi rizikové faktory pro vznik deliria
jsou: poruchy hydratace, organické postizeni mozku vcetné degenerativni demence,
mozkova traumata z predeslych let, ablizus alkoholu ¢i jiné zévislosti, chronicka télesna
onemocnéni, imobiliza¢ni syndrom, smyslové poruchy, spankova deprivace,
psychosocialni faktory a polypragmazie (Krombholz, 2015). Ale i muzské pohlavi
(Reuden et al., 2017). U pacientt ve véku nad 65 let je nebezpeénym cCinitelem
demenceaz 60 % delirii vznikd na jejim podklade. Velmi dulezita je pecliva
farmakologickd anamnéza. Mezi rizikové faktory patii i bolest. Dementni pacient ji
nemusi dostate€né ventilovat, u néj mize dochazet k tlumeni symptomi nevhodnymi
farmaky. Tim dochazi ke zvyseni rizika vzniku deliria. Nebezpeénym cinitelem je i
prostiedi, ve kterém se pacient nachdzi. Muze totiz mit deprivaci z nedostatku
senzorickych, zvukovych nebo svételnych jevi, coz mize zpisobit poruchy spanku a

naruseni dennich rytmi. K témto deprivacim Casto dochazi na jednotkach intenzivni
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péce (Ressner et al., 2011). Delirium se casto objevuje pravé jako prvni ptiznak
somatického onemocnéni starSich pacientii (Klempit a Uhrova, 2011).

Patofyziologie deliria se neda jednoznadné vysvétlit. Casto jde o kombinaci
faktorti, pii které hraje dulezitou roli zanét, akutni stres a neurotoxicita uzité
farmakoterapie. Cholinergni systém plsobi na kognitivni funkce a pozornost (Ressner et
al., 2011).

1.2.2 Farmakologicky navozena deliria

Zavislosti se rozumi stav, kdy osoba neni schopna raciondlné jednat, tedy ma
psychologickou zavislost. Ta je cCasto spojena se somatickou zavislosti, kterou
charakterizuje abstinen¢ni syndrom (Martinkova et al., 2018). Krombholz (2015)
oznacuje farmakologicky navozena deliria jako disledek nezadoucich ucinku 1ékt. Pro
kazdého jedince jsou individudlni. Hife jsou na tom starS$i pacienti s preexistujici
demenci. Zakladni 1ékové skupiny jsou popsané v tabulce 3. Bartova a Ressner (2012)
déli tento typ deliria na zakladni poruchy, polékové delirium a syndrom demence
zpisobeny farmaky. Polékovou kognitivni poruchu lze definovat tak, ze farmakum,
které ji zpusobuje, méa efekt na centralni nervovy systém. U takového farmaka byly
zjistény jeho toxické hladiny nebo zlepseni stavu pfi jeho redukcei ¢i pii vysazeni. Vznik
poruchy védomi, pozornosti, vniméani, mySleni, paméti, psychomotorického chovani,
emotivity a rytmu spanek-bdéni souvisi s obdobim, kdy bylo dané farmakum uzivano.
Farmakologicky navozena deliria oznac¢uje Krombholz (2015) jako nezadouci disledek
snahy 1ékart, protoze s ptribyvajicim vékem stoupd pocet onemocnéni a stoupa i pocet
uzivanych 1ékt. Cela fada z nich je schopna sama o sob¢& vyvolat delirium.

Farmakologicky navozena deliria maji své rizikové faktory. Patii mezi né€ pokrocily
veék, pritomnost jiz existujictho neurodegenerativniho ¢i cévniho onemocnéni,
hospitalizace, sepse, dehydratace, poruchy citlivosti, nelé¢ena bolest, mocové infekce,
hypoxiie, zacpa nebo prijem, neznamé prostiedi, malignita, muzské pohlavi a mnoho
dalsich (Bartova a Ressner, 2012).

Opioidy a benzodiazepiny

Lilllmann et al. (2012) uvadi, ze opioidy ptsobi na spinalni michu a mozek. Také
snizuji pozornost a schopnost soustfedit se. Po podani Iéku sice pfichazi uleva od
bolesti, ale soucasné i euforie. MiiZze se objevovat touha po opétovném zazivani tohoto
stavu a tim vznika zavislost. Opioidy patii do kategorie 1ékt spliujici kritéria vzniku
zavislosti. Boucek a Pidrman (2005) pfipominaji, Zze benzodiazepiny jsou latky, které

pusobi antixyloticky, tlumivé a proti agresi, zaroven také jako myorelaxancia
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a antikonvulziva. Mezi cilové skupiny pacientl patii ti, u kterych se vyskytuje strach,
vnitini neklid, svalové napéti, podrazdénost a poruchy spanku.

Benzodiazepiny jsou Casto zneuZzivany a spotieba je vzhledem Kk jejich toleranci
vysoka (Svihovec et al., 2018). Cerna Patizkova (2019) poukazuje na moznost vyskytu
zavislosti a rozvoje symptomatologie syndromu z odnéti. U nemocnych se vyskytuje
anxieta, kterou Kasakova et al. (2015) popisuji jako uzkost, dale agitace, ties, bolesti
hlavy, poceni, nespavost a svalové kiee. Vysazeni se podle Cerné Paiizkové (2019)
projevuje hyperaktivnim deliriem. Drastova a Krombholz (2013) oznacuji riziko vzniku
deprese jako piimo umérné davce. Za hrani¢ni davku povazuji 40 mg diazepamu za den,
ale zaroven ve staii nedoporucuji vysoké davky kratkodob¢ ptisobicich benzodiazepint.
Zavislost na benzodiazepinech je nejhlie léCitelnd, zdlouhavd a pacient se musi
postupné pievést na léky s kratkodobé¢jsimi ucinky pii postupném a opatrném snizovani
davky (Svihovec et al., 2018). Vysazeni opioidi je doprovazeno mydriadzou, slzenim,
zvracenim, tachypnoi, neklidem a dal$imi projevy. Pfiznaky se objevuji pfiblizné za 12
hodin od vysazeni nebo snizeni davky, popft. i po podani antagonisticky ptsobiciho 1éku
(naloxon) (Cerna Patizkova, 2019).

Anticholinergika

Anticholinergika jsou farmaka, ktera se vyuzivaji k 1écbé Parkinsonovy choroby.
Nizké davky, jez se podavaji dlouhodobé, zpiisobuji poruchy paméti a kognitivnich
funkci. Do vysoce rizikovych skupin antiparkinsonik patiéi benzotropin, tricyklicka
antidepresiva, myorelaxancia a dalsi (Bartova a Ressner, 2012). Neuroleptika se fadi do
vysoce rizikové skupiny pro vznik farmakologicky navozeného deliria. Léciva
s anticholinergnim U¢inkem se postupné nahrazuji novéj$imi generacemi antidepresiv a
neuroleptik. Do vysoce rizikové skupiny se fadi amitriptylin, ktery by se nemél uzivat
jiz vibec. Jedna z anticholinergnich pusobicich latek je také atropin. Jeho pouZiti
v ramci premedikace mize zpisobit rozvoj pooperac¢niho deliria (Krombholz, 2015).
Antikonvulziva

Martinkova et al. (2018) popisuji antiepileptika jako 1éky potlacujici spise kiece
nez patologicky proces. Jednd se o lécbu, ktera se provadi dlouhodobé, casto
i celozivotné. Bartova a Ressner (2012) vysvétluji mozny vliv antikonvulziv na
kognitivni funkce. Pfi béznych davkach mohou pacientim zpuisobit delirium i syndrom
demence. I pfes nezaddouci ucinky je jejich pravidelné podévani diilezité vzhledem
k prevenci epileptickych zachvati. Krombholz (2015) udava nejCastéji popsané

nezadouci ucinky u kyseliny valproové, jejiz uzivani mize zpusobit poruchy paméti
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a stavy zmatenosti. Jako méné rizikova se oznacuji antiepileptika tfeti generace mezi,
které patii naptiklad pregabalin. Ze skupiny prvni generace antiepileptik je rizikovy
fenobarbital, hlavné u pacienti s demenci. Naopak Liilmann et al. (2012) u
Fenobarbitalu urcili nejnizsi sedativni ucinek oproti ostatnim antiepileptikiim.
Kortikosteroidy

Nejedla (2015) kortikoidy oznacuje jako léky podobajici se hormontm kury
aimunosupresivné. Kortikosteroidy jsou schopny vyvolat psychotropni nezadouci
ucinky, jez se vyskytuji asi u 6 % lécenych. Mohou vyvolat depresi, zmény nalad, ale i
stavy zmatenosti (Krombholz, 2015). Delirium miize zptsobit zvySeni hladiny kortizolu
Vv CNS. Za rizikové oznacuji dlouhodobé podavani a nahlé sniZeni hladiny ¢i vysazeni
(Bartova a Ressner, 2012). Drastova a Krombholz (2013) povazuji za hrani¢ni davku 60
mg prednisonu.
Analgetika

Analgetika jsou 1éky ptisobici proti bolesti, 1ze je rozdélit na neopioidni(analgetika-
antipyretika), jejichz ucinek je analgeticky, protizanétlivy, antipyreticky a
antiagregancni, a na opioidni. Ta jsou popsana v pfedchozich odstavcich. Posledni
skupinou analgetik jsou spasmolytika, které maji pouze analgeticky ucinek (Nejedla,
2015). Stavy zmatenosti se podle Drastové a Krombholze (2013) vyskytuji pfi uzivani
tramadolu. Psychotropni nezadouci G¢inky se objevuji u opiatovych analgetik. Je nutné
zminit, Ze se podcenu;ji nezadouci G¢inky nesteroidnich antirevmatik. Vyskyt deliria byl
popsan i u salicylatu a u analgetik s obsahem kodeinu nebo pseudoefedrinu. Ve vyssim
véku vyvolava stavy zmatenosti a halucinace indometacin. Polékova deliria se rovnéz
objevuji u opiatovych analgetik, popsany byly u fentanylu, pethidinu i morfinu. Deliria
miZeme zaznamenat i u transdermalnich formem naplasti (Bartova a Ressner, 2012).
Onkologika

Pro kazdou protinadorovou I1é¢bu Krombholz (2015) wudava jistou miru
neurotoxicity, jejiz vySe zalezi na velikosti davky. Cytostatika pouzivajici se u 1éCby
nadoru mozku mohou byt spojena srozvojem kognitivnich poruch. Delirium mutze
vznikat pfi podéani vysSich davek metotrexatu prokarbazinu. Nezaddouci uc¢inky souviseji
I s druhotnymi metabolickymi zménami. Metotrexat miize zpusobit leukoencefalopatii
zachvaty. Chemoterapeutikum cytarabin nebo fluorouracil pifi vysSich davkach

zpusobuji dysfunkci mozeCku, kterd zpusobi vertigo, stavy zmatenosti, poruchy
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rovnovahy inalady. Bartova a Ressner (2012) dopliuji, ze u 1écby chemoterapeutiky
velmi zélezi na celkovém stavu pacienta a na primarnim poskozeni mozku. Kognitivni
poruchy mohou zpisobit také chemoterapeutika, napf. antiemetika, cyklosporin,
interferon a dalsi.
Antiparkinsonika
Mezi nezadouci uCinky ftadi Lillmann et al. (2012) psychické poruchy

a hyperkinezi, coz je podle Kasakové et al. (2015) nadmérny a mimovolni pohyb.
Antiparkinsonika mohou vyvolavat stavy, jez se objevuji pod obrazem deliria, mohou
nastat i halucinace a bludy. Delirium muze vzniknout u vSech typd antiparkinsonik,
protoze pusobi na dopaminergni pienos. Krombholz (2015) popisuje stejné nezadouci
u¢inky a dopliiuje, ze Castéji se objevuji nezadouci Gcinky u pacientt, ktefi maji PN
s demenci (Bartova a Ressner, 2012).
Antihypertenziva

Bartova a Ressner (2012) popsali mozné riziko vzniku kognitivnich poruch pii
hypertenzi. Prvni antihypertenzivum, u kterého bylo popsano polékové delirium, je
Metyldopa. Amiodaron mutize zptisobovat dlouhodobé stavy zmatenosti. Vyuziti diuretik
muze stat za vodni a iontovou nerovnovahou a tim zpusobovat delirantni stavy. A to
hlavné u pacientii po chirurgickych vykonech. Krombholz (2015) uddva znamky
psychotropnich u¢inki u pacientl, kteti uzivaji digitalis. Vyskytuji se farmakologicky
navozena deliria s poruchami nalad a zraku. Dale jsou popsany stavy tuzkosti, zmatenost
a depresivni symptomy u propanololu, metoprolu, atenolu a dalsich. Vyskyt byl popsan
I u starSich antiarytmik, naptiklad u lidokainu.
Sedativa/ hypnotika

Sedativa jsou dostupna v n¢kolika variantach. Nejsnaze se ziskaji ta, co nejsou
vazéna na lékarsky pfedpis (Martinkova et al., 2018). Bartova a Ressner (2012) fadi do
skupiny sedativ benzodiazepiny, barbituraty, ale také sedativné pusobici
antihistaminika, ktera maji antihistaminovy a anticholinergni G¢inek. ZvySovani davky
zpisobuje vice nezddoucich nez zaddoucich ucinkii. Hypnotika se ¢leni do ti kategorii:
barbituraty a nebarbituratova hypnotika, benzodiazepiny a selektivni GABA agonisté,
coz jsou kratkodoba hypnotika (Martinkova et al., 2018). Barbituraty byly zodpovédné
za fadu farmakologicky navozenych delirii, proto se nyni tato skupina 1é¢iv vyuziva
pouze jako Uvodni anestetikum (pentobarbital) nebo 1€cbé epilepsie (fenobarbital)

(Krombholz, 2015).
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1.2.3 Pooperacni deliria

Delirium se fadi mezi bézné poopera¢ni komplikace (Hayashi et al., 2019). Podle
Cerného (2015) by méli byt zdravotnici, ktefi pecuji o populaci starich pacienti
podstupujicich opera¢ni vykon, informovani a proskoleni v rozpoznani deliria, pfevazné
0 jeho hypoaktivni formé. Poopera¢ni delirium (dale POD) je castou komplikaci
opera¢ni 1é¢by, negativné ovliviiuje naslednou 1é¢bu, rehabilitaci a dlouhodobou
prognézu (MitaSova et al., 2012). POD se vyskytuje v rizném c¢asovém obdobi po
operaénim zdkroku, casto bezprostiedné po ukonceni operatniho vykonu nebo
I s odstupem nékolika hodin po operaci. Rizikovym faktorem je nedostate¢né tlumeni
akutni bolesti. Dalsi pti¢iny, které mohou vést ke vzniku POD, jsou: hypovolemie,
hypoperfuze, zanétliva reakce, nedostateéna analgezie a imobilizace (Cerna Pafizkova,
2019). Incidence POD se pohybuje od 3,3 do 40 %. Rozdily udavaji druhy opera¢nich
U operaci patefe, delirium po srde¢nich operacich se pohybuje od 16,4 do 34 % a po
operacich fraktury kréku femuru od 19 do 40 % (Mitasova et al., 2012).

Rizikové faktory POD jsou: délka operace, epizody hypotenze, hloubka sedace
béhem anestezie, abnormalni hladina sérového albuminu, sodiku, drasliku a glukozy,
dale také snizend hladina hemoglobinu pod 100 g/l a podani krevni transfuze (MitaSova
et al., 2012). Cerny (2015) dopliiuje rizikové faktory vzniku POD: pacienti ve véku nad
65 let, poruchy kognitivnich funkci, zndmky demence, poruchy zraku nebo sluchu,
chronickd onemocnéni a znamky infekce. V ramci prevence POD je vhodné podle
Cerného (2017) vyhodnoceni piedoperaénich rizikovych faktord, patrani po
onemocnénich se vztahem k pozivani alkoholu, sledovani intraopera¢nich rizikovych
faktorti (misto operace, peroperacni krvaceni), délky operace a bolesti.

Cerny (2017) sepsal kroky, které jsou dtlezité v klinické praxi: vyhodnoceni rizika
POD a identifikace rizikovych pacientd, informovat o riziku pacienta, rodinu a
zdravotnicky tym, optimalizovat ptredoperacni stav, eliminovat benzodiazepiny a
anticholinergika, a minimalizovat stres. Dale by se méla omezit délka anestezie na dobu
nezbytné nutnou, mély by se monitorovat kognitivni funkce a v¢as zjistit jejich poruchy,
sledovat pacienty, ktefi prodélali POD, po celou dobu jejich pobytu a informovat
pacienta i jeho osetfujiciho lékafe o pribéhu POD. V ramci vcasné detekce deliria
Cerny (2015) doporuduje vyuzivani validizovanych $kal k hodnoceni pacienttl. Mezi

zakladni skaly se fadi Confusion Assessment Method, Delirium Symptom Interview a
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Nursing Delirium Screening Scale. Jsou i $kaly vytvorené specialné pro intenzivni péci:
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit a Intensive Care Delirium
Screening Checklist.

1.2.4 Somatické delirium

Delirium se na jednotkich intenzivni péce vyskytuje S vysokou prevalenci a
zpusobuje zhorSeni klinického stavu. Je rovnéz pri¢inou vys$si spotieb financnich
zdroji, zdravotni a socialni péde (Cerna Patizkova, 2019).

Traumatické poSkozeni mozku ovliviiuje kratkodobé i dlouhodobé kognitivni,
emocni 1 fyzické fungovani. Piiblizné 20 % pacientll po tirazu mozku ma alesponl jednu
psychiatrickou poruchu. Podle studie Maneewong et al. (2017) se delirium objevilo u
témef 70 % pacientll po traumatickém poSkozeni mozku (Maneewong et al., 2017).
Delirium ze somatické pfi¢iny se dobie rozliSuje podrobnym neurologickym a
laboratornim vysetfenim. Je vhodné zaradit do vySetfeni odbéry na borelidzu, ktera
muze imitovat delirantni stav (Pilch, 2011). Rozvoj deliria ¢asto souvisi s akutnim
onemocnénim nebo s pooperatnim obdobim. Mezi rizikové operace patii operace
proximalniho femuru (Holmerova, 2017). Topinkova (2010) dopliiuje, Ze mezi
somatické pfic¢iny deliria patfi akutni onemocnéni, celkové infekce (hlavné uroinfekce,
pneumonie nebo erysipel), metabolické poruchy (dysbalance -elektrolyti, akutni
dehydratace, porucha ABR, dekompenzace diabetu, jaterni ¢i ledvinné selhani) a
hypoxémie. Dalsim faktorem vzniku deliria jsou onemocnéni CNS (demence, pacienti
po cévni mozkové piihod¢, mozkovy tumor nebo urazy hlavy). Ke vzniku deliria
ptispiva i porucha termoregulace, situacni faktory- imrti v rodin€, novy pecovatel nebo
nové prostredi.

Prevalence deliria se u kriticky nemocnych pohybuje od 11 do 87 %. Az jedné
tretin€ delirii se d4 vhodnou prevenci predejit. ABC pftistup je preventivni postup péce o
uméle ventilované pacienty. Tii zékladni body se zaméfuji na: A- awakening-
minimalizace, sedace; B- spontaneous breathing- snaha o spontanni ventilaci; C- choice
of sedation- vybér sedativ. Do preventivni péce je vhodné zaradit tzv. denni prazdniny
od sedativ, tim se sniZi pfitomnost posttraumatického stresu. CAM-ICU je test, ktery
umoziuje diagnostiku deliria u pacientti s podporou UPV. V¢asna diagnostika deliria
umozni brzké snizeni jeho vlivu. Dilezitou roli hraje taky vcasna mobilizace (Kéanova et
al.,, 2015). Garg et al. (2014) se vénovali studii, kde zjistili, ze leukocytdéza a
hyponatrémie jsou castym faktorem, ktery se poji s deliriem. Ve stejné studii bylo

zjiSténo, ze delirtum se Casto objevuje u nemocnych prodélavajici infekci (58 %), u
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metabolickych abnormalit (36 %) a u neptiznivych Géinkt 1ékt. Vordsova et al. (2015)
dopliuje, Ze v ramci somatického deliria zalezi hlavné na faktorech, které vedou ke
vzniku hypoxie, jako jsou napf.: ischemicka choroba srde¢ni, aterosklerdza, anemie,
chronické plicni zénéty, plicni emfyzém, rozvrat iontd, hypoglykémie, jaterni a ledvinné
selhani, pankreatitidy, endokrinopatie, dehydratace a poruchy vyzivy. Dehydratace
muze zpusobit hyponatremii a hyperosmolalitu, pficemz dochazi i ke kognitivni poruse.
Pti hyponatremii vznikaji poruchy kognitivnich funkci, objevuji se také pti aplikaci
osmoticky aktivnich latek u 1é¢by edému mozku. Nebo pokud se nemocnému netvoii
dostatek aldosteronu, u onemocnéni ledvin nebo pii sekreci antiduretického hormonu
u kontuze mozku ¢i SDH.

1.2.5 Intoxikacni delirium

Dostupnost alkoholu v Ceské republice je snadna a spotieba je vysoka (na konci
roku 2019 jsme byli ¢tvrti ve spotiebé na 1os/rok). Nepfiméiend spotieba alkoholu ma
negativni vliv na zdravi a socioekonomickou situaci ¢asti obyvatelstva CR. Dobi4sova
a Hnilicova (2018) by fesily sniZeni spotieby alkoholu tim, Ze se omezi jeho dostupnost,
coz se v jinych zemich osvédéilo. Svihovec et al. (2018) zjistili, ze se na uzemi Ceské
republiky za poslednich 15 let udrzuje ro¢ni spotieba etanolu na jedince od 10 do 12
litrtG, v Evropé je to okolo deviti litrGt. Nadmérné uzivani alkoholu zpisobuje
mnohocetné organové poskozeni a psychické poruchy. DobidSova a Hnilicova (2018)
popisuji, Ze alkohol plisobi na zdravi témét vSech vékovych skupin i obou pohlavi. Piti
alkoholu se nejcastéji objevuje u vékové skupiny 35-45 let, v této veékové kategorii
zpusobuje 25 % umrti muzt a 17 % u Zen. Pfi¢iny vysoké iimrtnosti souvisi s vysokou
etnosti tirazli, poranéni a otrav v souvislosti salkoholem. Urazy, které se poji
s alkoholem ro¢né zpusobi 4-5 tisic hospitalizaci. Vysoka spotieba alkoholu snizuje
Zivotnost 1 star§im lidem.

Zavislost na alkoholu je adaptaci nervového systému, coz vede pii pieruseni
ptisunu alkoholu Kk rozvoji odvykaciho syndromu. Odvykaci stav souvisejici se
zavislosti na alkoholu pfinasi komplikace: delirium, kieCové stavy a zarovein je Castym
klinickym jevem. Incidence intoxika¢niho deliria u pacientl v intenzivni péci Se
pohybuje v rozmezi 40-60 %. Tento stav komplikuje diagnostiku i 1é¢bu, pacient je sam
sob¢& nebezpecny vzhledem k zavaznosti a délce projevi (Kasparek et al., 2014).

Intoxikacni delirium mizeme dobfie odlisit vzhledem k pfitomnosti alkoholu v Krvi
a zaroven pii nepfitomnosti odvykacich pfiznakti (Pilch, 2011). Na jednotkach

intenzivni péce se Casto setkavame se syndromem z odnéti, ktery se vyskytuje pfi
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snizeni ¢i vysazeni benzodiazepini a opioidl, také u pacientli s chronickym abuzem
alkoholu. Chronicky abuzus alkoholu se objevuje u 18 % vSeobecné populace, na
urgentnich piijmech se akutni delirium z odnéti alkoholu vyskytuje ve 20 % a na
jednotkach intenzivni péce chirurgickych oddélenich je vyskyt mezi 8-40 %.
Utinek alkoholu na organismus popisuji Ka$parek et al. (2014) jako komplexni,
ovlivitujici systém odmény, ktery se aktivuje bezprostiedné po poziti. Pokud ale ¢lovék
alkohol konzumuje pravideln€, méni se citlivost, systém postupné piestane reagovat na
ptirozené stimuly zokoli, pouze na nadhrani¢ni stimulaci alkoholem. Tento
mechanismus zptsobuje zavislosti a diky nému hrozi riziko relapsu i po dlouhém
obdobi abstinence. Dlouhodobé uzivani alkoholu vede k neurotoxickému poskozovani.
Mira poskozeni organismu je individualni, z&visi na koncentraci, davce pozivaného
alkoholu a délce expozice. Pecinovska (2011) dopliiuje mechanismus Géinku alkoholu
na organismus takto: Etanol je antagonistou benzodiazepinovych GABA receptort,
dlouhodobé uzivani alkoholu vede ke snizeni citlivosti, souc¢asné se blokuji glutamatové
NMDA receptory, u kterych se naopak zvySuje citlivost. Tento proces doprovazi
zvySeni adrenergni a serotonergni aktivity se zvySenim hladiny katecholaminti, coz je
ptiznakem neurohumoralni adaptace na tlumivy Uc¢inek alkoholu (Pecinovska, 2011).
Etanol se v jaterni bufice metabolizuje na acetyldehyd a poté na kyselinu octovou. Je
dobfe misitelny s vodou a snadno se rozpousti Vv lipidech. Diky tomu v organismu dobfte
piekonava vSechny bariéry a dobfte prostupuje do bunék (Liillmann et al., 2012).
Kasparek et al. (2014) fadi mezi klinické komplikace abuzu alkoholu kfece,
delirium a kognitivni poruchy. Odvykaci stav muze doprovazet tremor, anxieta ¢i
ataxie, kterou Kasdkova et al. (2015) popisuji jako poruchu hybnosti zpisobenou
onemocnénim nervového systému. Takovy ¢Elovék se nesoumérné pohybuje a ma
Spatnou koordinaci. Dal$im projevem podle Kasparka et al. (2014) jsou epileptické
zachvaty. Akutni intoxikace zesiluje dopaminergni aktivitu neuronli, coz zpusobuje
aktivaci systému odmény a posilovani rozvoje zéavislosti. Pecinovska (2011) oznacila
infekcei, ICHS, alkoholové hepatopatie a anémii za rizikové pro vznik deliria. V prvnich
48 hodinach se az v 15 % vyskytuji generalizované epileptické kiece, v takovém
ptipad¢ se riziko rozvoje deliria pohybuje od 30 do 40 %. Kasparek et al. (2014)
udavaji, Ze nejvyraznéjsi piiznaky jsou pfitomny v prvnim tydnu od vysazeni ¢i
prudkého snizeni davek alkoholu. Alkoholismus je jednim z predisponujicich faktor

demence (Dobiasova a Hnilicova, 2018).
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Mezi biologické faktory vzniku zavislosti patfi vrozené dispozice, aktualni fyzicky
stav nebo psychologicka vyrovnanost. Socialni rovina ptredstavuje vné&jsi faktory a jejich
dopady na jedince. Vné&jsi faktory obsahuji dostupnost latky, jeji zavislostni potencial,
prostiedi, socialni kontext, postaveni jedince v socialni skupiné nebo dopady a vlivy na
jedince. Mezi rizikové faktory patfi stres, ktery vyrazné ovliviiuje pfijem uzivané latky.
Dale je tfeba zminit individualni faktory, jako jsou napi: genetické predpoklady,
nezralost organismu, zenské pohlavi a imunitni systém. Zavislost nepropukne u kazdého
jedince. Zalezi na citlivosti a zranitelnosti mozkovych mechanismi i organismu
(Svihovec et al., 2018). Alkoholismus ohrozuje dusevni zdravi. Podet pacientl
hospitalizovanych kvili dusevni poruse zpusobené alkoholem se pohybuje kolem 18 %.
Lécba zavislosti je nejcastéjsim diuvodem piijeti do psychiatrickych 1é¢eben (Dobiasova
a Hnilicova, 2018).

Drogova zavislost je podle Bejckové (2012) ta, pii které dochéazi k naduzivani
danych latek, jez zptsobuji psychickou a fyzickou zavislost. Pokud dojde k pteruseni
dodavky latky organismu, objevuji se abstinenéni piiznaky. Svihovec et al. (2018)
dopliuji, Ze mezi psychomotorickd stimulancia, kterd zvySuji vigilitu, patii kromé
kofeinu anikotinu také latky, uvolnujici noradrenalin a dopamin (amfetamin,
metamfetamin, efedrin a dalSi), inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu a
dopamiu (kokain).

Linhart (2012) fadi mezi navykové latky také nikotin, o kterém udava, ze ma
schopnost vyvolat silnou zavislost v kratkém case. Dalsi latky, které plisobi na nervovy
systém jsou stimulanty. Do skupiny stimulanti patii kofein, theofylin a theobromin.
Jsou to latky, které usnadnuji pfenos nervovych impulsi v mozku, srdci i ledvinach.
Vysoké davky kofeinu mohou zapficinit dezorientaci, zmatenost az agresivitu. Kokain
se objevil koncem 19. stoleti jako neskodna stimulujici latka. Molekuly kokainu se
snadno dostavaji skrz hematoencefalickou bariéru a pronikaji k dopaminergnim
receptorim v mozku. Kokain vyvolava pocity prebytku energie a sebedivéry a nuti
zavislého k neustalému zvysovani davky. Derivaty amfetaminu se fadi k nejsilngj$im
psychostimulantim. Plsobi na organismus déle nez kokain. Pfi chronickém uzivéani se
objevuji psychotické stavy, halucinace a bludy (Linhart, 2012).

1.2.6 Delirium tremens

NejcastejSim  zastupcem deliria vzniklého na podkladé alkoholu je podle

Pecinovské (2011) delirium tremens. Poprvé byl popsan uz v roce 1813, v roce 1961

rozdélil Johnson abstinencéni syndrom do tii stadii podle zavaznosti jeho projevi. Do
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prvni kategorie spada: abstinen¢ni syndrom po vysazeni alkoholu. Mezi projevy
abstinenéniho syndromu patii: craving (touha po droze) (Svihovec (2018)), nespavost,
vnitini neklid, Gzkost, tachykardie, tfes, poceni, hyperreflexie, drazdivost a poruchy
koncentrace. Druhou kategorii dopliiuji dalsi piiznaky, které se piidavaji k piiznaktim
z prvni kategorie. Jednd se o predelirantni syndrom, objevuje se nauzea, zvraceni,
bludné vnimani, dysartrie a ataxie. Tteti kategorie nese nazev: delirium tremens. Tito
pacienti maji zastfené vidéni, jsou dezorientovani, maji paranoidni domnénky, téZkou
psychomotorickou agitaci, halucinace, inkoherentni mysleni, zvySenou sugestibilitu,
dysforii nebo euforii a t€zké vegetativni reakce.

Mezinarodni  klasifikace nemoci upozorfiuje, ze delirium tremens je
diagnostikovano, pokud se objevi pfiznaky odvykaciho syndromu z odebrani alkoholu a
zaroven jsou naplnéna kritéria delirantniho stavu, kdy ale nesmi byt diagnostikovéna
demence. Jedna se o nejtéz§i formu odvykaciho stavu s vysokou umrtnosti. Vznika
u lidi zavislych na alkoholu (Pilch, 2011). Kasparek et al. (2014) udavaji, ze odvykacim
stavem rozumime fyzickou zavislost na alkoholu. Deliriu tremens piedchazi tzv.
predelirantni stav, ktery se projevuje tfesem koncetin, zaSkuby téla, zvySenym krevnim
tlakem, tachykardii, pocenim, poruchami spanku, pocitem vycerpanosti, nervozitou,
uzkosti, nechuti k jidlu a celkovou nevolnosti. Po predelirantni fazi, ktera trva jeden az
dva dny, nastupuji ptiznaky deliria tremens. Ptiznaky jsou té€lesné¢ho a psychického razu
a zhorSuji se vecer (Pecinovskd, 2011). Delirantni stav se rozvine asi u 5 % pacientl
s prostym odvykacim stavem. Ke vzniku delirantniho stavu mize pfispivat somaticka
problematika (selhavani jater, infekce, krvaceni do traviciho traktu, trauma hlavy,
hypoglykémie, elektrolytova dysbalance nebo pooperacni stav) (Pilch, 2011).

Zavaznost deliria se hodnoti podle hladiny alkoholu v krvi, pti které se objevuje
predelirantni stav. Pokud se rozvine uz u 1-1,5 promile (1-1,5 g/l), objevi se ties a
poceni-a t0 znamena vysoké riziko epileptického zachvatu ¢i deliria. Je tedy nutné
zahajit 1éCbu jesté pred vysttizlivénim pacienta. Po pocatecnich piiznacich vétsinou
ptichazi zrakové halucinace, dezorientace mistem a casem (Pecinovska, 2011).

Ptiznaky se podle Pilcha (2011) objevuji za 24-72 hodin po pferuseni piijmu
alkoholu a trvaji pfiblizné ¢tyfi dny, nejvice se objevuji tfeti den. Jedna se o pfiznaky,
kter¢é mohou pietrvavat mésice a zplisobuji Casné relapsy abuzu. Mezi pfiznaky
pferuseni pfijmu alkoholu patii nespavost, pocity poklesu energie, zmény nalad a dalsi
(Kaspérek et al., 2014). Umrtnost na delirium tremens se pohybuje mezi 5-15 %. Velmi

dalezitou roli hraje pravé Casna diagnostika a spravna lécba deliria a piidruzenych
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komplikaci (Pilch, 2011). Kasparek et al. (2014) popsali incidenci deliria
u hospitalizovanych pacienti, ktera se pohybuje okolo 40 %. U populace vyzadujici
intenzivni péci je to az 60 %.

Pecinovska (2011) rozebira fyzikalni vySetieni, pfi kterém nachazime ikterus,
pavouckové névy, cetné hematomy, dehydrataci nebo otoky, ascites, malnutrici a
pfiznaky polyneuropatie. Dilezité je zaméfit se na znamky Urazu hlavy, sledovat stav
védomi, zapach z dechu, hydrataci, kozni zmény, krvacivé projevy nebo stav dychani a
ob¢hu. Musi byt vyloucena NPB a je dulezité sledovat retenci moc¢i a piipadnou melénu.
Z dal$ich postupti je to hlavné neurologické vySetfeni, U pacientd s podezienim na
delirium pfichazi na fadu laboratof- pfedevsim zakladni hematologické a biochemické
vySetfeni krve a toxikologické vySetfeni moce. Idealni je doplnéni o EKG, RTG srdce a
plic, pti podezieni na traz hlavy se zhotovi CT. V ramci diagnostiky KaSparek et al.
(2014) upozornuji, jak je dulezité premyslet nad dalS$imi priznaky deliria. V anamnéze
se ptame na pravidelny abuzus psychoaktivnich latek, rizikové medikaci, na zavazné
somatické onemocnéni na piitomnost premorbidni kognitivni poruchy. DobidSova a
Hnilicova (2018) dopliuji, Ze pacienti, kteti nadmiru konzumuji alkohol, jsou
1.3 Etiopatogeneze, klinicky obraz

Krombholz (2015) rozdé¢lil delirtum do tfi skupin podle pfi€iny: intrakranialni,
extrakranialni a primarné psychicka deliria. Do skupiny intrakranialnich patii stavy a
organické zmény, které pifimo souviseji s CNS. Deliria z extrakranialni pfi¢iny jsou
stavy a organické zmény systémové, které sekundarné vyvolavaji dysfunkci CNS, napft:
farmakologicky navozena nebo toxicky vyvolana. Do posledni skupiny jsou zafazena
primarné psychicka deliria, kterd se rozvijeji v disledku neorganickych psychickych
poruch. KaSparek et al. (2014) tadi delirium mezi pfechodné kognitivni poruchy,
objevuje se kvalitativni porucha védomi s poruchou pozornosti, rychly rozvoj a kolisavy
prubéh. Dalsi pfiznaky zahrnuji zmény psychomotoriky (agitovanost i atlum), poruchy
vnimani (iluze a halucinace), dezorganizaci mysleni, nesystemizované prchavé bludy
(mohou pfetrvat do lucidniho intervalu), poruchy spanku (denni spavost a nocni
hypervigilita) nebo poruchy emoci. Ceska (2015) udava, ze delirium vznika jako akutni,
nespecificka a celkova reakce mozku na rizné Skodliviny nebo jejich kombinaci. Je
vyvolano naruSenim nékolika fyziologickych mechanisml. Patofyziologickym
podkladem pro delirium je podle Bartinka et al. (2016) dysbalance v syntéze a

v inaktivaci neurotransmitert CNS. Ceska (2015) ptipomina, Ze podkladem pro
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delirium je generalizovana dysfunkce kortikalnich a subkortikalnich neuront. Vede to
k celkové dysfunkci, ktera se projevuje psychiatrickymi, neurologickymi a somatickymi
pfiznaky. Delirium vznikd narusenim oxidacnich mechanismt, energetického
metabolismu a vnitiniho prostfedi (mineralova dysbalance, osmolarity, ABR a dalsi).
Klempif a Uhrova (2011) oznacili jako prvni pfiznaky deliria somatické onemocnéni u
starSich osob. Delirium se také vyskytuje pfi terminalnich stavech, kdy v poslednim
tydnu zivota se objevuje az u 85 % vSech nemocnych. Mezi zakladni rizikové faktory
pojici se se vznikem deliria patii podle Cerné Patizkové (2019) preexistujici demence,
arteridlni hypertenze, alkoholismus a z&vaznost kritického stavu. Klempif a Uhrova
(2011) popisuji potencialné ovlivnitelné faktory jsou uvedeny v tabulce 2. Nejcastéji se
objevuje hypoaktivni delirium, které je spojené s nartstajici morbiditou terminalniho
stavu. Je ukazatelem blizici se smrti. Prohlubuje distres pacientt, rodinnych pfislusnikt
I personalu. Zaroven komplikuje rozpoznani dalSich somatickych a psychickych
infekcemi, intoxikaci 1éky, zavaznymi traumaty hlavy a autoimunitnimi onemocnénimi.
U neurologickych pacientt je zpusobeno demenci u Alzheimerovy, Parkinsonovy nebo
Huntingtonovy nemoci a dalsich. Delirium mohou navozovat i bézna farmaka. U CMP
se vyskytuje Casteji u hemoragického typu. Delirium nebo jiné zmény chovani mohou
byt jedinym projevem neuroinfekce u starSich 0sob s nizkou imunitou. Po epileptickém
zachvatu se vyskytuje velmi Casto, ale rychle vymizi. V ptipadé vleklého prubéhu je
nutné vyloucit dalsi mozné ptic¢iny kromé epilepsie. Tento druh deliria se vyskytuje u
dlouhotrvajiciho zachvatu s tonicko-klonickymi kiec¢emi nebo opakujicim se parcialnim
zachvatem (Klempit a Uhrova, 2011). Epilepsie mize byt zpusobena traumatem nebo
abstinen¢nim ptiznakem pfi abstinenci alkoholu ¢i drog (Seidl, 2015).

Delirium miZze mit své komplikace, které jsou pticinou prodlouZeni hospitalizace,
zvySuji mortalitu i morbiditu. Maze pfejit az do komatu nebo v dalsich (organickych
psychickych poruch, jako jsou napt.: demence, poruchy osobnosti nebo afektivni a
kognitivni poruchy. Nejvice frekventované komplikace jsou: pady z lizka a nasledné
urazy nebo naruseni 1ékaiské péce na JIP agitovanosti (odstranéni katétrd, extubace
ajiné). Mezi komplikace interniho charakteru patii aspiracni pneumonie, zastava dechu,
srdecni arytmie a dalsi. Delirantni pacienti se ¢asto pokouseji o uték, ktery se nasledné

kombinuje s tirazem nebo se suicidalnimi pokusy (Hovorka a Prasko, 2014).
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1.3 Diagnostika

Pro diagnostiku deliria je dilezité nad onemocnénim pfemyslet (Hovorka a Prasko,
2014). Vysetteni delirantniho pacienta by mélo zahrnovat peclivou anamnézu,
informace o zménach kognitivnich funkci a sobésta¢nosti nebo 0 ptitomnosti
depresivniho syndromu a celkové klinické vysetfeni. Dulezité je vzit na védomi
variantu retence moci, konstipace a bolest. Dalsim dalezitym aspektem diagnostiky
deliria je neurologické vySetfeni, stav smysld, ale také kontrola a redukce medikace
(opiaty, benzodiazepiny, antipsychotika, spasmolytika, antiepileptika a dalsi). Mezi
pomocnéd vySetieni lze zaradit zakladni laboratorni vySetfeni, metabolismus kalcia,
funkci stitné zlazy a saturaci kysliku. Z radiologickych vysetfeni je to RTG hrudniku,
CT mozku (Holmerova, 2017). V anamnéze patrdme po akutnim pocatku, kolisani
Vv ¢ase a pfitomnosti interkurentniho onemocnéni. Ddle po vysazeni alkoholu nebo
jinych navykovych latek a po zménach v prostiedi. Na posouzeni kognitivniho stavu
pacienta je vhodné vyuzit kratké testy nebo cilené dotazy, které se zamétuji na
pozornost a kratkodobou pamét. Nedoporucuji se neuropsychologicka vySetfeni.
Posouzeni kognitivnich funkci je dilezité provadét po odeznéni deliria. Diagnosticka
kritéria dle MKN-10 jsou uvedena v tabulce 1. Do diferencialni diagnostiky patii akutni
piechodné psychotické poruchy, schizofrenie a poruchy nalad, u kterych je piitomna
také zmatenost (Klempit a Uhrova, 2011).

Seidl (2015) popisuje vySetieni pacienta s poruchou védomi. Poruchy védomi
rozd€luje na kvalitativni a kvantitativni. Delirium se fadi mezi kvalitativni poruchy
spolupréci. Prvni z hodnocenych parametrti je zhodnoceni a zajiSténi vitalnich funkci.
Dilezity je sbér vSech anamnestickych tdaji, a to véetné informaci od rodiny a
ptibuznych pacienta. A také zjisténi situace, ktera vedla k sou¢asnému stavu. Pokud
informace nemame, je dulezité vyloudit trauma, metabolicky rozvrat, intoxikaci nebo
diabetes. Diagnostika se rozd€luje na symptomatickou a etiologickou cast.
Symptomatickd diagnostika se opird o pfiznaky, které popisuji piedchozi kapitoly.
Doporucuje se prubézné sledovani psychického stavu pacientt. Hlavné vzhledem k
vysokému vyskytu hypoaktivni formy deliria. Pfi podezieni je vZdy vhodna konzultace
s l1ékatrem, idealné psychiatrické vySetfeni a etiologicka diagnostika. Ta se fidi pfi¢inami
extrakranialnimi a intrakranialnimi (Hovorka a Prasko, 2014).

Komplexni klinické 1 somatické vySetfeni zahrnuje interni a neurologické

vySetieni. Z interniho VySetfeni je to poslech plic, métfeni teploty, tlaku a EKG,
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neurologické vySetfeni se zaméfuje na loziskovy nalez nebo meningealni syndrom.
Dulezité je sledovani zevnich znamek poranéni hlavy, vpichti po aplikaci 1éku ¢i
navykovych latek a vySetieni o¢niho pozadi. Nezbytné je i hlidani pfidruZzenych
pfiznakti. Druhym krokem vySetfeni je objektivni anamnéza, ktera se ziskd od
doprovodu, pfibuznych, osSetiujiciho praktického 1ékafe nebo z dokumentace (Hovorka
a Prasko, 2014). Ressner et al. (2011) dopliuji dulezitost zjisténi, kdy pacient do deliria
piesel. Déle se zaméfime na zjiStovani subjektivni anamnézy od pacienta. Tu siln¢
ovliviiuje stav, ve kterém se pacient pravé nachazi. Soucasti by melo byt i psychiatrické
vySetieni, které se zaméfuje na vigilitu, orientaci, pozornost, kratkodobou
I bezprostiedni pamét’, poznavani znamych predmétd, poruchy vnimani a mysleni nebo
psychomotorické tempo. Rozhovor s psychiatrem by mél probihat klidnym tonem a s
porozuménim nemocnému. Prostor by mélo dostat pacientovo spontdnni vyjadieni a
vyuzivani faktickych otazek (Hovorka a Prasko, 2014). Ressner et al. (2011)
upozornuji, ze je dilezité zjistit, jakymi dal§imi chorobami pacient trpi, jaké 1€ky uziva,
jestli nema diabetes, astma nebo jiné onemocnéni. Popiipadé¢ zda se nejednalo
0 suicidalni pokus. Pokud ano, je dilezité zjistit jestli byl prvni. MiZe se jednat i o stav
po opera¢nim zakroku, V takovém piipad¢ zjisStujeme, o jaky vykon $lo a jak dlouha
byla anestezie.

Pokud neni ze zékladniho klinického vySetfeni jasné prokazani deliria, provadi se
laboratorni vySetieni (Hovorka a Prasko, 2014). To zakladni obsahuje vySetieni
klinického obrazu a biochemii vcetné ionti (Ressner et al., 2011). Jako doplnéni
zdkladniho vySetfeni je vyznamné toxikologické vySetfeni (Hovorka, Prasko, 2014).
Pokud zékladni vySetfeni nestaci, provadi se doplilujici na krevni plyny, hemokultury,
amoniak v séru, podrobngjsi vysetieni jaternich funkci, amylazy v moci a séru, T4,
TSH, sérovy kortizol, antinukledrni faktor, sérova hladina B12 a kyseliny listové,
TPHA, HIV protilatky a osmolalita séra a mocCi. Ale také vySetfeni moci na tézké kovy,
porfobilinogen a metabolity katecholamini (Ressner et al.,, 2011). Zakladni
biochemické vySetieni krve se provadi u kazdého pacienta, ktery je pfijat
k hospitalizaci. Pokud se nabira iontogram, sleduji se hodnoty sodiku, drasliku, kalcia,
magnezia a dalsich. Indikace pro vySetfeni mineralu, které by mélo byt opakované, je
dehydratace, zvraceni, poceni, onemocnéni ledvin, tfes, kiece a jiné. Jak jiz bylo
napsano diive, nabiraji se rovnéz jaterni testy, které hodnoti zanéty, cirh6zu ¢i nadory

(Nejedla, 2015). Toxikologické vySetfeni zkouma plisobeni jedii na lidsky organismus,
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hlavné alkoholu, drog a jinych latek. K toxikologickému vysetfeni je potfeba mo¢, krev
nebo i zvratky (Spektrum zdravi, 2017).
Zobrazovaci metody
Zobrazovaci metody mozku promitnou strukturalni zmény, ne etiologii deliria, ale

mohou ukazat rizikovost a predispozice pacienta. U star§ich pacientd miize zobrazovaci
vySetieni mozku objevit Kkortikalni atrofii, subkortikalni atrofii s rozSifenim
komorového systému nebo atrofii struktur $edé hmoty u delirantnich pacienti. Metoda,
ktera by mohla pomoci zobrazit funk¢ni stav cholinergnich receptor a dopaminergnich
systému se nazyva SPECT nebo PET (Ressner et al., 2011). Indikaci pro PET vysetieni
je predpoklad patologického procesu, ktery nema jasnou pficinu, ale také nadory
a zanétlivé procesy. PET vySetieni pracuje na principu pozitronového zéati¢e. SPECT
vySetfeni pfedchazi podani radioaktivni latky, diky které ziskdme informace o funkci
tkané. Radiofarmakum se ulozi v mist¢ vaskularizace nebo tam, kde probiha zvyseny
metabolismus (Seidl, 2015). CT vySetfeni je dulezit¢é a neodkladné, pokud mame
podezieni na intrakranidlni 1ézi (kontuze mozku, SAK, SDH, EDH, CMP, hydrocefalus
nebo mozkovy absces). Lumbalni punkce je indikovana u pacientd s podezienim na
meningitidu, SAK ¢i meningoencefalitidu. EEG vysetieni se provadi u nekonvulzivnich
epileptickych stavli (NCSE). EEG miiZze fungovat i jako podptirna diagnostickd metoda,
popi. miize pomoci pii diagnostice postiktalnich stavii zmatenosti u epilepsie (Hovorka
a Prasko, 2014).
1.5 Lécha
1.5.1 Nefarmakologicka opatieni

Markova et al. (2006) upozornili na faktory, které zvySuji napéti pacienta pti vstupu
do zdravotnického zatizeni. Jsou uvedené v tabulce 4. Lécba pacienta v deliriu zahrnuje
komplexni somatickou a oSetfovatelskou péci. VétSinou je nutnd korekce vnitiniho
prostfedi, mineralogramu a vodniho hospodatstvi spolu s kompenzaci hepatalnich,
renalnich a kardialnich onemocnéni. DuleZzitou roli hraje také zkorigovani hyperaktivity,
nestability a kompenzace chronického deficitu thiaminu (Kasparek et al., 2014).
Hovorka a Prasko (2014) dopliluji, ze u delirantnich pacientli je dilezité zaméfit se
rovnéz na 1é¢bu uzkosti nebo deprese a na sledovani vitalnich funkci. Doporucuje se
podéavani laxativ v rdmci prevence negativnich disledkl pfi zvySené hladiné amoniaku
v krvi. Laxativa usnadnuji detoxikaci stfeva. Potfebna jsou i preventivni opatieni
zabranujici epileptickym zachvatim. Holmerova (2017) upozoriuje na to, ze je dilezité

informovat rodinu pacienta o jeho stavu.
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a celkovém stavu pacienta. Obvykle dojde k uzdraveni béhem jednoho az Ctyt tydnii.
Prognoza je proménliva. K plnému uzdraveni dochazi spiSe u mladSich a zdravych
pacientl. Az ve 30 % ptipadid delirium vytsti v koma a smrt. Existuje i varianta
castecného uzdraveni, kterd je spojena s mozkovym postizenim, neurologickymi
deficity, epilepsii a organickymi psychickymi poruchami (demence). Jako zakladni
princip 1é¢by deliria oznacili Bartingk et al. (2016) nefarmakologicka opatieni. Pacienta
ukladame do klidného prostiedi, dba se na pravidelny rytmus spanku a bdéni, snazime
se odstranit co nejvice rusivych faktori- svody, katétry atd. Kladny vliv na stav pacienta
v deliriu ma rodina, proto se doporucuji navstévy. DalS§im principem je uprava
medikace, a to hlavné pii polypragmazii. Holmerova (2017) udava, ze podle studii se
nedoporucuje pii prevenci vyuzivat antipsychotika, protoze nebyla prokazana jejich
pozitiva. V ramci 1éCebnych opatfeni sledujeme moznou hypoxii, srde¢ni selhani a
hypoperfuzi mozku. U delirantnich pacienti musime sledovat znamky infekce a vénovat
se jeji 1é¢bé. Také se vénujeme Upravé medikace a kompenzaci smyslovych poruch
(funk¢ni bryle a naslouchatka).

Lécbu zahajujeme na podkladé diagnostiky. Z nefarmakologickych intervenci
fadime do 1é¢by upravu environmentalnich podminek. Prostiedi by mélo byt bezpecné a
napomahajici zklidnéni nemocného. Mélo by byt piijemné- nejlépe jednolizkovy pokoj,
kontroly by se mély konat i n€kolikrat za hodinu, mél by se minimalizovat okolni hluk a
idedlni je slabé noc¢ni osvétleni, které¢ pomahd orientaci. Soucésti 1€cby by mélo byt
podavani informaci o misté, Case a situaci, dale Casté navstévy rodiny a ptibuznych,
ukazky znamych predmétl, fotek a korekce smyslovych vad. Restriktivni opatieni
zahajujeme pouze V krajni nouzi, vzdy jen na dobu nezbytné nutnou a S aktivnim
dohledem. Stresujici okolnosti tltumime farmakologicky (bolest, tizkost atd.) (Hovorka a
Prasko, 2014).

1.5.2 Farmakologickd lé¢ba

Krombholz (2015) popisuje symptomatickou a podpiirnou 1écbu, kterd se opira o
aplikaci sedativni medikace. Upfednostnit bychom méli atypicka antipsychotika, jako
jedna z moznosti je haloperidol. Pfi zlepSovani stavu je dulezité snizovani davek.
Hovorka a Prasko (2014) dopliuji, ze symptomaticka 1écba se vyuziva u agitovanosti a
neklidu, protoze mize vyustit v agresivni chovani a pacient mize byt nebezpecny sob¢ i
svému okoli. Lécbu je nutné vcas zahdjit a nastavit podle celkového stavu pacienta. Jeji

piedCasné ukonceni zpisobuje recidivy do 24 hodin. Farmaka vyuzivana k 1é¢b¢ jsou
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antipsychotika, benzodiazepiny a klomethiazol. Krombholz (2015) oznadil jako 1ék
prvni volby tiaprid, pokud jsou pacienti neklidni, ale nemaji psychotické ptiznaky.
Pokud tiaprid nezabere nebo je dale pacient neklidny a objevuji se psychotické projevy,
nasazuje se melperon v kombinaci s tiapridem. KdyZz je i melperon nedostatecny,
doporucuje se piejit na atypicka psychotika (quetiapin, risperidon, olanzapin a jiné).
Nizky ucinek antipsychotika se miize nahradit jinym prostfedkem stejné skupiny. Pokud
selzou vSechny vysSe popsané varianty, na ftadu piichazi haloperidol nebo
benzodiazepin. Doporuc¢ené davkovani je popsano v tabulce 5.

Cerna Patizkova (2019) udava, Ze analgosedace pacientt hospitalizovanych na JIP
je zakladni 1é¢ebné preventivni opatieni. Pro sedaci se vice doporucuje dexmedetomidin
nez benzodiazepiny. Podle studie se ukazalo, studie ukazaly, Ze podani Ketaminu
v ramci premedikace ma lepsi G¢inek na kognitivni funkce. Zahajeni sedace by méla
predchazet analgezie. Na JIP a v chirurgickych oborech se Casto vyuzivaji opiaty
Vramci analgezie. Ta by méla byt nastavend individuadlné vzhledem k velkému
mnozstvi nezadoucich uc¢inkd opioidi. Doporucuje se je nahradit neopioidnimi
analgetiky (paracetamol nebo nesteroidni analgetika). V ramci chirurgickych obort je
idedlni regiondlni anestezie, ketamin, na neurologické bolesti gabapentin ¢i pregabalin.
Sledovani bolesti vede k lepsim vysledkim a ke snizeni doby hospitalizace na JIP.
Hovorka a Prasko (2014) upozornuji, Ze pokud podavame haloperidol v infuzi, musime
sledovat EKG, hypokalémie, hypomagnézii, bradykardii, preexistujici kardidlni poruchy
a lékové interakce. Podavani tiapridu je vhodné i u starSich pacientli. Z benzodiazepint
upfednostiiujeme midazolam nebo lorazepam, tedy Iéky s kratsi dobou tucinku.
Benzodiazepiny se pouZivaji u abstinen¢niho deliria pfi uzivani alkoholu, sedativ nebo
hypnotik, vyuzivaji se také pii lécbé akutnich nebo symptomatickych epileptickych
zachvatli. Terapie pouze benzodiazepiny neni doporuCovana, protoze neplsobi na
extrémni agitovanost, halucinace a bludy.

U deliria, které je spojené s alkoholem, je dulezité doplnit vitamin Bz (thiamin),
mineraly, glukézu a tekutiny. Ke snizeni neklidu se podavd klomethiazol, ktery
vV maximalni davce dosahuje az 24 kapsli za den. Nemél by se vSak podavat déle nez 10
dnd, protoze se na ném vytvaii zavislost. Vyuziva se i u organickych delirii (Hovorka a
Prasko, 2014).

1.6 Management prdce sestry
Akutni zmatenost se v oSetfovatelském procesu vyskytuje casto jako

neuropsychiatricka komplikace u hospitalizovanych jedinct ve vyS$im véku.
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Osetiovatelstvi uz od roku 1994 pouziva termin Akutni zmatenost (podle NANDA
taxonomie 1l), naopak medicina stejny stav nazyva deliriem (Vordsova et al., 2015).
Mezi znaky pro stanoveni oSetiovatelské diagnozy ,,akutni zmatenost® (00128) patii
nedostatek motivace k cilevédomému a Géelnému chovani, nestabilni psychomotoricka
aktivita, nestabilni uUroven védomi a vnimani, neklid, naruSeni spankového cyklu
a halucinace (Ralphova et al., 2005). Pro vhodnou implementaci opatieni k 1é¢bé
delirantnich pacientll je nutna spoluprace multidisciplinarniho tymu. Hlavni roli hraje
1ékar, ktery rozhoduje o diagnostice, procedurach a terapeutickych opatienich, dalsi
dilezita je role sestry, ktera zafizuje komplexni oSetfovatelsky proces se zajiSténim
potieb pacienta (Holmerova, 2017). Delirium ¢asto vede k imobilizaci, terapeutickému
omezeni v 10zku a je nutnd intenzivni oSetfovatelska péce (Kasparek et al., 2014).

Je dulezité vytvofeni terapeutického vztahu a duveéry, jak s pacientem, tak i s jeho
rodinou. Ideélni jsou opakovana pouceni, vysvétlovani a ujistovani, Vyuzivani vstiicné
a srozumitelné komunikace. Dal$im aspektem pro kvalitni 1écbu deliria je vytvoteni
stabilniho prostfedi. Pacienta bychom neméli pfesouvat a neprovadét vykony, které
nejsou nutné. Orientaci pacienta mizeme podporovat témito zplsoby: adekvéatnim
osvétlenim, viditelnymi hodinami, trvalym kontaktem, trpélivosti pfi jednani, ale i pfi
zodpovidani dotazli, zavedenim psychosocidlnich intervenci (Cteni), kontaktem s
blizkymi osobami a zapojenim rodiny do léc¢by. Zajistujeme péci o vyprazdiovani a
vyuzivame opatieni, které funguji jako prevence zacpy. Pozor si musime dat na
prevenci imobilizace, tzn. v¢asnou mobilizaci po opera¢nim vykonu a pouzivani
pomucek k vertikalizaci. Pravidelné kontrolujeme bolest s vyuzivanim hodnoticich skal,
opakovanych dotazi, sledujeme neverbalni projevy u pacientli s omezenou komunikaci,
zahajujeme vcasnou a adekvatni lécbu bolesti (Holmerova, 2017). Snazime se
U pacientll navodit pocit bezpec¢i a zklidnit je, nevyvracime bludy ani halucinace
(Hovorka a Prasko, 2014). U pacientd zajistime dostate¢nou vyzivu a hydrataci,
dopomahame pfi jidle 1 piti, sledujeme piijem a vydej tekutin, zafidime vhodnou formu
a zpusob podani stravy. Podporujeme pfirozeny spankovy rytmus (Holmerova, 2017).
K pacientovi s poruchou védomi pfistupujeme stejné jako k pln¢ vnimajicimu jedinci.
Pokud to pacientliv stav dovoluje, umoZnime mu zmény polohy. Pacientim, ktefi
pozaduji navozeni no¢niho rezimu pies den, bychom neméli vyhovét, aby nedochazelo
k naruseni cirkadialniho rytmu. Na jeho podporu je vhodné pies den vynechat sedaci

a buzeni pacienta do plného kontaktu. Nesmi se jednat o motoricky aktivni pacienty
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nebo pacienty s epileptickymi zachvaty, nitrolebni hypertenzi, s abuzem alkoholu nebo
napt. pacienty S ICHS (Hovorka a Prasko, 2014).

Pro diagnostiku akutni zmatenosti hledame spole¢né znaky s poruchami védomi.
Mysleni u delirantniho nemocného ztraci souvislost, fe¢ nedava smysl a vnimani reality
je naruSené. To se projevuje poruchou chovani, iluzemi a halucinacemi. Nemocny mutze
mit problém s popisem znamych predmétt, se psanim i vyjadiovanim. Pacienti si
neuvédomuji vhodnost ¢i nevhodnost spolecenského chovani. Nastava 1 ztrata
koncentrace, nedokazou se soustfedit. Hlavnim problémem v ramci oSetfovani je
naruSeni cyklu spanek-bdéni. Dal§im pfiznakem je zména psychomotorického tempa,
nemocny je vice agitovany, nebo se naopak dostava do stavu snizené aktivity. Nemocny
ma velké problémy v orientaci, hlavné v ¢ase nebo i ve vlastni osobé&. Poruchy vnimani
se objevuji pfedev§im na stran¢ vizualni a taktilni. Pacienti maji halucinace a nékdy
I bludy (Vorosova et al.,2015). Hovorka a Prasko (2014) doporucuji v ramci diagnostiky
Skaly vhodné pro sestry a oSetfovatelsky personal. Tyto Skaly se nazyvaji CAM
(Confusion Assessment Method), ICDSCH (Intenzive Care Delirium Screening
Checklist), DOSS (Delirium Observation Screening Scale) a DRS (Delirium Rating
Scale). Podle Barttiika et al. (2016) je nejvyuzivanéj$i Skalou pro hodnoceni stavu
védomi a sledovani zmén Glasgow Coma Score. Vysledné hodnoty se pohybuji od 3 do
15, kdy hodnota 15 je plné védomi a 3 téZké bezvédomi, hodnoty pod 8 vyzaduji
zajisténi dychacich cest. Hodnoceny jsou tii oblasti: otevieni oc¢i, verbalni odpovéd
a motoricka odpoved.

Péce po prodélaném deliriu zahrnuje psychoterapii, edukaci pacienta i rodiny.
Dtlezité je, aby pacient rozumél tomu, co se dé€lo a nemél pocity viny. Nemocnému se
musi vysvétlit, co zapficinilo jeho stav a jaké to mélo pfiznaky, ale ijeho zazitky
z prodélaného deliria. Rodinu pacienta zapojujeme do péce uz pii probihajicim deliriu
(Hovorka a Prasko, 2014). Vorosova et al. (2015) popsali oSetfovatelsky management
akutni zmatenosti v péti krocich. Jako prvni je posouzeni anamnestickych tdaja, kdy
musime dat dohromady vSechny mozné informace. Chovani budeme sledovat tehdy,
pokud objevime chronickou kognitivni poruchu (vyskyt demence v rodin¢ nebo potize
v posledni dobé¢), existuje riziko hypoxie, dehydratace (hypovolemie), metabolicko-
toxicka rizika (nemocny ma diagnostikované onemocnéni jater nebo ledvin) nebo rizika
spojena s vyzivou (BMI pod 20, ztrata télesné hmotnosti o 10% nebo 5 kg). Ve druhém
kroku stanovujeme osetfovatelskou diagnozu, rizikové faktory akutni zmatenosti,

stimuly, dezorientaci a neklid. Tteti krok =zahrnuje stanoveni kratkodobych a
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dlouhodobych cilti. V dal§im kroku vytvafime intervence (Uprava prostiedi pro
pacienta). V poslednim kroku dochazi k vyhodnoceni celého procesu.
1.6.1 Hodnotici $kaly

Grover a Kate (2012) udavaji, ze v pribcéhu let bylo navrzeno mnoho $kal pro
screening, diagnostiku a hodnoceni zavaznosti deliria. Jako nejvhodné&jsi popisuji skalu
NEECHAM, kterou doporucuji pro pacienty na chirurgickych oddélenich. Zalezi na
typu deliria i jeho hodnotiteli. Pro pacienty hospitalizované na JIP byla vyvinuta
Richmondova stupnice agitace a sedace (RASS). Jedna se o desetibodovou stupnici,
ktera zahrnuje ¢tyfi trovné uzkosti nebo agitace.
Delirium Rating Scale

Podle Vorosové et al. (2015) se jedna o Skalu zamétfenou na posouzeni zavaznosti
deliria, naporu prvotnich ptfiznaki, kter¢ se tykaji halucinaci, deziluzi,
psychomotorického chovani, kognitivniho stavu béhem hodnoceni, fyzickych
zdravotnich potizi, naruSeni spankového cyklu a lability ndlady. Hodnoceni je v rozpéti
0az32.
Confusion Assessment Method

Pokorna et al. (2013) tuto skalu doporucuji pro pacienty, u kterych je podezieni na
delirantni stav. Zamé&fuje se na akutni pocatek, nepozornost, neorganizované mysleni,
zmény stupné védomi, dezorientaci, poskozeni paméti, psychomotoricky neklid a dalsi
(Vorosova et al., 2015). Mitasova et al. (2010) piSou o Ceské verzi skaly CAM-ICU,
ktera se zaméfuje na hodnoceni deliria na JIP. Hodnoceni mtize provadét sestra i 1ékar
atyka se rovndz pacientii na UPV. Skéla je souéasti piiloh (piiloha 4). Doporuéuje se
mefeni opakovat. Hodnoceni probihd ve dvou stupnich. Jako prvni se hodnoti stupeii
vigility a agitovanosti podle $kaly The Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS).
RASS je desetistupiiova Skala, ktera hodnoti tiroven bdélosti (védomi, psychomotoricka
aktivita a sedace). Normalni funkce se hodnoti 0, kladné hodnoty od 1 do 4 dokazuji
hyperaktivitu. SniZzeni bd¢losti se hodnoti zapornymi body, -1 az -3 se rovna
somnolenci, -4 bude mit pacient, ktery otevie o¢i a vykona pohyb na fyzicky kontakt, -5
se hodnoti pacient bez reakce. Posledni dvé hodnoty odpovidaji hlubsi poruse védomi,
takového pacienta nelze déale skorovat pomoci této Skaly. Druha uroven hodnoti vlastni
ptitomnost deliria. Jeho pozitivitu potvrdi rychly nastup zmény védomi nebo jeho
proménlivost, porucha pozornosti a zména aktualni arovné bdélosti ¢i porucha mysleni

(Mitasova et al., 2010).
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Delirium Symptom Interview

V této Skale se hodnoti sedm oblasti: dezorientace, poruchy védomi, naruseni cyklu
spanek-bdéni, nesouvislost projevu, zména psychomotorické aktivity, kolisavé chovani
a poruchy vnimani. Hodnoceni probiha v ramci rozhovoru, ktery trva 10-15 minut (De,
Wand, 2015).

Clinical Assessment of Confusion (CAC)

Skala sleduje poznavani, chovani, pohybovou aktivitu, orientaci a psychotické
nebo neurotické chovani. Tyto varianty zahrnuje ¢ast CAC-A. Rozsitujici verze CAC-B
dopliiuje do pozorovani stupent védomi, chovani, bezpeCnost pacienta, zpusob
spoluprace v béznych dennich aktivitach a fe¢ (Vordsova et al., 2015)

Delirium index

Jedn4d se o parametr stanovujici intenzitu a zavaznost deliria. K hodnoceni se
vyuziva sedmipolozkovy dotaznik (Vorésova et al., 2015). Adamis et al. (2010) ve své
tabulce popisuji sedm sledovanych oblasti: poruchy pozornosti, mys$leni, védomi,
orientace, paméti, vnimani a psychomotoricka aktivita.

Confusional Rating Scale

Jedna se o Skalu, ktera ve ¢tyfech krocich vyhodnocuje poruchy chovani souvisejici
S dezorientaci, naruSenou komunikaci, naruSenim testovani situace a s ptfitomnosti
halucinaci a bludt (Voérosova et al., 2015).

NEECHAM

Pokorna et al. (2013) tuto skalu popisuji jako vhodnou pro hodnoceni stavti akutni
zmatenosti. Vyuzivaji ji sestry. Hodnocené oblasti zahrnuji kognitivné-behavioralni a
fyziologické oblasti. Tato Skala ma podle Vordsové et al. (2015) tfi Grovné. Do prvni
oblasti patii tfi aspekty poznavani-pozornost, ptikaz a orientace. Hodnoti se od 0 do 14
bodi. Do druhé oblasti spadda hodnoceni verbalniho a pohybového chovani, které je
spojené s toxickou nebo metabolickou poruchou. Posledni oblast zahrnuje méfeni
fyziologickych funkci (kyslikova stabilita, kontinence moci 0 az 6 bodt). Pokorna et al.
(2013) doporucuji skalu spise pro pacienty s hypoaktivni formou deliria. Vyhodnoceni
zabere pfiblizn¢ 10 minut. Skére se mize pohybovat od 0 do 30 bodt, 30 je normalni
funkce. Od 0 do 24 bodt se jednéd o manifestované delirium.
1.6.1 Osetiovatelska péce o delirantniho pacienta, etické problémy

Markova et al. (2014) oznacili péci o pacienty s deliriem jako velmi naro¢nou. Je
K ni nutna profesionalita, trpélivost a vyborné komunika¢ni dovednosti. Dal$i nutnosti,

kterou péce o pacienty vyzaduje je ucta a respekt. Ta by méla byt vzdy zachovana.
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Chovani nemocného s deliriem je nepfijemné jak pro ostatni pacienty, tak i pro
personal. Takové chovani se stava rizikové pro samotného pacienta, existuje nebezpeci
padu nebo urazu. Nékteré projevy naruSuji 1é¢bu pacienta-vytahovani zilnich kanyl,
mocovych cévek, strhavani obvazii a dalSi. Nemocni, ktefi do té doby vykazovali
znamky normalniho chovani, se mohou branit a jednat a agresivné i pii obycejné
hygiené¢. Objevuje se verbalni agrese i fyzické napadani (Markova et al., 2014). Britska
studie ukdzala, ze agresivni chovani pacientli bylo u 69 piipadii z 375 vyprovokovano
zdravotnimi pracovniky, ktefi d€lali s pacientem to, co si nepfal, popf. tomu nerozumél.
Dalsi pricinou agrese ¢i nepiatelského chovani bylo mateni pacientovych zaméri nebo
natlak p¥i poskytovéani péce. Casto se u pacientii objevil abuzus alkoholu, psychoaktivni
latky nebo kognitivni poruchy.

Nasili se objevuje ve vSech typech nemocnic, a to nejcastéji u mladSich pacientd.
Zdravotnici jsou tak vystaveni riziku agrese. Dalsim faktorem pfispivajicim k nasili je
anamnéza zneuzivani v détstvi (Latalova, 2013). Zacharova (2016) popisuje agresivni
chovani jako zplsob, kterym jeden ¢lovék druhému vnucuje svoje myslenky a dozaduje
se jejich pfijeti, ¢imz jsou poruSena prava druhé osoby. Agresivni chovani ma negativni
vliv na chovani a komunikaci mezi jedinci. Nejvice frekventovanym problémem je
nedostate¢na komunikace. Pacient pak nema potiebné informace o 1é¢bé nebo prevenci.
Dalsi problémy zpiisobuji nesrozumitelné informace, zleh¢ovani pacientovych potizi,
ponizovani, hrubost nebo az vulgarnost, nerespektovani studu, bolesti, a hlavné
vlastniho nazoru pacienta. Velky problém pro komunikaci pfinasi ¢as a velké zatizeni
personalu. Honzak (1999) sepsal doporuceni pro dodrZzovani pravidel komunikace a
chovani lékaft a sester. Doporuceni jsou Vv tabulce 6. V péi o pacienta je zasadni
zachovat vlidny a trpélivy pfistup, laskava komunikace snizuje Gizkost a agitovanost.
Opakovana vysvétleni pomohou pacientovi v orientaci. Pro pacienta, ktery prave
prodélava delirium, by bylo idealni mit svého vlastniho pecovatele. Ten by na ngj
verbaln¢ i neverbalné pusobil, usmérmoval jeho aktivitu a zajistoval bezpecnost.
Doporucuje se co nejvétsi zapojeni rodiny do péce, pokud je to mozné (Markova et al.,
2014).

Uspésnd verbdlni komunikace

V jednoduchosti je krasa, a to plati i pro komunikaci. Pokud pii ni chceme
dosahnout dobrého vysledku, nase sdéleni musi byt strucné a jasné. Slovni zasoba by
méla byt jednoduchd a srozumitelnd. Hned v uvodu se zaméfujeme na porozumeéni

(Mahrova a Venglarova, 2006). Kvalitni komunikace zvySuje uspésnost 1¢cby a zaroven
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snizuje dobu léCeni a nakladnost péce (Kiivkova a Tomova, 2016). Slovni zasoba
zdravotnikil je Casto vefejnosti nepochopena. Stru¢nost informace plisobi na pacienta
profesionalné. Po jednoduchém sdéleni je nutné dat pacientovi prostor pro dotazy.
Stru¢nost nesmi byt omezena nedostatkem srozumitelnosti. Zkratky nejsou vhodné,
protoze mohou vést k nepochopeni. Neverbalni forma komunikace plsobi i na tu
verbalni. Problém se mize objevit u dvojsmyslnych vyrazi, velkych zobecnéni nebo u
osobnich nazori. Rozhovor s pacientem ovliviiuje také spravné nacasovani, a to hlavné
v piipad¢ zavazného tématu. V takové situaci je idedlni mit na sd¢leni klid, soukromi a
dostatek ¢asu (Mahrova a Venglafova, 2006).

Pro kvalitni komunikaci je dulezité¢ také naslouchani. Znamena to, ze nejen
slySime, ale také chapeme a rozumime. Vytvafime podminky k dal§imu rozhovoru
a davame najevo ochotu pomoct. Pacienta podporujeme v projevu, aby nemél pocit, ze
mluvi do prazdna. Motivovat pacienta K rozhovoru mizeme nékolika zpusoby:
rezonance je druh zpétné vazby-sestra nebo jiny pracovnik zopakuje to, co pacient fekl:
reflexe je snaha 0 pochopeni $irS§iho myslenkového celku a pokus o jeho formulaci
vlastnimi slovy: sumarizace je vytvaii piehled z rozsahlého sdéleni: povzbuzovani
rozviji komunikaci: empatiec umoziuje vcitit se do pacienta. Mlceni také patii do
komunikace, ddva nam totiz prostor piemyslet, ¢im v komunikaci pokracovat (Mahrova
a Venglatova, 2006).

Komunikace s pacientem na JIP

Sdélovani Spatnych zprav by mélo byt ukolem oSetfujiciho Iékaie a Casto tomu tak
je. Pravé oSetifujici 1ékaf rozhodne o tom, jak a v jakém rozsahu bude pacient o svém
stavu informovan. Sestra se Casto vramci komunikace dostavd do Spatné situace,
protoze ne vzdy je mnozstvi informaci pro pacienta dostatecné. Sestra je navic S
pacientem v divérngjsim kontaktu nez 1ékaf. Na misté je tedy otazka, zda-li muze
porusit ml¢eni lékaife a pacienta informovat alespon Caste¢né. V tuto chvili mohou
sestry bojovat s dalsi otazkou: nemize tato informace pacienta jesté vice poskodit?
Pokud bude reagovat negativné, bude sestra schopna na sebe vzit odpovédnost za sviyj
¢in? Spravny postup by mél byt takovy, ze se bude snazit zjistit, pro¢ lé¢kaf nechce
pacienta informovat. Lékat se mohl ptiklonit k pfistupu milosrdné 171, ale ten ma mnoho
odpurct, protoze nikdy nemuzeme védét, zda leZz pacientovi neublizi jesté vic
(Hefmanova et al. 2012). Kiivkova a Tomova (2016) popisuji faktory, které ovliviuji
uroven komunikace s pacientem na JIP. Tyto faktory déli do Ctyt skupin: kognitivni

schopnosti pacienta, psychicka stranka pacienta, fyzickd stranka a vile a motivace
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pacienta. Kognitivni schopnosti uzce souvisi s onemocnénim a podavanymi 1éky. Pokud
chceme s pacientem komunikovat, méli bychom si uvédomit, ze mize mit problémy
s dechem, tedy zaméfit se na dechovou podporu, svalovou silu, tnavu, farmakologickou
sedaci a také na omezeni komunikace pii zavedené endotrachealni rource ¢i UPV.
Pacientovu komunikaci také mize ovlivnit bolest ¢i diskomfort, ktery proziva. V ramci
vile a motivace je dilezita snaha oSetfovatelského personalu a zapojeni rodiny pacienta.
Zasady komunikace s pacientem se zajiSténymi dychacimi cestami jsou popsané
v tabulce 7.

1.6.2 Omezovaci prostiedky

Omezovaci prostfedky spadaji do zakona ¢. 372/2011 Sb., 0 zdravotnickych
sluzbach a podminkach jejich poskytovdni. Omezeni volného pohybu pacienta se
vyuziva K odvraceni hrozby bezprostiedniho ohrozeni Zivota, zdravi ¢i bezpecnosti
pacienta nebo jinych osob. Toto opatfeni je nutné vyuzit pouze na dobu nezbytné
nutnou. MZ doporucuje pro lazkova zafizeni, ktera vyuzivaji omezovaci prostiedky
vypracovat plan péce pti rizikové situaci (Véstnik MZ, 2018). Omezovaci prostiedky
déli Dohnalova (2011) na terapeutické a preventivni. Tyto prostiedky se pouZzivaji k
omezeni volného pohybu a jednéni pacienta. Omezovaci prostiedky zahrnuji pobyt na
uzavieném oddéleni bez souhlasu nemocného, umisténi v sitovém lazku, v izola¢ni
mistnosti, pfipoutani k lizku pomoci past ¢i parenteralni podani psychofarmak. Tyto
prostiedky je vhodné pouzit pouze V krajnich ptipadech, tedy pokud jsou uz ostatni
moznosti vycerpany. K pouziti omezovacich prostfedki je nutné mit ditvod. Tim muze
byt bezprostiedni ohroZeni pacienta a jeho stavu. Vyuzivani kurt je vice zavazné nez
omezovani pacienta v sitovém luzku (Lukasova, 2019).

Omezovaci prosttedky nesmi byt vyuzivany jako preventivni ¢i sankéni opatieni.
Vybér omezovaciho prostfedku musi byt pfiméfeny hrozicimu nebezpeci. Prostfedek
smi byt vyuzZit pfi ohroZeni bezpec¢i pacienta nebo jiné osoby. K omezeni pacienta
pristoupime, pokud byl neuspéSné¢ pouzit mirngj$i postup, napt. slovni intervence,
uprava prostiedi nebo poskytnuti psychofarmaka ¢i jiného ptipravku za ucelem
zklidnéni pacienta, za predpokladu, Ze s tim souhlasi. Vyjimkou je situace, kdy pouziti
mirné&j$iho postupu nevedlo k dosazeni ucelu. Jako omezovaci prostredek lze vyuzit:
uchop zdravotnickymi pracovniky nebo osobami ktomu uréenymi, omezeni
ochrannymi pasy nebo kurty, umisténi pacienta do sitového lizka (ne u zéachytné
sluzby), umisténi pacienta do mistnosti, ktera je urcena k bezpecnému pohybu (izolacni

mistnost), dale ochranny kabatek ¢i vesta, které omezuji pohyb hornich koncetin.
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Psychofarmaka jsou podavana za Gcelem rychlého zklidnéni, ale nejedné se o 1é€bu na
zadost pacienta a jsou podavana parenterdlné. VSechny tyto prostfedky se mohou
kombinovat (Véstnik MZ, 2018). Vyuzivani omezovacich prosttedkii vyznamné
zasahuje do lidskych prav a duastojnosti Clovéka, coz je diivodem, pro¢ se pii aplikaci
omezovacich prosttedki vychazi z dokumentt, které zahrnuji zakladni ob&anska prava a
z pravnickych norem. Jsou Vv nich definovany stavy, pii kterych je mozné pfistoupit
k nedobrovolné hospitalizaci a k vyuziti omezovacich prostiedkd. DuSevné nemocnym
se vénuje nekolik dokumentti: Deklarace lidskych prav dusevné nemocnych, Deklarace
lidskych prav a dusevniho zdravi a Zasady prav osob trpicich duSevni poruchou
(Dohnalova, 2011).

Po celou dobu omezeni musi byt pacientovi podle Dohnalové (2011) vénovéana
specialni pozornost a zvySena oSetfovatelska péce. Hlavné sledovani zakladnich
zivotnich funkci v pravidelnych intervalech, musi byt vedena podrobna zdravotnicka
dokumentace, ve které¢ bude popsano, kdy byl aplikovan omezovaci prostredek, ale také
vSechny provedené oSetfovatelské intervence. Kazdy zapis do dokumentace musi byt
opatien datem, ¢asem a podpisem osoby, kterd ho provedla. Zapis by mél byt Citelny a
srozumitelny. Ve Véstniku MZ (2018) je napsano, ze musi byt pii omezeni pacienta
dbano o jeho hydrataci, stravovani, vyprazdnovani, hygienu, tepelny a svételny komfort.
Hlavné také o prevenci komplikaci z omezeni. Pfi vyuZivani omezovacich prostfedkl
nesmi dojit k pouziti bolestivych hmati ani zaddnych nehumannich postupl. Vzdy
musime dbat na distojnost a soukromi pacienta. Pacient by m¢l byt vizualné oddélen od
ostatnich pacientii. Omezovaci prostfedek nevylucuje moznost navstévy pacienta.

O pouziti omezovaciho prostfedku rozhoduje vzdy 1ékat. Zvoleny prostfedek musi
odpovidat projeviim pacienta. MliZze dojit 1 k situaci, kdy o rozhodnuti omezovaciho
prosttedku rozhodne zdravotnicky pracovnik nelékarského povolani, a to pouze
v situaci, kdy nebude piitomen Iékaf. V nejbliz$i mozné dobé musi 1ékafe informovat
0 pouziti omezovaciho prostfedku. Pacient pak musi byt informovan o divodech
omezeni a také o tom, co se snim dal bude dé€lat. Vhodné je informace o dalSich
postupech podavat prubézné. O pouziti omezovaciho prostfedku poskytovatel informuje
pacientova opatrovnika nebo zdkonného zastupce, pokud nemé byt informovana osoba,
které se podavaji informace o zdravotnim stavu pacienta (Véstnik MZ, 2018).

Omezovaci prostiedek musi byt pouzit pouze na dobu, po kterou trva divod
omezeni. Doporucuji se tfi hodiny v pfipadé omezeni ochrannymi pasy nebo Kurty,

stejné tak pii pouziti kabatku nebo vesty a 12 hodin v pfipadé izola¢ni mistnosti nebo
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sitového lizka. Mirné Casové odchylky, které souvisi s provozem oddéleni, jsou mozné.
Omezeni je mozné piedCasné ukoncit. VyhlaSka ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci udéluje povinnost zapisu do zdravotnické dokumentace pii pouziti
omezovaciho prostiedku. Zapis musi obsahovat indikaci omezeni, v€etné druhu, divodu
a ucelu omezeni a stanoveni pravidelnosti kontrol. Dale jejich rozsah, cas, kdy bylo
zahdjeno pouziti omezovaciho prostfedku a zdznamy o pribézném hodnoceni trvani
a zdravotniho stavu pacienta. DulezZité je zaznamenat i piipadné komplikace. Vzdy,
kdyz n¢kdo provede zaznam, at’ uz to je zdravotnik nebo nezdravotnik, musi tento
obsahovat jméno, druh omezovaciho prostiedku a jméno lékate, ktery omezovaci
prostifedek indikoval. Pokud se omezovaci prostiedek zacal pouzivat bez pritomnosti
lékate, je nutné, aby zaznam obsahoval i jméno 1ékafte, ktery potvrdil jeho pouzivani, a
to vcetné Casu kontroly. Jako posledni bod by mél zaznam obsahovat to, kdo byl
informovan (zadkonny zastupce) o pouziti omezovaciho prostfedku pacienta. Musi Se 0
tom vést zdznam V centralni evidenci, kterou zajist'uje poskytovatel péce nejpozdéji do

60 dnti od pouziti omezovaciho prostiedku (Véstnik MZ, 2018).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cil prace
Cil 1: Zjistit, jaké maji sestry zkusenosti s pacienty s akutni zmatenosti.
Cil 2: Zjistit, jak sestry postupuji pii péci o pacienta s akutni zmatenosti.
2.2 Vyzkumné otazky
1) Jaké jsou zkuSenosti sester s pacienty s akutni zmatenosti?

2) Jak sestry postupuji pii pé¢i o pacienta s akutni zmatenosti?
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3 Metodika

3.1 PouZita metodika a technika sbéru dat

Diplomova prace byla zpracovana na zaklad¢é kvalitativniho vyzkumného Setieni
prostfednictvim dvou vyzkumnych metod. Prvni bylo zacastnéné skryté pozorovani
pacientt s akutni zmatenosti a sester, které maji zkuSenost s pé¢i 0 né. Pozorovani sester
bylo zaloZzeno podle poznatki ziskanych pii zpracovani teoretické ¢asti diplomové
prace, a to vcetn¢ zaznamovych archi. Druha cast vyzkumného Setfeni se odehrala
formou polostrukturovanych rozhovorii se sestrami, které se v pracovnim prostiedi
setkavaji s nemocnymi s akutni zmatenosti. Otazky k rozhovorim byly vytvoteny podle
podkladu k diplomové praci. Pro rozhovory se sestrami to bylo 14 zakladnich otazek, ke
kterym se pojily dalsi podotazky.

Otazky v rozhovorech se zamérovaly na znalosti sester v oblasti rozdilnosti mezi
nazvem oSetiovatelské diagndzy akutni zmatenost a 1ékatské diagnozy delirium. K této
oblasti se pojila otazka na projevy a ptic¢iny vzniku téchto nemoci.

Dalsi blok rozhovoru se opiral o znalosti nefarmakologickych opatieni pro
akutni zmatenost/delirium. V této ¢asti rozhovoru sestry odpovidaly na to, jak pomahaji
nemocnym s orientaci, jaké voli postupy a jaké prostiedky vyuzivaji. Navazovala oblast
zaméfena na zpusob komunikace s takto nemocnymi a otazka sméfujici ke zjisténi
rozdilnosti pfistupu K orientovanému a dezorientovanému nemocnému.

Nasledovaly otazky, které mély zjistit znalosti sester v oblasti hodnoceni akutni
zmatenosti podle hodnoticich §kal nebo oSetfovatelskych diagnéz a jestli se vibec
vyuZivaji.

Sestaveni pozorovaciho archu se hodné opiralo 0 znalosti z teoretické casti
diplomové prace. U pacientll s akutni zmatenosti byla sledovana pfic¢ina vzniku tohoto
stavu, tedy jestli je extrakranidlni, intrakranialni nebo primarné psychicka, a zda se u
nemocného objevila kvalitativni porucha védomi a pozornosti. Jestli propukla nemoc
rychle, ma kolisavy prub¢h a projevuje se zménami psychomotoriky. Zjistovaly se i
dalsi priznaky akutni zmatenosti: poruchy vnimani-iluze, halucinace, dezorganizace
mysleni nebo poruchy spanku a emoci.

Druha cast pozorovani pacientti byla zaméfena na rozdilnost aktualni a pfijmové
diagnozy, rizikové faktory (demenci, hypertenzi, alkoholismus, zavaznost kritické¢ho
stavu a dalsi), které by mohly u pacienta zpusobit akutni zmatenost. Jednim ze

sledovanych bodi byla také forma deliria: hypoaktivni, hyperaktivni nebo smiSena.
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Pacienti sakutni zmatenosti si Casto zpusobuji komplikace vytahovanim
permanentnich mocovych katétrii cévnich vstupt a dalsich, proto se sledovala i tato
oblast. Tady bylo nutné dohledat ve zdravotnické dokumentaci, zda se provedly
neurologické, interni, psychologické nebo psychiatrické vySetteni, popt. dalsi. Dulezité
bylo zjistit, jaké nabéry krve se u nemocného provedly a kterymi zobrazovacimi
metodami prosel nebo jsou v planu.

Informace, které se tykaly anamnestickych udajt, rizikovych faktorti, prodélanych
a planovanych vySetfeni byly ziskany ze zdravotnické dokumentace pacienta. Tyto
informace jsou rozepsané v ramci identifika¢nich udaju pacientd.

Pii pozorovani sester bylo nutné vysledovat, jestli ukladaji pacienta do klidného
prostedi snazi se mu zajistit, pokud je to viibec mozné, pokoj bez dalsich pacientu a bez
zbyte¢nych rusivych elementt. Dale jestli se snazi nemocného pies den aktivizovat a
budit, aby byl dodrzen rytmus spanek-bdéni, a jak k nemocnému ptistupuji: zdali se ho
snazi pravidelné¢ informovat o misté, ¢ase a osob¢, ukazuji mu znamé piedméty,
zapojuji rodinu do péce, dovoluji nemocnému vyuZzivani jeho kompenzacnich pomiicek
a jestli se snazi vytvofit terapeuticky vztah zalozeny na duvéte.

Dalsi sledovanou oblasti byla zakladni oSetfovatelska péce, na kterou by sestry
nemély zapominat ani u pacienta, ktery prodélava akutni zmatenost. Jde hlavné
0: prevenci imobiliza¢niho syndromu, infekci nebo idealni zptisob stravovani a piijmu
tekutin. U pacientt s restriktivnim opatienim se zjist'ovalo, zda nejsou vyuzivana pfili§
brzy a po zbyte¢né¢ dlouhou dobu. Jedna z pozorovanych ¢asti zahrnovala sledovani
moznych znamek hypoxie, srdecniho a ledvinného selhdni, tlumeni bolesti a tzkosti.
Zameéfeni na tuto oblast bylo nutné, protoze je dulezité nevinit nemocného za tento stav,
coz souvisi i S trovni komunikace. Posledni oblast zkoumala vyuzivani hodnoticich §kal
a oSetiovatelskych diagnoéz pro akutni zmatenost.

Pied zahajenim vyzkumného Setfeni byly zpracovany zadosti, které se rozeslaly
hlavnim sestram vybranych nemocnic. Pokud doslo ke schvaleni zadosti, nasledovala
osobni navstéva a domluva na dalsim postupu. Rozhovory a pozorovani se provadély
tak, aby neomezovaly chod oddéleni, praci sester nebo rekonvalescenci pacienta.

Vsem sestram bylo pied zahajenim rozhovoru vysvétleno, jaké je téma prace, jaké
jsou cile, jakym zptisobem je chceme naplnit a pro¢ se timto tématem zabyvame. Sestry
byly informovany o zachovani plné anonymity. Rozhovory byly nahravany a
zapisovany pisemné, poté byly celé pfepsany do pocitace v programu Microsoft Word.

Z ptepsanych rozhovorii byly vybrany ctyfi kategorie. Odpovédi respondentli jsou
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V textu znaCeny pfimou fe¢i. Pozorovani sester a pacientii se zapisovalo do predem
ptipravenych zaznamovych archii, pro sestry ve formé zaskrtavani v tabulce a pro
pacienty psanou formou. Pozorovaci zaznamové archy jsou soucasti priloh (1, 2, 3).

Vyzkumné $etfeni bylo provedeno v nékolika nemocnicich v Ceské republice, na
vybranych chirurgickych oddé€lenich. Pfi sbéru materiald pomohly jak sestry, tak i
1ékafi. Jejich cenné informace a rady byly vyuzity ke zpracovani diplomové prace.
Rozhovory a pozorovani byly zpracovany technikou kodovani, pomoci metody tuzka
papir. Vyzkumné Setfeni probihalo od listopadu 2019 do dubna 2020.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Sestry i pacienti byli vybirani na nékolika chirurgickych JIP a standardnich
oddglenich, z n&kolika nemocnic v Ceské republice. Vyzkumny soubor tvofilo 27
pacientt a 30 sester v ramci pozorovani. Rozhovory probéhly s 18 sestrami.

Pacienti byli vybirani zamérné-museli spliiovat kritéria oSetfovatelské diagnozy
»akutni zmatenost* a souc¢asné hodnoty GCS nizsi nez 14. Pro vybér museli Splnovat
kritéria Skaly: Odhad zmatenosti, kterd je uvedena stejné jako Skala GCS v ptilohach
(tabulka 8 a 9). Vybér sester probéhl podle toho, jestli mély zkuSenost s péci o
nemocného s akutni zmatenosti. Rozhovory se sestrami se uskutecnily v klidné

atmosfére.
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Identifikacni udaje pozorovani sestry

Pohlavi/ Vzdélani Praxe ve zdravotnictvi

Sestra 1
Sestra 2

Sestra 3
Sestra 4
Sestra 5
Sestra 6
Sestra 7
Sestra 8
Sestra 9
Sestra 10
Sestra 11
Sestra 12
Sestra 13
Sestra 14
Sestra 15
Sestra 16
Sestra 17
Sestra 18
Sestra 19
Sestra 20
Sestra 21
Sestra 22
Sestra 23
Sestra 24
Sestra 25
Sestra 26
Sestra 27
Sestra 28

Sestra 29
Sestra 30

7/SZ8
7/SZS, ARO-JIP
7/SZS
7/SZS, Be.
7/SZ8S, Bc., ARO-JIP
7/SZ8S, Bc., ARO-JIP
7/SZ8S, Dis., ARO-JIP
7/SZ8S, Bc., ARO-JIP
7/SZS, Bc.
7/SZ8S, Bc., ARO-JIP
M/PS
7/SZS, Mgr.
M/Mgr., ARO-JIP
7/SZ8, Bc. ZZ
7/SZS, Mgr.
7/SZ8, Dis.
7/SZ8, Be.
7/SZS
M/SZS, Magr.
7/SZS, Dis.
M/PS, Bc. ZZ
7/SS, Be.
Z/SS, Bc.
VINYAN
M/SZS
Z/PS
7/SZS, Be.
7/SZ8, Be.
7/S78
7/SS, Bc. ZZ, Dis.
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16 let (9 let JIP)
11 let (10 let JIP)

20 let (3 roky JIP)
25 let (15 let JIP)
7 let (7 let JIP)
8 let (5 let JIP)
15 let (10 JIP)
7 let (3 JIP)

2 roky JIP
5let JIP
8 let (1 rok JIP)
20 let (5 JIP)
11 let JIP
2 roky JIP
4 roky
7 let (5 let JIP)
5 let (3 roky JIP)
20 let
7 let JIP
10 let (4 JIP)
10 let (1 rok JIP)
5 let (3 roky JIP)
10 let
17 let
8 let
5 let
25 let (5 let JIP)
5 let

12 let
2 roky JIP



S1 je zena se SZS pracujici na vybrané chirurgické JIP devét let, celkové 16 let ve
zdravotnictvi. S2 je Zena, ktera vystudovala SZS a udélala si specializaci ARO-JIP,
pracuje deset let na vybrané chirurgické JIP, pfedtim rok na standardnim oddéleni. S3 je
Zena pracujici 20 let, vétSinu z toho na chirurgickych ambulancich, posledni t¥i roky
pracuje na vybrané chirurgické JIP, vystudovala SZS. S4 je Zena pracujici 25 let ve
zdravotnictvi, poslednich 15 let na vybrané chirurgické JIP, ma bakalarské vzdélani. S5
je zena s bakaldfskym vzd€lanim a se specializaci ARO-JIP, pracuje na vybrané
chirurgické JIP sedm let. S6 je zena, ma stejné vzdélani jako S5, ve zdravotnictvi je osm
let, z toho pét na vybrané chirurgické JIP. S7 je Zena, ktera vystudovala VOS, udélala si
k tomu specializaci ARO-JIP a pracuje deset let na vybrané chirurgické JIP, celkové 15
let ve zdravotnictvi. S8 je Zena s Bc. titulem a specializaci ARO-JIP, pracuje sedm let
ve zdravotnictvi a tfi roky na vybrané chirurgické JIP. S9 je Zena s bakalarksym
vzdélanim a pracuje dva roky na vybrané chirurgické JIP. S10 je Zzena s Bc. Titulem a se
specializaci ARO-JIP, ktera pracuje pét let na vybrané chirurgické JIP.

S11 je muz vzdélany jako prakticka sestra, pracuje 0sm let ve zdravotnictvi a rok
na vybrané chirurgické JIP. S12 je zena s Mgr. titulem, pracuje 20 let ve zdravotnictvi
apét let na vybrané chirurgické JIP. S13 je muz s magisterskym vzdélanim
a specializaci ARO-JIP, pracuje 11 let na vybrané chirurgické JIP. S14 je Zena, ktera
vystudovala ZZ a pracuje dva roky na JIP. S15 je zena s Mgr. titulem a pracuje Ctyfi
roky na vybraném chirurgickém oddéleni. S16 je Zena s VOS, pracuje sedm let ve
zdravotnictvi a pét let na vybrané chirurgické JIP. S17 je Zena s Bc. titulem, ktera
pracuje pét let ve zdravotnictvi, z toho tii roky na chirurgické JIP. S18 je zena se SZS,
pracujice 20 let ve zdravotnictvi. S19 je muz s magisterskym vzdélanim pracujici na
vybrané chirurgické JIP. S20 je zena s VOS, ktera pracuje deset let ve zdravotnictvi,
Ctyfi roky na vybrané chirurgické JIP.

S21 je muz pracujici na vybraném chirurgickém oddé€leni, vystudoval ZZ. S22 je
zena s Bc. titulem, pracuje pét let ve zdravotnictvi, ztoho tfi roky na vybrané
chirurgické JIP. S23 je Zena pracujici deset let na vybraném chirurgickém oddéleni, ma
bakalatské vzdélani. S24 je zena se SZS, pracuje 17 let ve zdravotnictvi. S25 je muz se
SZS, pracuje osm let na vybraném chirurgickém oddéleni. S26 je Zena, PS a pracuje pét
let na vybraném chirurgickém oddéleni. S27 je zena pracujici 25 let ve zdravotnictvi,
ztoho pét let na vybrané chirurgické JIP, ma Bc. titul. S28 je zena s bakalarskym

vzdélanim, pracujice pét let na vybraném chirurgickém oddéleni. S29 je Zena, kterd
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pracujice 12 let na vybraném chirurgickém oddéleni, ma SZS. S30 je Zena, ktera

vystudovala ZZ a VOS, pracuje dva roky na vybrané chirurgické JIP.

4.1.1 Seznam kategorizacnich skupin- pozorovani prdce sester

1. Intervence

2. Restriktivni opatieni

3. Komunikace

4. Hodnotici skaly
1. Intervence

Spravnd péce o nemocného s akutni zmatenosti vyzaduje nékolik pfistupt
(intervenci), které jsou pro péci potiebné. Pii pozorovani prace sester jsme se zaméftili
na to, zda uklddaji nemocné prodélavajici akutni zmatenost/delirium do klidného
prostiedi. VétSina sester se chovala ke zmatenym nemocnym tak, aby je nemuseli
zbyteéné piesouvat, ale vSimli jsme si také sester, které snemocnymi zbyte¢né
»Sachovaly”. Neuvédomovaly si, ze to zhorSuje jeho orientaci. Nasly se ale i sestry,
které na tento piistup nebraly ohled. Slo o sestr S2 a S7. Sestra S14 pouzivala podobné
postupy, ale nékdy uvazovala nad tim, zda by konkrétni umisténi nemohlo nemocnému
pfinést veétsi klid. Sestra S18 nebrala zadné ohledy na diagnozu v souvislosti
S umisténim pacienta, davala nemocné tam, kde pro né pravé bylo misto. S21 se zajimal
o umisténi pacienta pouze v ohledu na technické zabezpeceni, tedy aby doséahly kabely
a luzko bylo piistupné. Naopak u sester S3 a S8 jsme pozorovali vhodné ukladani
nemocného s ohledem na prostfedi, snazily se zajistit lizko, kde by mél nemocny klid a
nenachazelo se zde pfili§ rusivych elementt. Snazily se, aby byl na pokoji sam nebo
s nékym ohleduplnym, ale zaroven aby byl pod dohledem oSetfovatelského personalu a
mohlo se pfedejit komplikacim. S uklddanim do klidného prostiedi uzce souvisi i snaha
0 odstranéni co nejvétsiho mnozstvi rusivych elementd z prostiedi pacienta. Mysli se
tim odstranéni riznych kabelli monitoru na nezbytné nutné mnozstvi, ptipadné jejich
uprava tak, aby se v nich pacient nemotal a aby mély dostate¢nou délku. To plati i pro
periferni zilni katétry, aby zbyte¢né nedochazelo k jejich vytahovani. U jejich zavadéni
nas zaujalo, Ze se sestry zamyslely nad umisténim, aby nemocnému pfili§ nepiekazely.
Zjistili jsme, ze t€émto ukonlim se vénovaly hlavné sestry pracujici na JIP, kde maji
pacienty pifipojené trvale na monitorech a ¢asto s tim maji potize. U sestry S8, S14, S18,

S24 jsme si vsimli, Ze se snazi mit nemocného za kazdou cenu napojené¢ho na monitor, i
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kdyZ to neni nezbytné nutné. Ostatni sestry se snazily upravit prostiedi, aby bylo pro
pacienta piijemné;jsi.

Druhym sledovanym bodem bylo dodrzovani rytmu spanek-bdéni. U 21 sester jsme
vysledovali, ze se snazily aktivizovat nemocného v denni dobu, budily je, aby nespali a
tim podporovaly spanek v nocnich hodinach. Sestra S5 vyhledavala Casopisy nebo
knihy, kterymi by se nemocny mohl zabavit. Jiné sestry zase pomohly nemocnému najit
bryle a zajimavé Cteni, které prinesla jeho rodina. Dalsi sestry s nemocnymi trénovaly
dechovou rehabilitaci. Daly si na ¢as, aby jim to znovu ukazaly a naucily je to. U deviti
sester jsme si vSimli, Ze spiSe nechaji nemocného spat a jeho aktivizaci se nevénuji.
Nékteré je nechtély budit, protoze se domnivaly, Ze jejich stav je vazny a odpocinek
Vv jakoukoliv dobu je pro né¢ vhodny. Sestra S18 se takovému opatfeni nevénovala
vubec, zdalo se, Ze je rada, kdyZ nemocny spi.

Jednou 1z dalSich intervenci, ktera je doporuena u nemocnych s akutni
zmatenosti/deliriem, je pfitomnost rodiny, a to v co nejvétSim rozsahu, idealné i
zapojovani do péce o nemocného. Mimo dvé sestry se vSechny snazily, aby mohla byt
rodina u nemocného Vv co nejvétsi mife. Sestry ¢asto zminovaly, ze pacienti na rodinu
reaguji lépe nez na né samotné. VSimli jsme si, ze sestry rodinu zapojuji do péce,
nechavaji je naptiklad pomoci nemocnému se stravou, oholi je nebo i pomahaji s
polohovanim. Sestra S2 a S30 mély problém s tim, Ze by rodina mohla pfijit dive, nez
jsou navstévni hodiny, a pfipadné zistat o néco déle, ale i ptesto se s rodinou nakonec
domluvily. KdyZ to dovolil stav nemocného a chod oddéleni, sestry stim nemély
problém. Sestra S2 délala vyjimky hlavné u rodin nemocného, ktery mél vazné
onemocnéni nebo infaustni prognozu.

U nemocnych s akutni zmatenosti/deliriem by se mély sledovat znamky infekce,
fyziologické funkce, mozné projevy ledvinného ¢i srde¢niho selhani, protoze mohou
stav zmatenosti prohloubit. Tuto oblast mély zajiSténou vSechny sestry pracujici na JIP,
dale také S19 se vénoval sledovani téchto aspekti. Ostatni sestry pracujici na
standardnich oddélenich nechavaly sledovani téchto aspektii vétSinou pouze na lékari,
samotné Se o to nezajimaly.

Pacientim, ktefi prodélavaji akutni zmatenost/delirium miize v orientaci pomaoci
vyuzivani kompenzaénich pomtcek: bryle, naslouchatko, ale také ukéazky znédmych
predméti (fotky, polstafek z domova, plySadk nebo néjaky oblibeny pfedmét). Co Se tyce
kompenzacnich pomiicek, tak se vétSina sester snazila nemocnym pomitcky davat, aby

se snimi lépe domluvily. SpiSe jsme si vSimli, ze snazily jim vice poskytovat
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naslouchatka nez bryle. Nékterym sestram nepfislo vhodné, aby pacienti kompenzacni
pomucky vyuzivali, bala se, aby si je nerozbili, pfipadné si s nimi neublizili. Takové
jednani jsme pozorovali u ¢tyt sester. Ukazkam znamych pfedméti, se vénovalo 10 z 30
pozorovanych sester. Casto u sebe nemocny neméli nic, ¢im by jim sestry mohly pomoc
v orientaci, ale pokud se rodinny pfislusnici tazali, co by mu mohli pfinést, uvadely
sestry fotky, polstafe, ponozky, vlastni parfém a dalsi predméty.

Slabé no¢ni osvétleni je v nemocnici dulezité, protoze podporuje orientaci nejen u
nemocnych s akutni zmatenosti/deliriem. Pacient se nachazi v neznamem prostiedi a
kdyz se v noci probudi do tGplné tmy, miZze to zpusobit strach nebo prohloubit stav
zmatenosti/deliria. Pro sestry pracujici na JIP to bylo béznou soucasti no¢niho rezimu.
Tedy mimo jediné sestry S2, ktera i na JIP zhasinala vSechna svétla. Na standardnich
oddélenich bylo spiSe zvykem mit v noci zhasnuta kompletné vSechna svétla, mimo
svétel na chodbach. Nékteré sestry i na standardnich oddéleni nechavaly na pokojich
svitit slabé svétlo, které nerusilo spanek nemocnych.

Do sledovanych intervenci jsme také zatadili péci o vyprazdiiovdni a prevenci
zacpy, prevenci imobilizacniho syndromu a zajiSténi vhodného zplsobu i1 formy
stravovani a pifijmu tekutin. VSechny sestry se vénovaly sledovani vyprazdnovani
nemocnych, vedly si pravidelné zaznamy a ptipadné potize feSily. Zatadily ke stravé
zmékcéovadla stolice, a pokud to nepomohlo, zahgjily terapii ¢ipky nebo projimadly.
Obcas muselo dojit aZ na klyzma. Stravu a pfijem tekutin se vétSina sester snazila
zajistit tak, aby to bylo pro nemocného co nejvhodnéjsi, ne pouze podle toho, jak
naordinoval lékaf. U pfijmu tekutin nemély problém dat nemocnému misto hrnecku
malou ldhev nebo vytvofit delsi br¢ko, aby kvili kazdému napiti cekat na oSetfovatelsky
personal. Na stravé se sestry domluvily ptevazné s nemocnymi, pokud to bylo mozné,
aby to odpovidalo lékafem nafizené dieté. Kdyz nemél pacient zuby nebo mél néjaké
potize s kousdnim, zafidily mletou stravu. Prevenci imobiliza¢niho syndromu se také
vénovaly vSechny sestry. Pravidelné nemocné polohovaly, vyuZivaly polohovaci
pomucky a vedly zaznamy. A to i pfesto, Ze ne vzdy se to u pacientii s akutni
zmatenosti/deliriem setkalo s porozuménim.

Ptedposledni pozorovanou oblasti v ramci intervenci u nemocnych s akutni
zmatenosti/deliriem bylo tlumeni bolesti a tizkosti. Na tlumeni bolesti si davaly zalezet
vsechny sledované sestry. Vyuzivaly analgetika, které naordinoval lékat, a pokud to

nemocnému nestacilo, samotné Sly za lékatem, aby prokonzultovaly pifipadné doplnéni

vvvvvv
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antipsychotika ordinuje 1¢kat, ale u sester S1, S3, S6, S8, S12, S17 a S19 jsme se
presvédcili, ze maji zajem pomoci nemocnému i v této oblasti. Zaznamenali jsme spiSe
ordinovani sedativnich 1éka nez antipsychotik.

Postup nepodavani sedativnich 1éka pies den k podpofe spankového rytmu se
odvijelo od stavu nemocného a také od ordinace lékare. Pokud lékaf naordinoval
Casovana sedativa, musely je sestry podat, at’ s tim souhlasily nebo ne. Pokud byly
vypsany podle potieby, zistalo rozhodnuti na sestfe. Kdyz to stav nemocného
dovoloval, sestry se snazily zbyte¢né nemocné sedativy netlumit. Nékdy to ale nebylo
mozné, aby se dosahlo pozadované hladiny 1éku v krvi a dostavil se tak jeho t¢inek.
U sester S1, S6, S10, S13 a S16 jsme vidéli, ze hodné zvazuji vyuziti sedativnich 1€k,
pokud to podle nich nemocny nepotieboval a nebylo to v rozporu s ordinaci 1€kate,
nepodavaly je. Naopak sestry S2, S5, S8, S11, S14 to ¢asto braly jako nevyhnutelnou

volbu a tém¢ét vzdy sedativni 1€k podavaly, bez ohledu na stav nemocného.

2. Restriktivni opatieni

Restriktivni opatifeni s sebou pfinaseji spoustu rizik, jak pro sestry, tak i pro
nemocné. Nepatii sem totiz jen omezovaci prostifedky, ale i rizné tichopové manévry
a vyuzivani psychofarmak. Pii vyuzivani restriktivnich opatfeni vyplyvaji pro sestry
nova opatfeni. Presto sestry restriktivni opatfeni vyuzivaly hojné, a dokonce i
naduzivaly.

Nekteré sestry chapou princip restriktivnich opatfeni a snazi se je vyuzivat opravdu
jako posledni volbu. V této oblasti jsme zaznamenali vice sester, které vyuzivaly
opatfeni dfive, nez bylo nutné. Hlavné pro sestru S2 to byla ¢asto prvni volba, jak
,»uklidnit“ nemocného, ktery prodélava stav akutni zmatenosti/delirium. Pfistupovala
k tomu pfedevsim u hyperaktivniho typu, ale setkali jsme se stim i u starSich
nemocnych, ktefi se ve vecernich a no¢nich hodinach dostdvali do stavli zmatenosti.
Sestry S1, S3, S5, S6, S13, S15, S17 a S19 projevily velkou trpélivost s nemocnymi.
Casto je opakované slovné upozoriiovaly, snazily se jim to vysvétlit a nevyuZivaly
restriktivni opatieni jako prvni volbu. Snazily se dodat pacientim diveéru a co nejdiive
zacit s postupnym uvoliiovanim opatieni. Pokud se jim zdalo, ze by to nemocny zvladl|
bez omezovacich prostiedki, tak to zkousely bez nich. VétSinou postupné, pifi ranni
hygiené nebo pfi stravovani.

Nekteré sestry pii péci o pacienty s akutni zmatenosti/deliriem, které vzniklo na

zékladé uziti alkoholu, pfistupovaly K restriktivnim opatienim jako K prvni volbé. Slo
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napf. 0 sestru S2, S4, ale i dalsi. Aniz by se s nemocnymi pokusily domluvit, ihned jim
ptivazovaly ruce, Casto i nohy. S19 se snazil vyuzivani omezovacich prostredki
nahradit komunikaci a vétSinou se to setkavalo s uspéchem.

Sestry S15, S18, S23, S24, S25, S26, S28, S29, které pracuji na standardnich
oddélenich s nemocnymi s akutni zmatenosti/deliriem, se potykaly s problémy, protoze
na nemocné nemeély tolik ¢asu, kolik by potiebovaly. Kvuli tomu obcéas dochazelo
k situacim, kdy nemocny opustil lizko a vydal se po pokoji, pii¢emz si vytrhl periferni
zilni nebo permanentni mocovy katétr. Bohuzel dochazelo 1 k padim nemocnych,
postranice a invazivni vstupy pro n¢ nebyly piekazkou. Pak u n& museli zasahovat
vSichni pifitomni, aby byl bezpodmine¢né dodrzen klidovy pooperacni rezim.

Nekteré piipady akutni zmatenosti/deliria se mohou vymykat kontrole, u sestry S2
jsme zazily, Ze dostala nemocného na ,,dospani“ po operaci hrudni patefe. Béhem 15
minut u n¢j doslo ktak silné hyperaktivni form¢ zmatenosti/deliria, Zze musela byt
vyuzita vSechna restriktivni opatfeni, ktera jsou na oddéleni dostupna. Kombinace

psychofarmak, uchopy i omezovaci prostiedky.

3. Komunikace

Komunikace je dulezitou soucasti oSetiovatelské péce, samoziejmé nejen v piipadé
pée 0 nemocné s akutni zmatenosti/deliriem. U téchto pacienti mlze mit velmi
ptiznivé ucinky, pokud je provadéna kvalitné a spravné. V ramci vyzkumného Setfeni
jsme se zaméfili na vstficnou a srozumitelnou komunikaci, na snahu o vytvofeni
terapeutického vztahu a divéry. Také jsme se zaméfili na snahu sester o navozeni
pocitu  bezpeCi, zda nevini nemocné za jejich projevy Vv prubéhu akutni
zmatenosti/deliria a snazi se jejich stav zlepsit pravidelnymi informacemi o misté, kde
se nachdzi, a aktualnim Case. Vénovala se tomu vétSina sester az na sestry S2, S7, S11,
S14, S18, S24 a S30. Techto sedm sester vétSinou nepodporovalo orientaci nemocného
timto zptisobem. Obcas se jich zeptaly, jestli vi, kde se nachazi, ale uz jim netekly, kde
tedy jsou. Ostatnich 23 sester se komunikaci vénovalo: pacientt se ptaly na to, kde se
nachazi, vhodné odpovidaly nebo nemocné opravovaly. Pomoc v orientaci nemocného
mistem, ¢asem i osobou tedy poskytovala vétsina sester.

Sestra S1 navazovala dobfe vztahy s nemocnymi, protoze byla mild a ochotna,
snazila se snemocnymi na vSem domluvit. U sestry S2 se projevovala vhodna
komunikace podle toho, o jakého nemocného pecovala. Kdyz byl nemocny verbalné

agresivni nebo nebyl slusny, neméla problém se k nému chovat obdobné. Sestra S3 se
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chovala k nemocnym hezky bez ohledu na to, jakou méli diagnézu a jak se chovali.
Sestra S4 prilis nedbala na navozeni dobrého vztahu S nemocnymi, nechala se ovlivnit
jejich chovanim. U sestry S5 jsme se setkali s vlidnym chovanim vuaéi klidnym
nemocnym, ale u agitovanéjSich pfipadi akutni zmatenosti/deliria byla razna
a neochotna. Sestra S6 se velmi snazila ziskat divéru pacienta, chovala se k nemocnym
mile a ochotn¢ i pfes nekteré nevhodné chovani nemocnych zpuisobené aktualni
diagnozou. Sestra S7 se chovala razné a piisné, nenavazovala s pacienty dobry vztah.
Sestra S8 byla velmi komunikativni, méla k nemocnym pozitivni vztah a ned¢lala pii
péci rozdily. Sestra S9 pfistupovala k nemocnym pozitivné a snazila se s nimi domluvit,
jak jen to §lo. Sestra S10 méla k nemocnym vlidny a uptimny piistup, komunikaci vedla
v klidném toénu. Dobte navazovala vztah s nemocnymi.

S11 mél pratelsky pfistup k nemocnym, byl komunikativni a dobie navazoval
vztahy. Sestra S12 komunikovala s nemocnymi srozumitelné a jasn€, neméla problém
navazat dobry vztah snemocnym. Komunikace S13 byla vécna, srozumitelna
a pratelska, vétsinou nemél problém navazat vztah s nemocnym. U sestry S14 jsme se
setkali se zbyte¢nou raznosti, ale komunikace byla vécna, sestra neméla uplné snahu
0 navozeni vztahu s nemocnym. Sestra S15 byla vlidnd, vstficnd, velmi pfijemna
a ochotna, projevovala velkou snahu navodit s nemocnym dobry vztah. U sestry S16 byl
citelny razny ton, ale byla k nemocnym piatelska a dobte navazovala vztahy. Sestra S17
byla ptijemné komunikativni a pratelska. Sestra S18 k nemocnym pfistupovala
nadfazené, Casto byla nepiijemna a protivna, Spatné¢ navazovala vztahy. S19 byl
ptatelsky, hodné¢ komunikativni, dobfe navazoval vztahy s nemocnymi a ziskaval si
jejich davéru. Kvalitni navazovani vztah a ochotu v komunikaci jsme zaznamenali
i u sestry S20.

U sestry S21 jsme si v§imli humorného ptistupu a komunikativnosti, ale pozorovali
jsme, Ze obtizné navazuje vztahy s problémovymi pacienty. Naopak sestra S22 byla
mila, vlidna, ochotnd a nemeéla problém ziskat si divéru nemocného. Sestra S23
komunikovala s pacienty bez velkych emoci, pouzivala jednoduché a srozumitelné véty,
ne vzdy ale navazovala dobry vztah s nemocnymi. U sestry S24 jsme nepozorovali
snahu o navazani dobrého vztahu. S25 velmi dobfe navazoval kontakt s nemocnym,
choval se knim pratelsky a ochotné. Sestra S26 byla velmi mila, ochotna a dobie
navazovala vztahy snemocnymi. U sestry S27 jsme vidéli velmi piatelsky pfistup
a navazovani vztaht ji necinilo potize. U sester S28 a S29 bylo chovani k nemocnym

podobné, zalezelo, jak se choval nemocny, ale snazily se Kk nému pfistupovat klidné
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a ochotné. Sestra S30 s nemocnymi méla potize, neuméla si ziskat jejich divéeru, byla
totiz netrpéliva.

Pouze u péti sester jsme se nesetkali se vstficnou a srozumitelnou komunikaci.
Ostatni S ni vétSinou problém nemély. O ptedchozi oblast se opira i dalsi, a to snaha o
navozeni pocitu bezpe¢i. V této oblasti sestry dominovaly. Pouze Ctyii sestry S2, S7,
S14 a S18 s bezpecnosti pacienta neumély kvalitné pracovat. V Ostatnich ptipadech bylo
znat, ze pacienti, at’ uz to bylo pifi manipulaci, komunikaci nebo napt. pii vertikalizaci,
nem¢li strach o své bezpeci a sestram véftili.

Sestry si uvédomovaly dilezitost Utajovani nékterych informaci, hlavné téch, které
by mohly nemocnému ublizit. Sestry védély, Ze nemocny za projevy svého chovani
béhem akutni zmatenosti/deliria nemize a proto si ve vét§iné pfipadu davaly pozor, co
feknou. Kdyz se ale nemocny sam ptal, odpovédély-tak, aby mu neublizily-pouzily
omezenou verzi toho, co se opravdu délo (pokud to byla napf.: verbalni nebo fyzicka
agrese). Objevili jsme mezi sestrami dvé, které nemocnym fikaly, co délali a jak se

chovali bez ohledu na jejich psychickou stranku.

4. Hodnotici $kaly

V ramci pozorovani vyuzivani hodnoticich $kal jsme se setkali s velkym
neuspéchem. Na zadném oddéleni se toho Casu nepouzivala zadna hodnotici Skala
vztahujici se pfimo na delirium nebo akutni zmatenost. Setkali jsme se S riznymi
Skalami: $lo napt. o Glasgow Coma Scale (GCS), Bartheltv test, Nutri¢ni screening, ale
s zadnou specifickou. Jedina GCS se mize pro delirium vyuzit, protoze se v zdznamu
daji zjistit zmény ve stavu védomi, a to jak k lepsimu, tak i k hor§imu.

Zjistili jsme, ze na nékterych oddélenich se piSou v ramci oSetiovatelské péce
osetfovatelské diagnozy. Od sestry S1 jsme se dozvedéli, Ze se diive u nich na oddéleni
pouzivala oSetfovatelska diagnoza ,, akutni zmatenost™. Do intervenci psaly postranice u
luzka, zvySeny dozor atd. V soucasné dobé, ale vétSina oddéleni nepouziva hodnoceni
pomoci oSetfovatelskych diagn6z. Nékde se pouze zakladaly, ale intervence uz se
nezapisovaly. U nemocnych, ktefi prodélavali akutni zmatenost/delirium a vyuzivaly se
u nich omezovaci prostedky, sestry sledovaly hybnost a citlivost. U téchto opatfeni
kontrolovaly i ptijem a vydej tekutin. Sestry nemaji hodnotici skaly v oblibé. Jsou pro
né zbyte¢nym papirovanim a ztratou Casu, jak uvadély. Doporucené hodnotici $kaly pro

akutni zmatenost/delirium tedy neznaly.
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4.2 Identifikacni udaje - pozorovdni pacienti

Pacient 1
Pacient 2
Pacient 3
Pacient 4
Pacient 5
Pacient 6
Pacient 7
Pacient 8
Pacient 9
Pacient 10
Pacient 11
Pacient 12
Pacient 13
Pacient 14
Pacient 15
Pacient 16
Pacient 17
Pacient 18
Pacient 19
Pacient 20
Pacient 21
Pacient 22
Pacient 23
Pacient 24
Pacient25
Pacient 26

Pacient 27

62 let/ M
86 let/ M
T4let/ M
551et/ M
71 let/ M
56 let/ M
50 let/ M
84 let/M
9 let/ Z
23 let/ M
30 let/ M
60 let/ M
75let/ M
76 let/ M
64 let/ Z
87 let/ M
57 let/M
751let/ M
73let/Z
T4 let/ M
8llet/M
58 let/ M
64 let/ M
45 let/ M
82 let/Z
86 let/ Z

42 let/ M

o1

Uraz - pad
Uraz - pad
Uraz - pad
Pad - alkohol

Uraz — dopravni nehoda

Operace
Uraz - drogy
Uraz - pad
Operace/Vek
Uraz - drogy

Farmaka

Uraz - alkohol

Uraz - pad
Uraz - pad

Uraz - epilepsie

Uraz - pad

Uraz - alkohol

Uraz - pad
Operace

Operace

VEk, zména prostiedi

Infekce, abuzus alkoholu

Operace
Operace
Infekce, veék

Operace, vek

Uraz - alkohol



4.2.1 Seznam kategorizac¢nich skupin - pozorovdni pacientii

1. Etiopatogeneze

2. Klinicky obraz

3. Rizikové faktory

4. Komplikace

5. Diagnostika
1. Etiopatogeneze

Zakladni pfi¢inu vzniku akutni zmatenosti/deliria jsme rozd¢€lili na tii skupiny:
extrakranidlni, intrakranialni a primarné psychickou. Do skupiny extrakranialni pticiny
jsme zaradili celkem 21 pozorovanych pacienti. Ve vétsing piipadii se jednalo o urazy
hlavy nebo polytrauma, zanétlivé onemocnéni, ablizus navykovych latek nebo také o
metabolické poruchy. P&t pacientd spadalo zaroven do extrakranialni, ale i
intrakranialni pfi¢iny. Byli to pacienti P1, P2, P10, P17 a P27. U pacienta P1 se jednalo
o kombinaci SDH se zlomeninou o¢nice a dal§iho obli¢ejového skeletu, nemocny také
trpél ICHS a mél kontuzi ramene. Pacient P2 byl hospitalizovan po opakovanych
padech pro CHSDH, ASDH v kombinaci s plicnim infektem, srde¢ni nedostate¢nosti a
DM II. typu. Pacient P10 trpél epilepsii, mél zlomeninu lebecni kosti a ablzus drog.
Pacient P17 byl pfijat jako polytrauma, utrpél mnohocetné zlomeniny lebe¢ni kosti,
akutni respira¢ni selhani, loziskové poranéni mozku, sériovou zlomeninu Zeber, kontuzi
plic a oteviené rany obli¢ejové Casti. Pacienta P27 Iékafi ptijali pod vlivem alkoholu
Ctyfi pacienti. Byli to pacienti P7, tento muz spadnul z motorky pod vlivem pervitinu,
byl u ného shledan depresivni syndrom. Zlomil si sedmy kréni obratel a mél trznou ranu
na oboci. Pacientka P9 byla ve vysokém ve&ku, trpéla stafeckou demenci
a hospitalizovana byla pro zlomeninu krcku stehenni kosti. Zaroven se jednalo
0 polymorbidni pacientku. Pacient P11 byl srazen osobnim automobilem a utrpél
zlomeniny stehenni kosti. Byl zavisly na tramadolu a benzodiazepinech, uz diive byl
vySetfovan psychiatrem. Pacient P21 Dbyl hospitalizovan pro planovanou operaci
enterovesikalni pistéle a trpél neurcitou demenci. Do skupiny intrakranialni pfic¢iny
spadalo celkem 15 pacientti, ale pouze c¢tyfi z nich méli intrakranialni pficinu bez
kombinace s dalsimi dvéma skupinami. Pacient P4 m¢l SAK, SDH a kontuzi mozku.
Pacient P8 SAK a SDH. Pacientka P15 upadla pfi epileptickém zachvatu a zpusobila si
ASDH, SAK a kontuzi. Pacient P18 m¢l CHSDH. Intrakranidlni pfi¢ina a primarné

psychicka pfi¢ina se kombinovala jen u pacienta P13, ktery mél SAK a demenci
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u Parkinsonovy nemoci. Do skupiny primarné psychické pfic¢iny jsme zatadili devét
pacientt (PS5, P7, P9, P11, P12, P13, P14, P21 a P25). Pouze do této skupiny nepatfili
7adni pacienti, ale naopak do vSech tfi skupin se zafadili svymi onemocnénimi tfi
pacienti. Jednalo se o pacienty P12, P14 a P25. Pacient P12 mél diagnézu padu pod
vlivem alkoholu, zlomil si kréek stehenni kosti, trpél onemocnénim CHOPN a epilepsii,
m¢él diagnostikované delirium. Pacient P14 mél CHSDH, kolostomii, ICHS a trpél
demenci u Parkinsonovy nemoci. Posledni zatazeny nemocny do vSech tii skupin byl po
CMP, m¢l astma, DM II. typu a demenci.

V ramci etiopatogeneze jsme si polozili otazku, zdali u pozorovanych nemocnych
doslo v poslednim obdobi k vysazeni nékterych latek, které by mohly navodit akutni
zmatenost/delirium. Napt.: alkohol, drogy nebo farmaka (hlavné opiaty nebo navykové
léky). Dale zmény prostiedi nebo Zivotni udalosti. Moznym duvodem pro vznik deliria
byl u deviti pacienta (P2, P4, P5, P12, P18, P20, P22, P23 a P27) alkohol. V piipadé
pacienta P2 to nebylo piimo dokazano, ale pacient se ¢asto ptal po pivu a sam uvadél,
Ze si ho dava casto, i n¢kolik denné. Podle vySetfeni neurologem byl stav nemocného
zhodnocen jako delirium z abtizu alkoholu. Pacient P4 si zpisobil traz na kole pod
vlivem alkoholu, pacient P5 byl také pod vlivem alkoholu, ale srazil ho osobni
automobil. V dalsich piipadech to byly pady rovnéz pod vlivem alkoholu. Pacienti P22
a P23 méli alkohol v zdznamech z ptedchozich hospitalizaci, pacient P23 dokonce trpél
jaterni cirh6zou zptisobenou alkoholem. Akutni zmatenost/delirium navozené drogami
bylo zjisténo u dvou pozorovanych pacienti (P7 a P10). Pacient P7 je muz, ktery
havaroval na motorce a ptiznal pravidelné uzivani pervitinu, ktery uzil 1 pfed jizdou.
Pacient P10 je mladik s diagnozou epilepsie. Podle jeho slov uzil drogu prvné, piesto Si
tim po dlouhé zptisobil epilepticky zachvat s nasledkem zlomeniny lebeéni Kosti.

Stav zmatenosti/delirium muze zpisobovat i vysazeni dlouhodobé uzivanych 1éki
nebo predavkovani. Akutni zmatenost/delirium zpisobené léky jsme vypozorovali
u ¢ty nemocnych, konkrétné u P5, P11, P14 a P21. U PS5 je jednalo o uzivani
psychiatrem, protoze kombinoval alkohol a léky na DM a nevykazoval znamky
normalniho chovani. Nyni k tomu pfibyly naplasti na bolest. Po stabilizaci stavu byl
ptelozen na psychiatrické oddéleni. Pacient P11 mél prokazanou zavislost na tramadolu
a benzodiazepinech. Podle zaznamt byl nemocny opakované vysetfovan psychiatrem
a opakovan¢ navstévoval rtiznd oddé¢leni, kde piedstiral, ze mu byl ukraden batoh

s léky, a zadal ptedpis. U pacienta P14 se lékaii domnivali, Zze by stav mohl byt
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zpusoben dlouhodobym uzivanim 1ékii na Parkinsonovu nemoc a pacient P21
dlouhodobé¢ uzival palgotal, ktery obsahuje navykovy tramadol a paracetamol.

Dalsi potencionalni kategorii pro vznik akutni zmatenosti/deliria by mohly byt
zmény prostiedi a zivotni udalosti (smrt v rodiné, imobilizace nebo ztrata sebepéce jako
nasledek trazu). Devét nemocnych jsme zaradili do skupiny: zmény prostiedi a pét do
skupiny zivotni udalosti. U pacienta P1 doslo nasledkem trazu ke zhorSeni celkového
stavu a omezeni sebepéce, kdyz byl do té doby sobésta¢ny. Pacientka P9 (96 let) si
Zlomila kréek stehenni kosti, coZ ji vzhledem k vysokému véku vyrazné¢ omezilo, a to
jak v sobéstacnosti, tak i v mobilité. Pacient P16 je s podobnou diagnozou jako
pacientka P9 také v pokrocilém véku, i pro ného se ocekavaly podobné nasledky.
Pacientka P19 je Zena, ktera se do stavu akutni zmatenosti/deliria dostala po rozsahlé
kardiochirurgické operaci. Po zlepSeni stavu bude nové potfebovat peCovatelské sluzby,
nebude moci nadale zit sama. P 24 je pacient, u kterého se projevil stav
zmatenosti/deliria po operaci generalizovaného karcinomu mocového méchyie.
Celkovy stav nemocného se velmi zhorsil oproti pfedchozimu obdobi.

Mezi pozorovanymi nemocnymi se naslo i Sest pacientl, ktefi neodpovidali ani
jedné skuping. Jejich stav zmatenosti/delirium bylo vyhodnoceno jako delirium nejasné
nebo smisené etiologie. Zaradili jsme tam pacienty P3, P6, P8 a P26. Pacient P3 se
dostal do nemocnice po padu ze stiechy, jeho stav zmatenosti by podle 1ékait mohl
souviset s vyssim vékem, stejné jako u pacienta P8 a P26. Pacient P6 se dostal do stavu
deliria bezprostiedné po operaci patete, 1€kati tento stav ohodnotili jako ,,pooperacni

delirium “ tedy reakci organismu na anestezii.

2. Klinicky obraz, forma deliria

V ramci klinického obrazu jsme se zaméfili na piitomnost kvalitativni poruchy
vedomi a poruchu pozornosti. Ta se také vyskytovala u vSech pozorovanych pacientt.
Nemocni byli dezorientovani mistem, ¢asem i osobou. U nékterych nemocnych byla
vyuzivana GCS, ktera se na vyhodnoceni dala vyuzit.

Dalsi z bodu, ktery odpovida stavu akutni zmatenosti/deliria, je rychlé propuknuti
nemoci a jeji kolisavy prub¢h. V této oblasti vychazeli také vSichni pozorovani pacienti
pozitivné. Tento bod tizce souvisi s formou deliria. U pacienta P1 tato nemoc propukla
ptiblizn¢ dvé az tfi hodiny od ptijmu. Pacient P6 se do takového stavu dostal téméf

bezprostfedné po probuzeni z anestezie. U jinych nemocnych se tomu tak stalo nékolik
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dni od urazu, hlavné u téch, ktefi pravideln¢ uzivali alkohol nebo jiné navykové latky.
Napftiklad pacient P12 se do stavu zmatenosti dostal pét dni od piijmu na oddéleni.

Zmeény psychomotoriky se Casto projevuji agitovanosti nebo ttlumem nemocného,
obvykle ale kombinaci obou variant projevi. U vSech nami sledovanych pacienti se
tento stav vyskytoval. V§imali jsme si, Zze po agitovanych usecich pfechazeli nemocni
do hlubokého spanku. Pokud se nemocny po dobu prodélavani akutni zmatenosti/deliria
choval neklidné€, agitované, agresivné, a to jak verbalné, tak fyzicky, byl zatazen do
hyperaktivni formy deliria. Tam jsme zatadili celkem pét pacientu a to P4, P5, P6, P7 a
P23. U nékterych nemocnych se akutni zmatenost/delirium projevovalo opacné-byvali
hodné spavi, a §li tézko probudit. Jejich stav odpovidal Gtlumu pii uzivani sedativnich
lékt. Takové nemocné jsme zafadili do skupiny hypoaktivni formy deliria. Bylo jich
sedm (P3, P14, P15, P20, P21, P24 a P27). Nemocni v hypoaktivni formé nevykazovali
zadné znamky hyperaktivity, obc¢as i trvalo n&jakou dobu, nez n€koho - at’ uz lékate
nebo oSetfovatelsky persondl napadlo, Ze by se mohlo jednat o akutni
zmatenost/delirium. Nejvice nemocnych bylo zafazeno do smiSené formy akutni
zmatenosti/deliria, v této skupiné se stiidaji ptiznaky hyperaktivni a hypoaktivni formy
akutni zmatenosti/deliria. Casto jsme vidéli, Ze pfes den nemocni spali a v noci zacali za
vSechno tahat- vytrhavat si periferni zilni vstupy, mocové katétry, ale i lomcovat
s postranicemi, snazili se opoustét lizko a byli verbalné agresivni. Nebo se stiidaly
chvile, kdy se nemocny choval agresivné a poté mél bloky, kdy spal tak hluboce, ze
bylo velmi obtizné ho vibec probudit. Do smisené formy akutni zmatenosti/deliria jsme
zatadili 15 pacientti.

Do klinického obrazu jsme také zaradili dezorganizaci mysleni, kterd se vyskytovala
az na pacienta P14 u vSech ostatnich pozorovanych nemocnych. Projevovala se tak, ze
si nebyli schopni dat dohromady souvislou vétu, pletla se jim slova, nemohli najit
spravné pojmenovani pro znamé piredméty (napi. tuzku). Na otazky, kde se nachazi,
odpovidali nesmyslIng, oSetfovatelsky personal i Iékate nazyvali jmény svych kamaradu
a rodinnych pfisluSnikti. Pfi otdzkdch na datum se stavalo, Ze netrefili ani stoleti.
V jejich projevu se t€zko hledaly vyjadieni, ktera ve skutec¢nosti chtéli fict.

Do klinického obrazu jsme také zafadili poruchy spanku, které se projevovaly
naruSenim cirkadidlniho rytmu neboli stfidani rytmu spanek-bdéni. Takovi nemocni
zpravidla ptes den spali a v noci se probudili do aktivity. Nebo byl jejich spanek velmi
hluboky, popf. vV noci byli pfesvédCeni, ze je rano a naopak. Poruchy spanku jsme

zaznamenali u vSech pozorovanych pacientt.
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Posledni oblasti, ktera byla zatazena do klinického obrazu, byly poruchy emoci,
které se jako jediné nevyskytovaly vzdy, ale u 14 pacientd jsme je registrovali. Pacienti
reagovali nepfiméfené na dané situace. Nékdy reagovali zbyte¢né afektované, jindy

prechazeli emotivni chvile bez vnitini reakce.

3. Rizikové faktory

Dali jsme dohromady &tyfi rizikové faktory, které by mohly souviset se vznikem
akutni zmatenosti/deliriem. Jsou to: demence, hypertenze, alkoholismus nebo drogy a
zavaznost kritického stavu. Do rizikové skupiny demence jsme zafadili tfi pacienty: P2,
P14 a P25. Pacient P2 m¢l mezi diagnéozami demenci souvisejici s vysokym vékem,
proto do této skupiny patfil. Mimo jiné byl zafazen i do rizikové skupiny: alkoholismus,
nebot’ se U né&j zjistilo casté uzivani alkoholu. Zaroven byl pro svij tézky stav ve
skuping: zavaznost kritického stavu. Pacient P14 trpi Parkinsonovou chorobou a byl ve
vy$§im veéku, proto jsme ho zatadili do této kategorie. Posledni pacient P25 m¢l stejné
jako P2 ve zdravotnické dokumentaci zaznamenanou stafeckou demenci. Tento
nemocny také trpél chorobou DM II. typu a byl po CMP.

Souvislost hypertenze a akutni zmatenosti/deliria je popsana Vv teoretické casti
diplomové prace, proto jsme se na né¢ zaméfili. Hypertenzi trpélo celkem 14
pozorovanych pacientti, tedy vice jak polovina. Ve vSech ptipadech byla dlouhodobého
charakteru, u nikoho nebyla diagnostikovana nové. Zaméfovali jsme se také na ablzus
navykovych latek, do kterych muzeme zatfadit alkohol, drogy, ale napfiklad i
nikotinismus. Zavislosti na nikotinu jsme nezaznamenavali, ale alkohol a drogy ano.
Uziti nebo uzivani drog bylo zjisténo u dvou pacienti (P7 a P10). Pacient P7 bral
pravidelné pervitin a pacient P10 - podle jeho slov drogu uzil prvné. Ve skupiné abuzu
alkoholu se nachazelo podstatné vice nemocnych. Bylo jich 11 z 27 pozorovanych.
Vétsinou se jednalo o pravidelné konzumenty piva a obcasné i tvrdého alkoholu. U
pacienta P23 to bylo spiSe dlouhodobé uzivani tvrdého alkoholu. Byl hospitalizovan pro
planovanou operaci karcinomu tlustého stteva. Toho ¢asu mél mezi diagnézami jaterni
cirhézu, syndrom portalni hypertenze, chronickou etylickou pankreatitidu, viedovou
nemoc gastroduodena, hypertenzi a nebyl opakované zafazen do transplanta¢niho
programu pro pokracujici a opakovany abuzus alkoholu. Nikdo jiny v této skupiné
nebyl v takto zdvazném stavu z ptedchoziho obdobi. Pacient P4 si Grazem pod vlivem

alkoholu zptisobil tézky raz hlavy a skonc¢il kviili tomu na oddéleni ARO.
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Do posledni skupiny: zavaznost kritického stavu jsme zaradili 15 pacientd.
U pacienta P2 to bylo pro kraniotrauma zpiisobené tirazem, DM II. typu, srde¢ni selhani
a plicni infekci. Tento nemocny byl také ve vysokém véku 86 let a pozdéji byl 1ékafem
ARO shledan jako infaustni prognoza (s zivotem neslucitelnd). Jeho stav se béhem
nékolika dnli zhorsil natolik, Ze svym onemocnénim stavu nakonec podlehl. Pacient P3
mél diagnézu polytrauma kvili zlomenin¢ lebky, tfech hrudnich obratld, sériové
zlomening zeber, pneumothoraxu, zlomenin¢ stydké a pazni kosti. Pacientka P9 byla do
skupiny zafazena pro svlj vysoky vek 96 let a zlomeninu krcéku stehenni kosti. DalSim
tézce nemocnym byl pacient P17, ktery mél mnohoCetné zlomeniny lebecni kosti,
akutni respiracni selhani, loziskové poranéni mozku, sériovou zlomeninu zeber, kontuzi
plic a oteviené rany na obli¢eji. Pacientka P19 byla na kardiochirurgické operaci na
aortokoronarnim bypassu, trpéla nestabilni anginou pectoris, hypertenzi, blokadou
levého Tawarova raménka, chronickym onemocnénim ledvin, DM II. typu,
hypothyredzou, chronickou zilni insuficienci a dvakrat tydné dojizdéla na hemodialyzu.
Do této skupiny byli zafazeni pacienti: P4, P5, P8, P15, P16, P20, P21, P23, P24 a P26.
Ani do jedné skupiny nezapadnul pacient P11, protoze se jednalo o nemocného, ktery

mél prokazanou zavislost na farmakach.

4. Komplikace

Stav akutni zmatenosti/deliria u nemocnych ¢asto zplsobuje jednani, které
komplikuje osetfovatelskou a lékatrskou pécéi. Vétsinou dochazi k tomu, Ze si nemocni
vytahuji cévni vstupy, mocové katétry nebo se snazi opustit 1izko. Pak muze dojit i
k padim. Pacient tedy musi byt pod kontrolou.

U nami sledovanych pacientil dochazelo i k dal§im komplikacim. U pacienta P1 to
bylo opakované odkladani kyslikové masky, ¢imz si zpisoboval hyposaturaci. Jeji
nasledky by se pak museli 1é¢it. Pacient P6 si ve stavu pooperacni zmatenosti/deliria
vytrhnul drén z operacni rany a tim si ztiZil jeji hojeni. Dalsi veelku ¢astou komplikaci
bylo napadani oSetfovatelského personalu, jako napiiklad u pacienta P4, P6, P8, P17 a
P19. V nékterych ptfipadech muselo dojit 1 k restriktivnim opatfenim od tchopu po
vyuziti omezovacich prostiedki. Dokonce jsme byli i svédky zasahu pracovniki
ochranky, jinak se ¢elit agresivné zmatenému pacientovi nedalo. Zazili jsme i vyuzivani
sitového ldzka u nemocnych, ktefi nevyzadovali piimé sledovani a monitoring
fyziologickych funkci. VétSinou se jednalo o pacienty pod vlivem alkoholu, kteti méli

drobné trzné rany a vykazovali zndmky agresivniho chovani.
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U zadného nami pozorovaného pacienta nedoslo k padu, ale k opusténi ltizka ano,
n¢kdy stacila pouze chvilkova nepozornost personalu, tieba kdyz se vénoval

nemocnému na vedlejSim ltzku.

5. Diagnostika

Pti pozorovani diagnostiky akutni zmatenosti/ deliria u nemocnych jsme se zaméfili
na vysetfeni riznymi odborniky. Slo hlavn& neurologické, interni, psychologické nebo
psychiatrické vySetfeni. Nasledovala laboratorni vySetfeni, hlavné ndbéry krve a
radiologické vysetteni.

Az na dva pacienty (P4 a P26) bylo u vSech pozorovanych provedeno neurologické
vysetieni. Casté bylo také interni vySetfeni. Dalsi vySetieni se odvijela od zakladniho
onemocnéni. Vzhledem k velkému procentu Grazovych pacientii to byla chirurgicka,
ofni, stomatochirurgicka a dal§i specializovana vySetieni. Psychologické nebo
psychiatrické vysetieni se zpravidla provadélo na zaklad¢é doporuceni neurologa nebo
internisty, ale zaznamenali jsme i pozadavek od oSetfujiciho 1ékafe, kterému se chovani
nemocného nezdalo. Psychologické vySetieni se provadélo u deseti pozorovanych
pacientu (P2, P5, P7, P8, P9, P15, P16, P17, P19 a P22). Psychiatrickym vysetienim
proslo Sest pacientii (P1, P4, P11, P12 a P21). U pacienta P5 byly nutni obé. U 11
pozorovanych se neprovadelo ani psychologické, ani psychiatrické vySetieni. U tifech
pacient: P10, P13 a P27 akutni zmatenost/delirium odeznélo béhem par dnd, proto tato
vySetfeni nebyla nutnd. U nékterych nemocnych byla stanovena diagnéza akutni
zmatenosti/deliria uz neurologem nebo internistou a stav nevyzadoval konzultaci
psychologa ¢i psychiatra, jelikoZ nasazena medikace pasobila dostatecné. Objevili jsme
1 ptipady, u kterych se na toto vySetfeni nemyslelo.

Vsem nemocnym byla pifi pfijmu odebrana krev na krevni obraz, biochemicky
rozbor a hemokoagulaci. Z biochemického rozboru krve byly dulezité hlavné hodnoty
minerald, zanétlivé markery, srdecni, ledvinné a jaterni funkce. Na odd¢lenich JIP
a ARO byly pfijmové nabéry doplnény o odbér krve na srde¢ni enzymy, u urazl se
I€katfi zamétovali na hodnoty myoglobinu. V piipadé¢ podezieni, ze pacient je pod
vlivem alkoholu, nabirala se i krev na Widmarkovou zkousku (pfitomnost alkoholu
v krvi). Ve dvou piipadech se provadél i toxikologicky rozbor krve a modci, a to
vzhledem k moznému a pozdé&ji potvrzenému abtizu drog. Krevni nabéry byly vétSinou
doplnény o rozbor moci podle zvyklosti oddéleni. Ve vSech piipadech se nabéry

opakovaly kvuli kontrolam a sledovani vnitfniho prostredi nemocného. U pacienta P1 se
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nabiral arteridlni Astrup pro rozbor krevnich plyni, divodem byla opakovana
hyposaturace.

Pii radiologickych vysetfenich jsme si v§imali vySetfeni RTG srdce a plic, které
se bézn¢ de¢la u hospitalizovanych nemocnych. Dalsim radiologickym vySetfenim, které
nas zajimalo, bylo CT vySetfeni mozku, které se provedlo u vSech nemocnych, ktefi
méli traz hlavy nebo podezieni na néj. U pacienta P5 bylo CT mozku vyhotoveno na
prani psychiatra.

Posledni sledovanou oblasti vramci diagnostiky bylo rozliSovani akutni
zmatenosti/deliria od akutni pifechodné psychotické poruchy, schizofrenie, poruch nalad
a dalsich nemoci. V piipadech pacientd P3, P18 a P27 se této kategorii nikdo nevénoval,
tedy nebylo jisté, zda se opravdu jedna o akutni zmatenost/delirium. V ostatnich

ptipadech ano- hlavné se tomu vénovali psychologové, psychiatii a 1ékafi z neurologie.
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4.3 Identifikacni udaje - rozhovory se sestrami

Délka
Sestra Vék/ Vzdélani Misto praxe
praxe

Sestra 1 27 let /Mgr. 5 let Vybrané chirurgické odd.
Sestra 2 24 let /Bc. 2 roky Vybrané chirurgické odd.
Sestra 3 38 let /SZS 16 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 4 24 let /Bc. 2 roky Vybrané chirurgické JIP
Sestra 5 24/Bc. 2 roky Vybrané chirurgické JIP
Sestra 6 27 let IMgr. 5 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 7 32 let /Bc. 8 let Vybrané chirurgické odd.
Sestra 8 29 let /Bc. +ARO-JIP 7 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 9 31 let/Be. 9 let Vybrané chirurgické JIP
+ ARO-JIP
Sestra 10 30 let/Mgr. 7 let Vybrané chirurgické odd.
Sestra 11 34 let/Dis. 12 let Vybrané chirurgické odd.
Sestra 12 24 let/Mgr. 2 roky Vybrané chirurgické JIP
Sestra 13 25 let/Bc. 3 roky Vybrané chirurgické JIP
Sestra 14 25 let/Bc. 5 let Vybrané chirurgické odd.
Sestra 15 32 let/ SZS, ARO-JIP 12 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 16 27 let/Bc. 5 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 17 27 let/Bc. 5 let Vybrané chirurgické JIP
Sestra 18 42 1et/SZS 18 let Vybrané chirurgické JIP

SS1 je zena ve véku 27 let, ktera pracuje pét let na chirurgickém odd¢leni,
vystudovala Mgr. v chirurgickém oSetiovatelstvi. SS2 je Zena pracujici dva roky na
chirurgickém oddgleni, studovala Bc.- vieobecnou sestru. SS3 je zena se SZS, je ji 38
let a pracuje 16 let na chirurgickém oddéleni, z toho osm let na chirurgické JIP. SS4 je
zena ve veéku 24 let, pracuje dva roky na chirurgické JIP, vystudovala Bc. SS5 je Zena
pracujici ve véku 24 let, pracuje dva roky na chirurgické JIP, ma titul Bc.

SS6 je muz ve véku 27 let, vystudovany Mgr., pracuje pét let na chirurgické JIP.
SS7 je muz ve veéku 32 let, vystudoval Bc., pracuje na chirurgickém oddé€leni osm let,
z toho posledni rok ptesel na ambulanci. SS8 je Zena ve veéku 29 let, ma titul Bc. A

specializaci ARO-JIP. Pracuje na chirurgické JIP sedm let. SS9 je Zena ve véku 31 let,
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ma bakalaiské vzdélani, pracuje také na vybrané chirurgické JIP devét let. SS10 je muz
ve veéku 31 let, pracuje sedm let na chirurgickém oddéleni.

SS11 je zena ve véku 34 let, pracuje 12 let na chirurgickém oddéleni, vystudovala
VOS. SS12 je Zena ve véku 24 let, pracuje dva roky na chirurgické JIP, vystudovala
titul Mgr. v chirurgickém oSetfovatelstvi. SS13 je Zena pracujici tfi roky na chirurgické
JIP, vystudovala Bc. SS14 je zena ve véku 25 let, vystudovala Bc. a pracuje pét let na
chirurgickém odd¢leni. SS15 je Zzena ve véku 32 let, pracovala ¢étyfi roky na
standardnim oddgleni, nyni uZ osm let na chirurgické JIP, vystudovala SZS a udélala si
specializaci ARO-JIP. SS16 je zena ve veéku 27 let, ktera pét let pracuje na chirurgické
JIP, ma titul Be. SS17 je zena pracujici na chirurgické JIP pét let, vystudovala Bc.
SS18 je zena ve véku 42 let, vystudovala Bce. a pracuje 18 let na vybrané chirurgické

JIP.

4.3.1 Seznam kategorizacnich skupin - rozhovory se sestrami
1. Projevy deliria
2. Intervence
3. Hodnotici $kaly
4. Komunikace
1. Projevy deliria

Sestry Casto neznaly rozdil mezi akutni zmatenosti a deliriem. VétSinou udavaly
pro akutni zmatenost specifické projevy a pro delirium také: , Delirium je kvalitativni
porucha védomi, pri niz dochadzi k nahlé zmeéné chovani, pro které je charakteristicka
napriklad pravé akutni zmatenost s dalsim vyskytem poruchy mysleni* (SS5). Nebo:
,, Delirium je stav, kdyz chybi néjaka latka- alkohol, drogy...tedy nejspis (smich). A
akutni zmatenost je vyvoland zménou prostiedi, urazem a dalsimi “ (SS8)., ,, Kvalitativni
porucha védomi- bludy, halucinace, agrese, dezorientace, dlouhodoba. Ale u kazdého
pacienta probihd jinak. Nékolik druhii. Akutni zmatenost- je dezorientace mistem,
casem, 05000, miuize byt i slozka deliria“ (SS15). Sestry hledaly rozdily hlavné v nazvu,
napiiklad, ze kdyZz se diagndza jmenuje akutni zmatenost, bude to akutni a aktudlni
problém, delirium bude naopak dlouhodoby problém: ,Akutni zmatenost bude
kratkodoba a je to akutni problém, delirium trvd delsi dobu* (SS13)., ,, Delirium je
kvalitativni porucha védomi. Zmatenost je aktualni stav, kdy pacient neni orientovany

mistem, casem nebo osobou, popripadé vsemi slozkami® (SS17). Jen ve Ctyfech
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ptipadech si sestry myslely, ze se jedna o identickou diagndzu, tedy, ze delirium a
akutni zmatenost je stejna diagnoéza: ,, Podle mé je to jedno a to samé* (SS1). Nebo ze
to muze byt jen rozdilny nazev: ,, Nemyslim si, zZe je v tom rozdil, jsou to jen rozdilné
ndzvy pro stejnou diagnozu “ (SS12). Podobné odpoveédi uvadély i sestry SS7 a SS14.

Sestry mély povédomi o tom, jak se akutni zmatenost/delirium projevuje. Udavaly
poruchy spanku, dezorientaci, halucinace, poruchy paméti, védomi a mysleni, agresivitu
nebo tachykardii: , Projevuje se individudlné. Nékdo reaguje prehnané, jiny Sse
projevuje apaticky, az laxné. Nejcastéji jsem se ale setkal s vystirednim chovanim- bludy,
krik, neklid, agrese atd* (SST). ,,Poruchy spdanku, halucinace, neklid, dezorientace,
agresivita, ¢i naopak plactivost* (SS1). ,, Myslim si, Ze delirium se projevuje nejcastéji
pravé zmatenosti, dale poruchami pameéti, mysleni a pozornosti. Pacienti nejcasteji
nevi, kde jsou nebo na jakém miste- napriklad doma. Oslovuji persondl jmény svych
potomkii nebo pribuznych. Tito pacienti mohou byt i agresivni, mohou nejen verbalné
napadat persondl a je snimi obtiznd spoluprdace* (SS2). Projevuje se také formou
neklidu, riznymi typy halucinaci a bluda: ,, Delirium se miize projevovat napriklad
formou neklidu (agresivita), mohou se objevit riizné typy halucinaci a bludy. Pacient
miuize také reagovat zmatené** (SS5), ,, Bludy, halucinace, zmatenost, agrese a vyrazny
neklid“ (SS15). Sestry také uvadély subfebrilii, horecky, emocni labilitu a vy¢erpanost
pacienta: , Tachykardie, hypertenze, subfebrilie az horecky, neklid, dezorientace
pacienta, nékdy az halucinace, emocni labilita, vycerpanost pacienta, poruchy spanku “
(SS18). Obdobné ptiznaky uvadéla i sestra SS16 a SS17.

Sestry odpovidaly, ze je akutni zmatenost/delirium zptsobeno intoxikacemi
alkoholem nebo drogami, vékem, zménami prostiedi, pooperacnim stavem nebo 1éky.
Dale sestry udavaly moZnost pisobeni infekce, cévni mozkové piihody, metabolické a
neurologické onemocnéni: ,,Ve své prdci se nejcasteji setkavam s pacienty, u kterych je
delirium ndsledkem uzivani drog, alkoholu a lékii. U dalsich stavii, se kterymi jsem se
setkal, byla pricina celkovd sepse pacienta nebo cévni mozkova prihoda“ (SS5).
,, Osobné mam nejvetsi zkusenost s pacienty, kteri prodeélali narkozu a bylo jim pres 60
let” (SS7)., sestra SS15 doplnila dehydrataci, horecky a urazy hlavy: ,, Intoxikace léky,
drogy, alkohol. Uraz hlavy. Dehydratace a horecky.“ Podobny nazor méla sestra SS16:
»Léky, poranéni mozku, drogy.” Sestra SS4 doplnila do ptiznakl poskozeni mozku a
organovych soustav: ,, Zpisobuje to poskozeni mozku a organovych soustav.” Sestra
SS9 uvadéla demenci, bolesti a nadmérny strach. Zajimavou odpovéd méla i sestra

SS13: ,, Intoxikace prasky na uklidnéni, alkohol a drogy. Rekla bych, Ze i po operacich a
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taky si myslim, ze c¢lovéek, ktery je zvykly na svoje prostredi a pak ho musi zménit, tak u
ného se to taky rozvine.” Sestra SS18 se domnivala, ze akutni zmatenost/delirium je
zpusobeno Spatnym davkovanim 1ékd, hypoxii nebo neurologickymi poruchami -
epilepsii: ,, Intoxikace drogami, alkoholem. Spatné davkovani Iékii. Hypoxie. Horecky.
Neurologické poruchy — epilepsie.

2. Intervence

Sestry napadaly razné zasady, jak k nemocnym piistupovat. Udavaly napiiklad
dostate¢nou trpélivost, jasnou komunikaci a toleranci: ,, Dostatecnd trpélivost, jasnd
komunikace, tolerance, nevyvracet jim to, co ndam sdeluji, nehadat se a nezvysovat hlas*
(SS1). Sestra SS18 doplnila, Ze by zapojila rodinu nemocného, vénovala pacientovi vice
Casu a byla oteviena vSem moznostem: , Empatie, spravné komunikovat, prace
S rodinou, dodrzovani ordinaci lékare, byt oteviend vSem moznostem. Veénovat
pacientovi vice casu.’ Dale také vysvétlovaly pfistup podle stavu nemocného a snahu o
pochopeni jeho potieb: ,, Pristupovat k nému s ohledem na jeho stav. Pokusit se zjistit
pacientova prani a dat najevo zajem* (SS2). ,,Opatrné predevsim (smich)“ (SS3). Pro
nckteré¢ sestry bylo podstatné zjistit, jakou ma akutni zmatenost/delirium pfic¢inu:
., Zdsadou je podle mého ndzoru nalézt pricinu, ktera delirium zpiisobuje, a pokud je to
mozné, co nejdiive ji odstranit* (SS5).

Pro nékteré bylo velmi dulezité zajiSténi bezpecnosti nemocného: “V prvni Fade je
potieba zajistit jejich bezpecnost, aby si nezpiisobili poranéni, dale také v souvislosti
S dalsimi osobami, aby nedoslo k jejich napadeni. Nasledna je také bezpecnost moje a
dalsitho personalu* (SS6). Na duleZitosti spravné komunikace se shodlo hned nékolik
sester (SS5, SS6, SS7, SS12, SS13 a dalsi). Nékteré sestry se také zminily o ¢asném
uzivani omezovacich prostiedka: ,, Spoustu sester to resi tak, ze se S nimi zacnou haddat,
davaji jim léky a zavazou je. Ja bych se spise snazila udélat jim klidné prostredi a
zajistit pravidelny rezim “ (SS13). ,, Zbytecné nepouzivat omezovaci prostiedky *“ (SS14).
Pro sestru SS14 bylo dilezité mit na takového nemocného dostatek casu: ,, Mit na né
dostatek casu.” Nekteré sestry by se zaméfily na dostateCnou hydrataci, prevenci padu,
dekubitd a dalsi intervence: ,, Klidny, empaticky pristup, dostatecna hydratace, prevence
padu, dekubitit, polohovani*“ (SS4). Sestry udavaly idodrzovani dennich aktivit:
,Snazit se dodrzovat biorytmy“ (SS10). Pro sestru SS15 byla dilezita trp€livost a
farmakoterapie: ,, Byt vice trpéliva a podavat léky k tiseni momentdalniho stavu.

Sestra SS1 by dadvala pozor na to, aby mél nemocny své osobni véci na dosah: ,, Mit

své osobni véci na dosah.* Tento nazor sdilela i sestra SS15: ,, Véci, které znaji - hudba,
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fotky. “ Také sestry SS16, SS17 a SS18 mély stejny nazor: ,,Osobni véci, polstar,
vonavka, fotky, povieceni, plysak.” (SS16) nebo ,,Cokoliv, co prinese rodina - od
osobnich veci po darky (SS18). Sestry se shodovaly na tom, Ze by nemocnému
Vv orientaci mohlo pomoci opakovani mista, kde se nachazi, co se mu stalo, jaké je
datum nebo denni doba, jestli rano, poledne nebo vecer a kolik je hodin: ,, Opakovat jim,
kde jsou, co se stalo, Ze jsou v nemocnici, vV jaké nemocnici, jaké je datum a kolik je
hodin““ (SS3)., ,, Opakovanim, kde se nachdzi, co se stalo, jaky je den a datum, kolik je
hodin, denni doba - rdano, poledne, vecer (SS11)., ,, Pomdhat s orientaci, nehdadat se
S nimi o tom, co si mysli* (SS12). Také by mohlo pomoci mit nékde na ocich hodiny
a kalendat: ,, Hodiny, kalendar, navstévy rodiny* (SS4)., ,, Ted’ mé napadly asi hodiny “
(SS14). Také se shodovaly, ze velkym pomocnym aspektem by mohla byt pfitomnost
rodiny: ,,Kontakt s rodinou‘ (SS8)., ,, Predméty z domu, co by jim prinesla rodina,

I3

kontakt se zndmym prostiedim* (SS13). Dal§im casto zminovanym bodem byla
komunikace, ktera by podle sester méla byt klidna: ,, DuleZitou zasadou je spravna
komunikace “ (SS5)., ,, Dialog s persondlem, rodinou ¢i nékym znamym* (SS7). Nékteré
sestry popisovaly, ze by mél pomoci pravidelny denni rezim, spanek, strava nebo také
1€ky: ,, Myslim si, Ze hodné pomiize pravidelny rezim. Ted mé jesté napada, ze by bylo
dobre, kdyz mas treba tri denni, abys méla pokazdé toho clovéka na starosti. Aby se
0 neho nestaralo vice lidi, moznd i néjaky ritual, Ze treba pri hygiené u neho budes
pouze ty“ (SS13)., ,, Urcité spankova hygiena, pokud je to mozné. Strava a celkové se
snazit navodit zdravy rezim. I léky zde hraji velkou roli-na zvazeni podle prubéhu
zmatenosti a nemoci“ (SS7). Sestry také uvadély, ze by nemocnym mohly pomoci
fotografie rodiny, na které by vidél, nebo n&jaké znamé predméty: ,, Mohou pomoci
i véci pacientovi blizké. Fotografie rodiny ¢i predméty, na které je zvykly* (SS2).,
., Fotky rodiny, zndmé predmety* (SS12)., ,,Rodinné fotografie, viastni véci-polstar,
plysak* (SS9)., ,, Fotografie na nocnim stolku “ (SS1). Stalo se také, ze sestru nenapadlo
nic konkrétniho, co by nemocnému mohlo pomoci: ,, Nenapadd mé ted nic* (SS6).
Vétsina sester se shodovala na tom, ze by doporucila ptitomnost rodiny u nemocného,
ktery prodélava akutni zmatenost/delirium. Nékteré udavaly souvislost s neznamym
prostiedim: ,,Ano. Pacienta to uklidinuje a rodina je informovana o stavu pacienta a
miize videt postupné zlepseni* (SS18)., ,, Urcité ano, nemocnicni prostiedi je pro né cizi
a kontakt s rodinou by mohl prispet k vyraznému zlepseni stavu* (SS1). Jiné zase
uvadély souvislost s psychickym stavem nemocnych: ,, Urcite, pacienti pak nemaji

pocit, Ze jsou opusteni a stdale maji urcitou nadeji. Nekdy se nam stava, zZe kdyz rodina
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neprichazi, pacienti jsou pesimisticti, nechtéji zit, jsou celkové zklamani. Kdyz rodina
nemuze prijit, je velice dobré alespon jednou za den se ozvat pres telefon. Na
pacientech je to hned znat, maji hned chut’ do Zivota. Nekdy se, ale stane, Ze navstéva
pacienta spis rozrusi, nez aby mu zvedla ndladu a celkovy stav. To pak musi persondl
zvazit s rodinnou dalsi ndvstévu. Zda ano, ¢i ne* (SS2). Sestry také uvadély, ze by
navstévu rodiny doporucovaly podle toho, Vv jakém jsou doma vztahu: ,, Pokud mad
pacient dobry vztah s rodinnou a rozumi Si S NiMi, myslim si, zZe je dobré, aby rodina
s pacientem v dobé deliria komunikovala. Pacient je znd a je na né zvykly. Mohlo by to
mit pro pacienta pozitivni ndsledek a mohlo by to pomoci zvladnout jeho stav nebo
alespon trochu zmirnit* (SS5). Sestra SS13 se domniva, ze na tuto otazku se neda
presvédéivé odpoveédét: ,, Myslim si, Ze ano, Ze je to vhodné. Je to sice takové
diskutabilni, ale je fajn, ze ma kontakt s rodinou. Kdyz pak ale odejde, jestli to neni
horsi. Ale urcité je fajn, kdyz jsou tam s nimi“ (SS13). Setkali jsme se také s negativnim
nazorem na piitomnost rodiny u nemocnych, ktefi prodélavaji akutni zmatenost: ,,Ja si
to nemyslim, nemam dobry pocit, Kdyz je rodina tak vidi. Kdyz je to starsi babi, tak na
ne reaguji dobre. | jidlo si od nich vezme kolikrat radsi nez od nas, ale u téch zavislosti
ne to si myslim, Ze je pro tu rodinu lepsi to nevidet” (SS3)., ,,Ne, pacient je tézce
rozruSeny, miize byt agresivni a zbytecné to zatézuje rodinu‘ (SS15). Nebo: ,, Ne,
snazime se omezit navstévy na minimum “ (SS16). Od sestry SS4 jsme dostali pouze
odpoveéd’ ne. Ostatni sestry se ztotozilovaly s pfedchozimi nazory sester, Ze by rodinu u
téchto nemocnych urcité doporucily a ptijde jim vhodné jeji zapojeni do péce.
Kompenzaéni pomuicky by nékteré sestry nemocnym davaly, ale jiné jsou zase
proti. Domnivaji se, Ze by si s nimi mohli spise ublizit: ,, V akutni fazi nebo zachvatu ne,
mohlo by dojit k poranéni. V klidnéjsi fazi se o to snazime. Pacient diky nim lépe vnimad
a to zase muze mit pozitivni vysledek v ramci terapeutickych ukonii* (SS6)., , Ne
existuje riziko sebeposkozeni* (SS9)., ,,Ja je radsi vrdamci bezpecnosti neddaviam*
(SS14)., ,,Ano, podle toho, vjaké fazi* (SS15). Nebo je mohou pacienti rozbit:
., Nedavame, myslim, zZe by to prislo k uhoné, akorat by to po ndas chtéli zaplatit* (SS3).
Sestry také udavaly, Ze nemaji rady, kdyz se nékomu nedavaji hlavn€ naslouchatka,
kdyZ je maji mit: ,,Pokud nehrozi riziko sebeposkozeni, tak ano. Tézko se budu Snazit
zlepsit orientaci, kdyZz neuvidi nebo neuslysi...nebo oboje“ (SS11)., ,, Urcité ano, ja
uplné nesnasim kdyz maji naslouchdatko a nepouzivaji ho. Je to ndarocné pro nas, ale
| pro vSechny ostatni...i oni Se citi lip** (SS13)., ,,Ano, vzdy! Usnadnuje to komunikaci*

(SS18). Sestry také odpovidaly, ze by je davaly podle stavu nemocného: ,, Zase zdlezi
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podle stavu pacienta. Podle mého zvazeni a faze deliria bych se rozhodl, zda pacientovi
tyto pomiicky poskytnu. Kazdopadné bych se snazil preferovat cestu, ze je pacient bude
mit k dispozici“ (SS7)., Sestra SS8 by davala kompenzacni pomicky podle miry
handicapu nemocného: ,, Zalezi na mire handicapu, pri tézkém bych je dala. Sestry
také udavaly, Ze jsou kompenza¢ni pomucky velmi dulezité i v ramci komunikace:
,,Ano ddvdme. Dle mého je to dulezité pro komunikaci a moznost uklidnéni pacienta.
Kdybychom nedali naslouchatko, spatné bychom se domlouvali a uklidiiovali pacienta.
A kdyz pacient Spatné vidi, tak je to pro jeho psychiku velice ndarocné“ (SS2).

Nejcastéji se sestry shodovaly, ze by nemocnému v orientaci pomohly neustalym
opakovanim, kde se nachazi, co se stalo, jaky je den a denni doba: ,,Kdyz prijdu na
pokoj, zacindm konverzaci tim, jak se dnes maji, a vyslovim den v tydnu a cas. Nékdy
zminim i to, Ze jsou v nemocnici (SS2)., ,, Opakovainim, kde je, co se stalo, Ze napr.
dcera o tom vi a co ¥Fikala, pro¢ je dulezité, aby délali, co Fikame* (SS8).,
., Opakovanim casu snidané, obéda, vecere, ranni a vecerni hygieny, mista, kde se
nachdzi, a co se stalo* (SS9)., ,,Ano, opakuji neustdale dokola, co se stalo, proc jsou
v nemocnici, jaké je datum, denni doba, co se bude dit snidané, prevaz* (SS12).,
wnazila bych se rikat novinky, co je za den a jaké je datum, co se deje’ (SS14).
Nekteré sestry by jesté doplnily pravidelny rezim: ,, Poskytuji jim pravidelny rezim.
Kdyz jsem se sménou, ktera by ho chtéla tlumit léky a kurtovat, tak se K nim snazim
chodit ja a udélat mu rezim, davat léky, navazat kontakt, vztah, aby byla komunikace
lepsi* (SS13). VétSina sester povazuje za hlavni aspekt zlepSeni orientace komunikaci
na dobré urovni: ,, Dostatecna a klidna komunikace, projevovat zajem o pacienta
(SS5). ,,Rozhovor, viidné slovo, mimika* (SS7). Dalsim pomocnikem by mohly byt
pravidelné navstévy rodiny nemocného: ,,Napriklad zajisténim pravidelného kontaktu s
rodinou “ (SS1)., ,,Adno, pomoc rodiny, pouzivani jejich osobnich véci* (SS18).

Sestry by ke kazdému nemocnému pftistupovaly stejné profesiondlné: ,, Ke vsem
pacientum bychom méli pristupovat profesiondlné a zajimat se 0 né a jejich potieby.
Pokud u pacienta probiha delirium, je diilezZité dbat na veétsi dohled, projevovat
0 pacienta zajem* (SS5)., ,,Ne. Zaklad je stejny bezpecnost pacienta a persondlu,
komunikace a dodrzovdni ordinace dle lékare. U delirantniho pacienta se spise ocekdva
Zména chovani a stavu védomi, proto je na misté vetsi obezietnost a dohled* (SS6).
Neékdy je tieba byt vice ve sttehu: ,,Vesmés je pristup stejny. Akordat u zmatenych se
snazim podle jejich stavu zapoyjit vice, ekl bych, zZe jsem vice ve strehu* (SS7). Urcité

by sestry nemély stejny pfistup k orientovanému nemocnému a k nemocnému, ktery
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prodélava akutni zmatenost/delirium: ,, To wrcite ne. Ani to nejde. Chovat se
K pacientovi, ktery je plné orientovany jako k pacientovi s deliriem by nebylo vhodné.
Myslel by si o mé asi, Ze s nim mluvim jako s malym ditétem. Ke vSem se, ale chovam
stejné slusne” (SS2). ,,Nemohou mit stejny pristup. Chovam se ke kazdému odlisné*
(SS3)., ,,Rozhodné ne, to ani nejde (SS8). Delirantni nemocny potiebuje jednodussi
zpisob komunikace a spravné vyrazy: , Ne. K delirantnimu nemocnému je zapotiebi
pristupovat Vv Klidu s jednoduchymi vyrazy a stalym opakovanim* (SS9). Nékteré sestry
zastavaly 1 nézory, Ze si delirantni nemocny zaslouZzi stejny piistup jako nemocny plné
orientovany: ,,An0“ (SS10). Dalsi sestry udavaly, ze by volily pro kazdého nemocného
individualni pfistup: ,, Ne, ke kazdému individudlné* (SS4)., ,,Ne, to by urcité neslo,
kazdy clovek potrebuje individualni pristup, se zmatenym pacientem je vice prdce*
(SS11)., a ,, V zddném pripadé ne, to by ani neslo. Zmateny clovék potrebuje castéjsi
kontakt, pozornost, péci atd...Mimo jiné kazdy nemocny potiebuje individudlni pristup,
nelze je hdzet do jednoho pytle” (SS12). Pro nemocného, ktery prodélava akutni
zmatenost/delirium, n¢které sestry potiebuji vice Casu: ,, Delirantnimu vénuji vice casu,
ato vtom smyslu, Ze na ného dohlizim i o nocnich, aby nebldaznil nebo si néco neudélal*
(SS13).

Otazkou na vynechavani sedativnich 1ékti v denni dobu jsme jednu sestru trochu
zaskocili. Uvedla, Ze nad tim nikdy takto neptemyslela: ,, Uprimné jsem nad tim cilené
nikdy nepremyslela. Pokud se jedna napriklad o opiaty a vim, Ze je pacient hodné
bolestivy, podam je vzdy, bez ohledu na denni dobu*“ (SS1). Sestry se vzdy tidi ordinaci
1€kate: ,, To je spis na ordinaci lékare, ale kdyz je pacient klidny, neni treba ho tlumit
ani pres den, ani pres noc. U nékterych je sedativni terapie nutnd kontinudlne. My
miizeme vétSinou jen zminit sviyj ndzor* (SS2)., ,,Dle ordinace lékare (SS10)., nebo
., Ano, vse je individudlni. Nicméné pokud podani léku vyZaduje lékar, jSme nuceni ho
podat, i kdyz nds nazor je v tu chvili odlisny “ (SS5). Podavani sedativnich 1éka upravuji
spole¢né s 1ékafem podle toho, v jakém stavu se nemocny aktualné nachazi. Ale kdyz je
to aspon trochu mozné, tak se o to snazi: ,, Snazime se o0 to, kdyz to jde* (SS3)., ,,Kdyz
by to slo, tak ano. Ale pokud je to vazné a je nemocny agresivni, tak bych je urcité
neprestal davat* (SS14). Taky se zaméfuji na to, aby nebyl 1ék vysazovan pfili§ brzo,
byla zabezpecena jeho dostatecna hladina a tim i jeho ucinek. Brzké vysazovani muze
zpisobit opacny efekt: ,, Podle situace, ale spis ne, aby byla dodrzena hladina léku a byl
zachovan jeho ucinek“ (SS4)., ,, Neni-li to v rozporu s ordinaci lékare a dovoluje to stav

nemocného, tak aby to nebylo prilis brzo a Stihla se udélat hladina léku, aby se dostavil
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ucinek. Nejde to rict si jo, ted je v pohodé, nic mu nedame do vecera zdivoci a nocni
sména bude do rana bojovat s tim, aby ho trochu zklidnila* (SS12). Na nékterych
oddélenich je zvyklosti sedativni 1éky podavat pouze na noc, pokud to ale stav
vyzaduje, musi nemocné tlumit i ptes den: ,, U nds na oddeleni se léky na tlumeni
snazime davat jen na noc. Ale kdyz jsou pacienti fakt divoci, tak ddavame je i pres den*
(SS13). Sestra SS15 a SS16 by nevynechavaly sedativni 1éky béhem denni doby,
a naopak sestry SS17 a SS18 se o to snazily.

Sestry se pii buzeni nemocnych v denni dobu hodné ohlizely na jejich celkovy
stav: ,, Pokud to jenom jde, snazime se pres den pacienta zaméstnat riiznymi aktivitami
komunikaci, ¢tenim knih apod ““ (SS5). Hodné se snazily nemocné budit a aktivizovat je:
., ANO, aktivizuji pacienta pres den. Navstévuji je a Vyptavam se, abych udrZela jeho
pozornost a oddalila pocit unavy. Je to dulezity aspekt K rychlému pribéehu deliria a
brzkému navraceni sebe sama* (SS7)., ,, Ano, ja je budim, chodim pravidelné na pokoj,
aby pak v noci spali a nemeéli to rozhozené* (SS14). Sestry také udavaly, ze to nedélaji
jen u nemocnych, ktefi prodélavaji akutni zmatenost/delirium, ale u vsech svych
hospitalizovanych pacientt: ,, Ano, jd to délam u viech, nejen u zmatenych lidi. U nas se
to hlida, aby byli fakt aktivai a nespali pres den* (SS13). Také jsme dostali odpovédi,
7e pokud se jedna o rychly odpocinek po obéd¢, tak je nemaji divod budit hned (SS6).
Sestry také vyuZivaly moZnost zapojeni rodiny do péfe a aktivizace nemocného:
., Zajistit navstévu rodiny, kterd se jim miuze vénovat vic nez oSetiujici persondl, ktery
ma na starosti mnohdy dalsich x pacientii* (SS5). Nékteré sestry nejen nemocné budi,
ale také jim shanéji rizné ¢teni, opakuji s nimi dechovou rehabilitaci a dalsi ¢innosti:
., Ano, snazim se. Treba tady u pdana pekné jsme mu umyla brejlicky, dala casopis,
kulicky na foukani, protoze vim, jak to chodi. Celej den prospi, pak v noci divoci*
(SS3). Sestry SS15, SS16 a SS17 se také snazily nemocné budit v denni dobu.

Kdyz se jednalo o nemocného, ktery je v tézkém stavu a celkové vycerpany,
snazily se ho sestry nechat odpoCinout: ,,SnazZim se, ale kolikrat je pacient uz tak
unaveny a vycerpany, ze spi i pres den. A nékdy silu nabrat musi* (SS9).

3. Hodnotici §kaly

Sestry neznaly hodnotici Skaly urcené konkrétné na akutni zmatenost/delirium.
Jedinou uvedenou $kalou, kterou na hodnoceni pouzivaji, je Glasgow Coma Scale: ,,Na
akutni zmatenost ne, pouze GCS* (SS4). Uvadely, ze hodnoceni téchto nemocnych
provadi 1ékat a zaznamenava to do zdravotnické dokumentace: , Ne, pokud pacient

prochazi deliriem, vyhodnoceni provadi lékar* (SS5)., ,,Ne, hodnoceni provddi lékari a
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zapisuje je do lékarské dokumentace* (SS6). Na nekterych oddélenich bylo zruseno
hodnoceni pomoci oSetfovatelskych diagnoz: ,, Hodnoceni osetrovatelskych diagnoz se
U nas na oddéleni zrusilo, ale vim od kolegyn, Ze drive se tato hodnoceni zakladala“
(SS12). Piesto znaly oSetfovatelskou diagndézu ,akutni zmatenost” z hodnoceni
v minulych letech: ,,Diive ano, dnes uz ne. Kdyz se vedlo, psalo se do n¢j, zZe jsou
zabrany u lizka, kurty a jaka byla preventivni opatieni...vysledek to nemeélo, ale vedlo
se“ (SS3). Tam, kde se stale pouzivaji oSetfovatelské diagndzy a piSou se, neznaly
sestry pravé tuto: ,,Hodnoceni pomoci osetrovatelskych diagnoz pouzivame, ale primo
na akutni zmatenost nemdame zdadné hodnoceni* (SS13). Setkali jsme se s nazorem, Ze
by bylo dobré zalit tuto oSetfovatelskou diagnézu zaznamenavat, protoze je to velmi
dulezité: ,,Ja bych tuto diagnozu do oSetrovatelské anamnézy zaznamendaval. Je to
dulezity fakt (SST7). Pro nékteré sestry je psani oSetfovatelskych diagnoz zbyteénym
papirovanim: ,, Tuto diagnézu nezname...je to zbytecné papirovani“ (SS11).
4. Komunikace

Ve dvou piipadech v sobé sestry naSly prvotni nejistotu, ale kdyZz nad tim
pfemyslely, na né&jaké zasady komunikace s pacientem prodélavajicim akutni
zmatenost/delirium ptisly: ,, Viastné nevim. Komunikace s témito pacienty je velice
ndrocna, vzdy se snazim udélat opravdu maximum, ale kdyz to nepomdaha, jsem mnohdy
zoufala* (SS1). ,, Nejsem si uplné jistd, asi bych se snazila mluvit v Klidu a ddvala bych
Jjednoduché pokyny“ (SS14). Velka ¢ast se priklanéla ke klidnému pfistupu: ,, Snazim se
k nim pristupovat klidné* (SS3)., ,,Klidna komunikace, mit o pacienta zdjem. Pokud je
pacient agresivni, je dulezité zistat v Kklidu. Mluvit s pacientem prijemnym
a srozumitelnym hlasem. Vyvarovat se prudkych projevii, projevit empatii, zamérit se na
pocity pacienta“ (SS5). Sestry uvadély komunikaci bez zbyteéného dohadovani:
,, Nevyvracela bych mu to, v co veri* (SS13)., ,,Nevyvracet presvédceni klienta, odvést
pozornost na jiné véci“ (SS4). ,,Nedohadovat se s nim “ (SS13). Také by se vyvarovaly
agresivniho chovani, zvySovani hlasu, Spatného neverbalniho projevu: ,, Nezvysovat
hlas, dat si pozor na neverbalni komunikaci* (SS4)., ,, Vyvarovat se agresivity “ (§S10).,
,, Nezvysovat zbytecné hlas, pouzit jasné a strucné vety* (SS11). Sestry se snazi chovat
empaticky, lidsky, vSechno by v klidu vysvétlily: ,, Empatie, lidsky pristup. Vse se snazit
vysvetlit a oznamit“ (SST). ,, Byt vice empatickd, opakovat véty, mluvit pomalu “ (SS18).
Vyhledavaly by jednoduché, srozumitelné a nekomplikované vyrazy: ,,Predevsim

zjednodusit komunikaci, aby byla nekomplikovand, dobie srozumitelnd a jasnd. Zadné

slozité vety, ale jednoduché prikazy* (SS6)., ,,Pouze jednoduché vyrazy a jejich
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opakovani“ (SS9)., ,, Mluvit vice zretelné a pomalu, pouzivat jednoduché véty* (SS15).
Nehadaly by se s nimi nebo na né¢ dokonce nekficely, ale mluvily by dostatecné nahlas:
., Snazit se za jakékoliv situace udrzet Si klidnou hlavu, nehddat se s nimi, nekricet na
ne, vyslechnout, co 7¥ikaji, mluvit Snimi srozumitelné. Dostatecné nahlas,
v jednoduchych vetach, bez zbytecnych podrobnosti*“ (SS12)., ,,Nedohadovat se s nimi,
nebyt na né zla, tim, ze budu proti nim, to jeste vystupnuji““ (SS13). Sestry také uvadély,
ze by se vyhnuly zbyteCnym narazkdm a neprovokovaly nemocné: ,, NepouZivat zadné
nardazky na nemocného. Predevsim se nenechat vyprovokovat a nevyprovokovat
pacienta“® (SS2). Vyhnuly by se zahlceni pacienta mnoha informacemi najednou, ale
snazily by se je sd¢lovat postupné a piipadné opakovat: ,, Priklanim se k postupnému
pridavani informaci, v akutnim stavu mu nevysvétlovat, Ze to ma popletené, ale jen
zajistit bezpeci a pri ustupu uvadet véci, tak jak jsou* (SS8).

V otazce, zda by nemocné informovaly o tom, jak se chovali, kdyz prodélavali
akutni zmatenost/delirium, se sestry rozdélily na tfi skupiny. Jedna byla pro: ,,Ja bych
jim to Fikala* (SS14)., ,,Ano“ (SS10)., ,,Ano, obcas, ale asi by se to nemélo“ (SS8).,
,,Obcas ano, ale ne vidy, alkoholikim vétsinou ano* (SS3)., ,,Ano, vzdy!* (SS15).
Druha skupina byla také pro informovani nemocného, ale zalezelo jim na jeho
aktualnim stavu: ,, U vétsiny pripadit ma pacient na probéhly stav amnézii. Mnohdy se
ptaji, jak se chovali. Miizeme si s pacientem promluvit, ovSem je diilezité nedavat mu nic
za vinu, vysvetlit mu, 0 jakou situaci $lo a pro¢ vznikla. Zalezi asi taky na celkovém
stavu pacienta“ (SS5)., ,, Zalezi predevsim na celkovém stavu pacienta. Pokud ma dalsi
poruchy védomi a nedokaze prijimat informace o svém chovani, bude tato komunikace
bezuicelnd. Pokud je pacient schopen v klidové fazi vnimat, aktivné komunikovat
a premyslet, je dobré jej srealitou primerenym zpiusobem konfrontovat“ (SS6).
A posledni skupina byla proti pfedavani informaci nemocnému o jeho chovani pfi
akutni zmatenosti/deliriu: ,, Nikdy, protoze vim, Ze tento stav, nemiize nijak ovlivnit*
(SS1)., ,,Ne, nemuselo by to byt prijemné a ani si to nemusi pamatovat. Citil by se
ponizené* (SS9)., , Ne nemyslim si, ze je to vhodné...zpravidla za to nemiizou
a nepamatuji se* (SS11)., ,,Ne, neni to podle mého ndazoru vhodné...on si sviy stav
neuvedomuje (SS12)., ,,Ne, nikdy. Pacient za svoje chovdni nemohl a nijak mu to
V dalsi lécbe nepomiize* (SS18).

Také se nasly sestry, které by tyto informace ptfedaly az po dotaze nemocného:
. Nékdy, kdyz se sam zepta* (SS4)., ,,Kdyz se pacient zepta, tak mu kulantné o tomto

stavu reknu, ale vynecham informace, které by mohly ovlivnit psychické rozpolozeni
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atudiz i prubeh léchy. At uz se pacient zachoval jakkoliv* (SS7). Sestra SS2 brala ohled
na skupinu dementnich pacienti, u kterych se také akutni zmatenost/delirium vyskytuje:
,, U dementnich pacientii vetsinou ne. U ostatnich ano. Nékdy se stane, Ze si pacient

néco pamatuje a ostatni ma v mlze.
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5 Diskuze

5.1 Diskuze - pozorovdni sester

Cerna Paiizkova (2019) pojala delirium jako akutni kvalitativni poruchu védomi
s Sirokym spektrem pfiznaki. Holmerova (2017) popisuje delirium jako jeden
vyskytuje se ve 20 az 40 %. My jsme pozorovali 27 pacientu, z toho 18 z nich se
nachazelo ve v€éku nad 60 let. Se starnouci populaci se zvySuje polymorbidita jedincii a
tim roste 1 jejich predispozice pro akutni zmatenost/delirum. S polymorbiditou souvisi i
polypragmazie, ktera s rostoucim vékem tUzce souvisi a souCasné¢ je 1 jednim
z rizikovych faktorti. PéCe o nemocné s akutni zmatenosti/deliriem je slozita, protoze
nikdy neni jasné, jaké projevy bude nemocny mit a jaké bude jeho chovani. Sestry pti
péci o tyto nemocné prodélavaji velkou psychickou zaté¢z, nemohou si dovolit
chvilkovou nepozornost. Podle Bartové a Ressnera (2011) je delirium vysledkem
nckolika rizikovych faktorG. Jednim znich je napfiklad prostfedi, ve kterém se
nemocny nachazi. Hovorka a Prasko (2014) by zahgjili terapii Upravou
enviromentalnich podminek, zajisténim klidného prostiedi, pravidelnych kontrol
personalem, snazili by se minimalizovat hluk a zajistili by slabé no¢ni osvétleni.
V ramci pozorovani sester jsme se zaméfili pravé na tyto aspekty. Pokud to stav
oddéleni umoznoval, tak s tim sestry ve vétSiné piipadii nemély problém. SnaZily se pro
pacienty vyhledat misto, kde se s nimi nemuselo zbyte¢né manipulovat pii kazdé
prilezitosti. Ne vzdy bylo mozné mit nemocného samotného na pokoji, hlavné v ptipadé
prostorovych dispozic nékterych JIP, kde byla lizka oddélena pouze zavésy a vsichni
pacienti se nachazeli v jedné velké mistnosti. V takovych prostorech nebylo mozné
upravit hluénost a dopfat nemocnému dostatek klidu pro rekonvalescenci. Nékteré
sestry pracovaly na JIP, které disponovaly boxy. Pokud mély moZnost vyuzit tento
prostor, snazily se nemocné piesunout do boxl. Bohuzel ne vSechny sestry mély na
tento zplisob péce stejny nazor, pro nekteré nebylo dilezité, aby mél nemocny klidné
prostiedi, i kdyZ sam se ,,postaral“ o hluk a nepiijemné prostfedi pro ostatni pacienty.

V ramci upravy enviromentalniho prostfedi jsme se zaméfili na odstranéni co
nejvetstho mnozstvi rusivych elementti. Tato oblast byla spiSe zaméfena na sestry
pracujici na JIP/ARO nebo pooperacnich pokojich, tedy mistech, kde jsou nemocni
vétsinou trvale napojeni na monitorech. Nemocnym casto piekazeji kabely, tahaji za né.

Ve stavu akutni zmatenosti/deliria pacientim ke zlepseni stavu rozhodné nepomahaji,
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spiSe zplsobuji nervozitu a nasledné i agresivni chovani. Pokud nemaji monitory
ztiSené alarmy, po odpojeni kabelt, které snimaji srde¢ni ¢innost, méti tlak nebo snimaji
hodnoty saturace pomoci ¢idla, za¢nou vydavat nepfijemné zvuky. Pro personal to je
sice ,,vyhoda“, protoze muze diive zarecagovat na nestandardni situaci, ale pro pacienta
je to nepiijemnost. Monitorovaci zafizeni ¢asto netoleruji ani pIn¢ orientovani nemocni.
Pro sestry je to tedy slozita komplikace, nemocné s akutni zmatenosti/deliriem potiebuji
mit napojené na monitorech, aby mohly sledovat jejich fyziologické funkce ana
pfipadné zmény adekvatné reagovat. Domnivame se, Ze nejlepsi variantou by bylo
eliminovat mnozstvi kabell na nezbytné¢ nutné, tedy pokusit se mit kontinudlné
zajisténé hodnoty srde¢ni frekvence, at’ uz ze satura¢niho ¢idla nebo ze svodu na EKG.
Manzetu na méfeni Krevniho tlaku po kazdém méfeni sejmout a pii dalS$im zase
navléknout, nenechévat ji nemocnému po cely den. Kazdy nemocny bude 1épe snasSet
jinou variantu, proto je vhodné je vSechny vyzkouset a pfijit na to, co bude pro obé
strany nejlepsi, pfipadn€ se pokusit s nemocnymi domluvit. U ndmi pozorovanych
sester jsme si vSimli, ze se snazi mit nékteré nemocné za kazdou cenu zbyteéné
napojené na vSech variantich snimani a musi u nemocného stat kazdych pét minut,
opakované nalepovat svody, pfemotdvat manzetu a umistit satura¢ni cidlo, které casto
nemocni demontuji a rozbiji. U nemocnych s akutni zmatenosti/deliriem by bylo lepsi
pouzivat nalepovaci saturacni €idlo. Pro pacienty je rovné€z nepohodIné a nepiijemné,
kdyZ je n€kdo neustile upozorituje a opakované pfipojuje na monitorovaci zatfizeni,
protoZe oni si neuvédomuji diileZitost hlidani fyziologickych funkci.

Bylo by vhodné, aby se sestry zamyslely nad témito postupy. Jednorazové zméteni
krevniho tlaku nikomu neublizi, ale je to nepfijemné, u né€kterych pacientli to zpisobuje
drobné hematomy. Také material, ze kterého jsou vyrobeny manzety na méfeni
krevniho tlaku, neni vhodny na kontinudlni méteni. Co se ty¢e EKG svodi, staci, aby se
nemocni mirn€ natocili na bok, a kabely ptilehnou, poté je tla¢i nebo omezuyji.

Neklidné prostiedi byly sestry schopny zlepsit kvalitni komunikaci, kterou Kanova
z poznatku teoretické a praktické casti diplomové prace a shodneme se s dfive
citovanymi autory. Komunikace by méla byt vedena na klidné vIiné, nemocného
bychom nem¢li zahltit informacemi. VéEéty by mély byt jednoduchého charakteru bez
odbornych vyrazi, slova bychom méli volit tak, aby nam pacient rozumél. Zdravotnici
Casto vyuzivaji pravé odborné zdravotnické vyrazy a zapominaji na to, ze ani oni by

diive takovym sloviim nerozuméli. Pozorované sestry si na komunikaci s nemocnymi
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s akutni zmatenosti/deliriem nechavaly vice ¢asu, aby mély prostor pro zopakovani
popt. k zodpovézeni dalSich otazek.

Komunikace tzce souvisi s reorientaci nemocnych. Sestry, které si nedavaly
zalezet na komunikaci, m¢ly v této oblasti znacné potize s nemocnymi. Vidéli jsme
I odtazité, nevlidné pfistupy, nékdy i zvySovani hlasu a hrubé chovani. Nékteré sestry se
obCas nechavaly unést chovanim nemocnych, obzvlasté¢ pokud byl néektery z nich
agresivni a vulgarni. Vsazely na to, Zze si nemocny po odezdéni stavu nebude nic
pamatovat, ale to je velmi neprofesionalni a nevhodné chovani. Tyto sestry byly silné
proti ndzoru, Ze nemocny za své chovani nemulze, protoze je ovlivnén svym
onemocnénim. Podobné informace ziskala Vanisova (2018) ve své bakalaiské praci. Ve
form¢ rozhovoru zjistovala, jak sestry komunikuji se zmatenymi nemocnymi. Néktefi
jeji respondenti se nenechali chovanim rozhodit a nepfistoupili na nevhodné chovani,
ale i ona objevila sestry, které¢ se nechaly vyvést z miry. Stavalo se, ze fekly nemocnym
néco nevhodného nebo se s nimi bavily jako smalymi détmi. Gerlova (2016) se
zam&fovala v ramci komunikace na reorientaci nemocného. Své vyzkumné Setfeni
zalozila na kvantitativnich datech. Ziskala celkem 212 dotaznikii. V dotazniku méla tyto
polozky zaméfené na reorientaci: pritomnost hodin, kalendare, opakovani informaci
0 dennim rezimu a reorientace komunikaci. V ramci naSeho pozorovani jsme se
zaméfily na viditelnost hodin, slabé no¢ni osvétleni, trvaly kontakt s oSetfovatelskym
persondlem a ukdzky znamych predméth (fotky nebo jiné pifedméty donesené
z domova). V piipadé vyzkumu Gerlové (2016) byly viditelné hodiny u 79 % pacientu,
kalendar pouze u 7 %. Sestry opakované informovaly o dennim rezimu v 89 %
a podporovaly reorientaci v ramci komunikace v 96 % piipadech. Tato ¢isla svédci
0 kladném vysledku vyzkumného Setfeni. My jsme se zaméfili na pozorovani 30 sester.
Ve vétsin€ piipadii nemé&li nemocni viditelné hodiny, souviselo to s uspotadanim JIP
nebo pokoji, hodiny zde slouzily jako pomtcka pro sestry, a ne pro orientaci pacientd.
Pritomnost kalendafe jsme nehodnotili, nebyval nemocnym k dispozici. Opakovani
denniho rezimu se vénovala velk4 ¢ast sester v rdmci reorientace, vét§inou nemocnym
fikaly, jaka je denni doba, jestli je rano, poledne, odpoledne, vecer nebo co se s nimi
bude dit: pfevazy, snidané, kontrolni vysetfeni nebo odbéry krve. V zapojovani rodiny
do péce jsme zjistili dobré vysledky, nékteré sestry k tomu mély néjaké vyhrady, ale
nakonec rodinam vyhovély. Rodinu poustély za nemocnymi i mimo navstévni dobu a
snazily se rodinné piislusniky zapojovat do péce. Nékdy jim umoznily, aby pomonhli

nemocnému se stravou, odpoledni zabavou nebo spole¢né S nimi nemocné polohovaly.
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Ve chvili, kdy mély sestry k dispozici pacientovy osobni véci, fotky, polstaiek nebo
cokoliv, co rodina pfinesla z domova, snazily se je pouzivat pii péci. Fotky lepily
nemocnym na postranice nebo je davaly na stolecek a otacely na nemocného, polstarky
davaly pod hlavu nebo je pouzivaly jako polohovaci pomucky. PlySaky vkladaly
nemocnym do rukou nebo je v&Sely na hrazdu, obcas je pokladaly jen na stolecek.
Nikdy jsme se nesetkali s tim, Zze by takové véci nékdo uklidil do stolecku, do tasky
nebo je odmital pouzivat. Obc¢as byly sestry opatrné, aby si véci piinesené z domova
nemocny zbyte¢né neuspinil, ale pfesto je vyuzivaly.

Bartiingk et al. (2016) uvedli jako jedno z nefarmakologickych opatteni dodrzovani
pravidelného rytmu spanek-bdéni. Na tento druh nefarmakologického opatfeni jsme se
pii pozorovani sester také zaméfili. Zjistovali jsme, zda sestry nemocné pies den budi a
motivuji je k aktivité, jestli se snazi vynechavat sedativni léky v denni dobu a tim
podporuji spanek v noénich hodinach. Casto jsme se u sester setkali s tim, Ze se snazily
pacienty budit a aktivizovat je, ne u kazdého to ale bylo mozné. Uzce to souviselo se
stavem nemocného. Nékteré sestry vyuzivaly spanek pacientll v denni dobu ke svému
psychickému odpoc¢inku, coz ale neni spravné, protoze to nemocnému nijak nepomuze.
Nektefi nemocni byli ov§em ve vazném stavu a spanek v jakoukoliv denni nebo noc¢ni
dobu jim tedy mohl pouze prospét. Podle naseho nazoru ma tato intervence velkou vahu
a je velmi dualezita pro zlepseni stavu nemocného a navratu do normalniho rezimu, ale
zase na druhou stranu si nemyslime, ze by bylo vhodné nemocného c¢asto budit.
V rozhovorech jsme ziskali jednu zajimavou odpovéd’, kdy sestra uvedla, Ze po obédé
by nemocného nebudila a nechala ho chvili odpoc¢inout. Bartinék et al. (2016) tuto
intervenci vice nerozvadéli. Pokud se nemocny, ktery je vazné nemocny, at’ uz je to po
uraze, velké operaci nebo po problému interniho charakteru, dostane do stavu akutni
zmatenosti/deliria a hluboce se propadne ve védomi, tak jeho stav vyzaduje vysokou
kontrolu a pravidelné probouzeni do plného kontaktu, a sice kvili hodnoceni védomi.
Takto mohou postupovat sestry pracujici na JIP, které také tvofily vétSinu vyzkumného
vzorku a byly vybirany z rznych chirurgickych JIP (8kala jejich pacientu se lisila). Ale
podle naseho nazoru by sestry pracujici na standardnich oddéleni nemély mit na starosti
nemocné S akutni zmatenosti/deliriem, protoze vzhledem k mnozstvi pacientd nemaji
moznost nemocnému vénovat tolik ¢asu, kolik by bylo potfeba. Mohlo by totiz dochazet
ke zbyte¢nym nezadoucim udalostem, napt. v podobé padu apod.

A¢ jsme se V teoretické Casti diplomové prace veénovali né€kolika hodnoticim

skalam, v empirické Gasti se to nesetkalo s uspéchem. Zadna z pozorovanych sester
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nevyuzivala pfi své praci oSetfovatelskou diagnézu: akutni zmatenost. Nékteré ji znaly,
ale v soucasné dob¢ na oddélenich nepouzivaly, jiné ji ani neznaly. Hodnotici skaly
specifické pro delirium nebyly zavedeny na Zadném z nami zkoumanych oddéleni. Na
JIP vyuzivaly sestry v ramci oSetiovatelské dokumentace hodnoceni pomoci skaly GCS
a dalsi, které ale nesouvisely s hodnocenim védomi. Bylo to trochu zklamanim, protoze
diky skalam, které jsme popsali v teoretické ¢asti, 1ze dosahnout lepsich vysledka péce.
Navic nejsou vSechny komplikované. Napiiklad skala CAM-ICU je upravena specialné
pro JIP a byla pteloZzena do ¢eského jazyka. Pokud se vyuziva skala GCS, je Skoda, Ze
se nevyuziva soucasné i Skala Glasgow Outcome Scale, ktera vyhodnocuje nemocného
Vv Case, K jaké zméné doslo u pacienta postupem casu.

Pokud bychom méli vyhodnotit, jak sestry snemocnymi navazovaly vztahy a
ziskavaly jejich davéru, narazili jsme na velmi piijjemné, milé a ochotné sestry, ale i na
ty, které nebyly vzdy v dobrém rozpolozeni, snadno se nechaly nemocnymi vyvést
z miry a podle toho také jednaly. Piesto pfevazovala kladna zkuSenost a sestry byly
schopné dobfe navazat kontakt s nemocnymi a ziskat si jejich davéru.

Kasparek et al. (2014) udavaji, ze k uzdraveni nemocného prodelavajiciho akutni
zmatenost/delirium je nutnd uprava vnitiniho prostiedi, korekce minerald, vodniho
hospodatstvi, hepatalnich, rendlnich a kardidlnich onemocnéni. Proto jsme se pfii
pozorovani zaméfili na to, zda si sestry t€chto bodli v§imaji. Je to sice ukolem lékarte,
ale pokud sestra ma nemocného na starosti @ méla ordinované nabéry krve, které
provedla, myslime si, ze by méla mit povédomi 0 tom, jaké jsou jejich vysledky, co se
snemocnym déje a piipadné pokud zjisti n&jaky problém, méla by to konzultovat
s Iékafem. Na tento zpisob byly naucené prevazné sestry pracujici na JIP, sestry ze
standardnich oddé€leni se tomu vétSinou nevénovaly. Nemivaly na to Cas, ale nasly se
mezi nimi i takové, které si vysledky vyhledavaly, nenechavaly to pouze na Iékafich.

Gerlova (2016) meéla ve svém dotazniku otazku na pouzivani omezovacich
prostfedkd. Takze jsme se na néj zamé&fili i my v nasem vyzkumném Setieni. Gerlova
(2016) vyuzila pouze tii varianty nabizenych odpovédi: Kdyz pacient ohrozuje sebe
I jiné osoby, kdyz potiebuji, aby se pacient udrzel v poloze na zadech, a kdyz chci mit
od pacienta klid. Prvni variantu zvolilo 98 % respondentii, druhou pouze dva a teti
jeden. Myslime si, Ze tato data nemusi Gplné odpovidat realité¢, vzhledem k tomu, Ze
dotaznik byl anonymni. Pokud je tomu jinak neZ v prvni varianté, nejedna se o spravné
vyuzivani omezovacich prostfedkd. Protoze tyto mohou byt podle zakona ¢. 372/2011

Sb., 0 zdravotnickych sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pouzity pouze pro
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odvraceni hrozby bezprostfedniho ohrozeni Zivota, zdravi ¢i bezpecnosti pacienta a
jinych osob (Véstnik MZ, 2018). Tedy jsme toho nazoru, ze si sestry vybraly spravnou
odpovéd,, aniz by doopravdy odpovidala realité. V naSem vyzkumném vzorku jsme se
setkali i snaduzivanim omezovacich prostfedkt, ale rozhodné to nebyla u vétSiny
pozorovanych sester. Zamétovali jsme se obecné na restriktivni opatieni, kam spadaji
omezovaci prostfedky, pobyt na uzavieném oddé€leni bez souhlasu pacienta, umisténi
vsitovém lazku nebo naptiklad pfipoutani k lizku a podavani psychofarmak
parenteralné (Dohnalova, 2011). Nejvice jsme mohli pozorovat metody vyuzivani
poutani k lazku a parenteralni podavani psychofarmak, ale zaznamenali jsme i izolaci
Vv sitovém lizku.

Kdybychom se ke stejnému tématu vratili znovu, moznd bychom se detailnéji
zamétili na nefarmakologicka opatieni a rozsitili pozorovaci archy na vice jednotlivych
bodi. Piesto jsme s vysledky az na nékteré body spokojeni. Na vyzkumnou otazku: Jak
sestry postupuji pri péci o pacienta s akutni zmatenosti? Jsme pozorovanim a pozdéji i
rozhovory odpovédéli, stejné tak i na otazku: Jaké maji sestry zkusenosti s takovymi

nemocnymi?
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5.2 Diskuze — pozorovadni pacCientii

Institut socialné¢ zdravotnich strategii (2018) (dale ICZC) se zabyval
extrakranialnimi, intrakranialnimi a primarné psychickymi pii¢inami vzniku deliria, na
které jsme se zaméfili 1 my pii pozorovani pacientli a ziskavani daji ze zdravotnické
dokumentace. ICZS (2018) zatadil do nejcastéjSich extrakranidlnich pfi¢in dehydrataci,
metabolické poruchy, bolest, horecku, zanétlivé reakce, hypoxémii mozku,
hypoglykémii, retenci moce, podavani 1€ka, pieruseni piisunu alkoholu, zmeény
prostiedi, celkovou anestezii, traumata a rizné kombinace téchto faktord. Mezi
intrakranialni pti¢iny zafadili demenci, depresi, epilepsii, cévni mozkovou piihodu,
SDH, neuroinfekce, tumor mozku nebo psychiatrické onemocnéni. My jsme se ve svém
vyzkumném Setfeni opirali 0 znalosti ziskané od Krombholze (2015), ktery delirium
rozd€lil do tii skupin: intrakranialni, extrakranialni a primarné psychické. Mezi
intrakranidlni pfic¢inu by zafadil stavy a organické zmény, které ptimo souviseji S CNS,
do extrakranidlni pfi¢iny stavy a organické zmény, které sekundarné ovliviuji funkci
CNS, a domnival se, ze primarné psychicka deliria jsou zpusobena v dusledku
neorganickych psychickych poruch. Mezi nasimi pozorovanymi pacienty bylo nejvice
nemocnych pravé ve skupiné extrakranidlni pficiny, celkem 21 pacienti, ale ve vétSing
pfipadi dochazelo k tomu, ze se jednotlivé skupiny prolinaly a jen minimum
nemocnych spadalo pouze do jedné z kategorii. Nemocné jsme do skupin délili podle
anamnestickych udaji a diagnoz ziskanych ze zdravotnické dokumentace.

Polach (2015) upozornil, Ze delirium se rozviji rychle, vétSinou béhem 2-3 dnd.
Objevuje se spolu s poruchou pozornosti, mize byt pfitomna tuzkost a neklid, nemocni
maji poruchy spanku, jsou dezorientovani, objevuji se halucinace, které jsou prevazné
zrakového a sluchového charakteru, déale jsou pfitomny poruchy chovani a nestala
nalada. My jsme si zaznamenavali, jestli je u nemocného pfitomna kvalitativni porucha
védomi a porucha pozornosti, ktera se objevila u vSech vybranych pacienti. Také zda
nemoc propukla rychle a ma kolisavy prubéh. Jednim z bodi bylo také sledovani zmén
psychomotoriky, poruchy vnimani, spanku a emoci. V této oblasti jsme dale zjistovali
dezorganizaci mysleni. U nemocnych se casto objevovaly pravé vyse zminéné
halucinace. Projevovaly se tak, ze nemocny oslovoval personal nebo volal do prazdna ¢i
ke dvefim jména svych kamaradd, pfibuznych a rodiny nebo méli pocit, Ze se na misté
konkrétni osoba nachazi. V nékterych ptipadech si s nékym povidali nebo odpovidali

hlasim, které slySeli. Dezorganizace mysleni se projevovala nesouvislymi vétami,
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neschopnosti vyjadfit konkrétni termin, oznacit konkrétni predmét, ale také
neschopnosti odlisit zdravotniky od rodinnych pfislusnikti. S ndzory na projevy akutni
zmatenosti/deliria se spanem doktorem Polachem ztotoznujeme, vSechny z jeho
uvedenych ptiznakl jsme zazili a vid€li u zmatenych nemocnych. Ale rozhodné by se
nedali nemocni oznacit jednotné, kazdy mél jiné pfiznaky a vlastni projevy chovani. U
nékterych nemocnych se objevily halucinace nebo bludy, ale ne u vSech. Projevy byly
velmi Sirokospektré a domnivame se, Ze pravé kvili tomu je diagnostika pro 1ékaie
velmi obtizna. Nejedna se 0 konkrétni body, které by stacilo zatrhnout a byla by splnéna
kritéria pro diagnoézu akutni zmatenosti/deliria. Nesetkali jsme se s vyuzivanim
hodnoticich skal pro delirium ani na oddélenich, kde se tato onemocnéni casto
vyskytuji. VaniSova (2018) se ve své bakaldiské praci zaméfila na varovné piiznaky
hroziciho deliria. Od respondentti ziskala informace, Ze se u nemocnych objevuje
nesmyslna mluva, dezorientace, ties, nadavky, zvedani z lazka, neklid, halucinace
anerozeznani dne od noci. VétSinu piiznakll jsme zaznamenali i my V nasem
vyzkumném Setfeni, ztotoznujeme se tedy s vysledky VaniSové (2018).

O nemocnych jsme si zapisovali kompletni anamnézu, véetné¢ vSech vySetieni,
které u nich prob¢hly, at’ se jednalo o ndbéry krve, radiologickd nebo konziliarni
vySetieni. Holmerova (2017) totiz udava, ze vySetieni delirantniho nemocného zahrnuje
peclivou anamnézu a celkové klinické vySetfeni. V literatufe jsme se docetli, ze by
zmateni nemocni méli byt vySetfeni neurologem, proto jsme se na toto vySetieni také
zamgéfili. Ressner et al. (2011) uvedli, ze pokud pro stanoveni diagnozy deliria nebudou
stacit zakladni vySe uvedend vySetieni a zakladni laboratorni hodnoty, je tieba se
zaméfit na dal$i doplilujici vySetfeni, zaradili tam krevni plyny, hormony a dalsi, které
jsou uvedené v teoretické cCasti diplomové prace. Tato podrobnéjsi vySetieni jsme
zaznamenali vétSinou po internim konziliu. Ve chvili, kdy bylo vzneseno podezieni na
uziti drog, provadélo se toxikologické vysetfeni krve a modi, stejné tomu bylo ve chvili,
kdyz byl nemocny evidentné¢ pod vlivem alkoholu. Z radiologickych vySetfeni jsme
sledovali rentgenové vySetieni srdce a plic a CT mozku. Ressner et al. (2011)
doporucuji CT mozku k prukazu predispozic pro delirium, ale ne pro zjisténi etiologie
onemocnéni. RTG srdce a plic se u nemocnych provadi k prukazu infekce nebo
traumatickych zmén.

Zapisovali jsme si také rizikové faktory, které mohly ovlivnit vznik akutni
zmatenosti/deliria u nemocnych. Tedy komplikace, které svym stavem zpusobovali

pacienti, kdy svym chovanim ohrozovali vlastni zdravi, ale i zdravi personalu. Nemocni
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prodélavajici akutni zmatenost/delirium ¢asto napadaji oSetiovatelsky personal 1 1ékare,
a to jak verbalné, tak i fyzicky.

Dalsim bodem pro spravnou lécbu deliria je podle Holmerové (2017) redukce
medikace, kterou nemocny uziva. Sledovani, zda dochazi u zmatenych nemocnych k
redukci medikace, bylo soucasti vyzkumného Setfeni. Vétsinou jsme se setkali s tim, Ze
medikaci zredukoval pfijimajici 1ékai nebo Casto 1ékaf, ktery u nemocného provadél
interni vysetieni. Pro Holmerovou (2017) bylo dulezité vysazeni nebo tprava uzivani
opiatl, benzodiazepinti, antipsychotik, spasmolytik, antiepileptik a dalSich rizikovych
skupin. Antiepileptika si upravoval, ptipadné¢ pozmeénil, 1ékatf z neurologie, opiaty a
benzodiazepiny podle oddé¢leni, stejné¢ jako 1écbu bolesti. Zaznamenali jsme i
konzultace s 1ékafem z ambulance 1é¢by bolesti pii uzivani fentanylovych naplasti.

Pfi pozorovani jsme se zamé&fili i na komunikaci s rodinou, v ohledu na ziskavani
informaci o pacientovi, ktery je zmateny a nelze od néj nic zjistit. Informace ziskané od
rodiny, pratel a pfibuznych jsme si zaznamenavali celé, Casto pomohly Iékari
s diagnostikou. Zapojeni rodiny do péce je podle naseho nazoru velmi piinosné, pravé
kvuli moznosti zjisténi anamnestickych informaci o pacientovi. Ztotoznujeme se tedy
Seidlem (2015), ktery uvedl, Ze je pro diagnostiku akutni zmatenosti/deliria dulezity
sbér vSech moZnych anamnestickych udajii, vcetné téch od rodiny a ptibuznych
pacienta. Soucasné by se zaméfil na pficinu vzniku zmatenosti, do které se nemocny
dostal. To jsme si opisovali ze zdravotnické dokumentace. Ressner et al. (2011) by se
snazili ziskat i subjektivni anamnézu od pacienta, ale dali by si pozor na ziskané
informace, protoZze nemocny mize byt silné¢ ovlivnén stavem, ve kterém se pravé
nachazi.

Chyb€lo ndm u nemocnych neuropsychologické vySetieni po odeznéni stavu
zmatenosti, o kterém informovala ve své publikaci Holmerova (2017). Hovorka
a Prasko (2014) by pii jakykoliv nejasnostech pii diagnostice doporudili psychiatrické
vySetieni, které 1ékafi v nékterych piipadech =zafidili, vidéli jsme i konzultace
s psychologem. S psychiatrem vétSinou konzultovali 1ékafi Gpravu medikace, nebo
naopak nasazeni medikace, pro 1é¢bu deliria. Casto stanovil diagnézu deliria psychiatr.

Pozorovani pacientti prodélavajicich akutni zmatenost/delirium a zaznamenavani
ptiznakt pro nas bylo ptinosné. Uvédomili jsme Si konkrétni situace a priznaky, které se
U nemocnych vyskytuji. Objasnili jsme si, Zze ne pouze agresivni nemocny, ktery je
dezorientovany mistem, ¢asem i osobou, prodélava delirium, ale také pacient, ktery je

dezorientovany a nevykazuje zadné znamky agrese, je velmi spavy a tézko
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probuditelny. Neexistuje totiz pouze jeden druh deliria, ale hned tfi. Jak jsme zjistili,
pravé smiSend nebo hypoaktivni forma deliria je t€zko diagnostikovatelna. Agresivni
nemocny, ktery je dezorientovany, nemusi mit za kazdou cenu delirium, jeho stav muze
byt ovlivnén navykovymi latkami, trazem nebo osobnosti pacienta. Spravné
diagnostikovat toto onemocnéni je velmi dilezité, stejné jako zahajeni vcasné 1éCby.
S nasazenim terapie by se mélo zachazet opatrné a nemély by se na ni podilet pouze
psychofarmaka a omezeni v lizku, ale hlavn¢ uprava nefarmakologickych opatieni

a komunikace.
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5.3 Diskuze - rozhovory se sestrami

Gerlova (2018) se ve své diplomové praci také zamefila na zkoumani deliria. I ona
se zajimala o oSetfovatelské intervence, které jsme zkoumali i my. Ona ve svém
dotazniku pokladala otazky na charakteristiku deliria. Sester jsme se tedy ptali, co je
akutni zmatenost/delirium a jak se projevuje. Dostavali jsme odpovédi tohoto typu:
kvalitativni porucha védomi, poruchy spanku, dezorientace, agitovanost, tachykardie,
ties, halucinace, bludy a nespoluprace. Gerlova (2018) ve svém dotazniku nabizela tyto
odpovédi: kvalitativni porucha védomi, porucha pozornosti, kognitivni porucha,
porucha spankového rytmu, kolisavy prubéh a vyvoj v kratkém casovém useku. V této
oblasti jsou nase vyzkumna Setfeni identickd. Nam §lo pfi zkoumani hlavné o zjisténi,
jaké maji sestry povédomi o akutni zmatenosti/deliriu. Co se tykalo etiologie, mély
sestry celkem jasno a odpovidaly spravné. Casto se objevovaly odpovédi, Ze tito
nemocni reaguji agresivng, protoze si to sestry uvédomovaly pravé u nemocnych, ktefi
svym utocnym chovanim a poruchami kognitivnich funkci snadno upozoriiovali na to,
Ze neni néco v poradku a ze by se mohlo jednat o akutni zmatenost/delirium. Nemocni,
ktefi jsou v hypoaktivni formé, na sebe nevazou tolik pozornosti, Ze si Setry spise
feknou, ze tvrdé spi, kdyz se je snazi budit a aktivizovat. Také to miize byt ovlivnéno
tim, Ze neznaji nemocné tak dobie jako rodinny piislusnici a pratelé Nemusi si tedy
vibec v§imnout, ze nemocny se takto nechova normdlné a doSlo u ného ke zméné
védomi.

Kanova a Sevéik (2015) by doporudili piitomnost rodiny. Rozhodné je spravné
zapojeni rodiny do péce a nezdlezi pii tom na formé deliria. Hyperaktivni forma muze
rodinu vydé&sit, ale pokud sestra a Iékat rodin€ spravné a v klidu vysvétli, o¢ se jedna, a
rodina se zapoji do péce, mize to i u agresivniho jedince vyvolat zklidnéni a zlepSeni
stavu. Nekteré sestry mély nazor, Ze by rodinu spise do péée nezapojovaly. Nejde piece
o komfort sestry, ale pravé nemocného. Za sviij stav a aktudlni projev chovani
nemohou. Vysledky naseho vyzkumu na ptitomnost rodiny a zapojeni do péce souhlasi
s Bartinkem et al. (2016), ktefi si mysli, Ze rodina ma na stav pacienta kladny vliv a
doporucili by jeji navstévy vV co nejveétsi mite.

Nekteré sestry by nemocné o jejich stavu a chovani vzdy informovaly. Tento
pfistup ma pozitivni 1 negativni stranky. NaSly se totiZz sestry, které by nemocné
informovaly az poté, co by se nemocni sami zeptali. A hlavné by to udélaly tak, aby
nemocnému neublizily. Tento pfistup neni upln€¢ nevhodny, protoze nemocny ma pravo

znat svij stav a projevy chovani. Cast sester by tyto informace nepodavala nikdy,
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protoze to podle nich nevede ke zlepSeni stavu nemocného: ,, Ne nikdy, pacient za svoje
chovani nemohl a nijak mu to v dalsi lécbe nepomiize (SS18). Kdyz jsme polozili
sestram otazku: Jaky je rozdil mezi akutni zmatenosti a deliriem? zacaly vymyslet pro
kazdy nazev specifické projevy. Jen v malo piipadech si uvédomovaly, Ze se jedna o
jedno a to samé. Podstatou je, Ze jeden termin oznacuje l1ékafskou a druhy termin
oSetfovatelskou diagnézu. Myslime si, ze nazev akutni zmatenost nebyl pro setry tplné
znamy, proto hledaly vysvétleni ve slové akutni, tedy podle odpovédi sester by se mé¢lo
jednat o aktudlni problém. Divodem muze byt to, Ze oSetfovatelskym diagndézam se
V praxi vénuje jen minimalné, i pro sestry jsou zndmé spise lékarské diagnozy. Proto
nazev delirium sestry znaly vic a byly schopné najit ty vlastnosti, které delirium ma.
Kdyz jsme se sestrami rozebirali tento termin, vS8imli jsme si, Zze hned si vSechny
vybavily nemocné, kteti se chovali verbalné agresivné (vytahovali si cévni vstupy,
snazili se opoustét lizko a ¢asto mafili usili sester a 1ékaiG v pééi). Vzpominaly také na
dezorientaci nemocnych, nespavost a dal$i projevy. Kdyz jsme uvedli pojem ,.akutni
zmatenost* vybavily si hlavné dezorientaci mistem, ¢asem a osobou, ale dalsi projevy si
neuvédomovaly. Pii hledani literatury k reserSi do teoretické ¢asti diplomové prace se
pod terminem akutni zmatenost dalo vyhledat pouze malé mnozstvi informaci, pod
vyrazem delirium tomu bylo naopak.

Vanisova (2016) se ve své praci zabyvala obdobnou tematikou. Jednalo se
osetfovatelskou péci u pacient v deliriu na JIP. Vzhledem ke slozeni naSeho
vyzkumného vzorku maji nase prace spolecné prvKky, protoze jsme pozorovali sestry
pracujici na JIP a pacienty, ktefi leZeli na JIP. VaniSova (2016) hodnotila komunikaci se
zmatenym a neklidnym pacientem pomoci rozhovort. My jsme se zaméfili na upravu
komunikace s nemocnymi, ktefi prodélavaji akutni zmatenost/delirium. Nami vybrané
sestry vymyslely nékolik variant pro spravnou komunikaci. NejdileZzitéjsi jim ptipadala
klidna, srozumitelnd komunikace S pouzivanim jednoduchych vét a bez zbyte¢né
slozitych vyrazl. Také by pro tyto nemocné upravily ton mluvily by s nimi zfetelné a
dostatecné nahlas. VaniSova (2016) se zabyvala ve své bakalarské praci spise tim, jestli
s takovymi nemocnymi vibec komunikuji a zda jim to pfijde dulezité. My jsme
vychazeli ztoho, Zze pro nemocné, ktefi prodélavaji akutni zmatenost/delirium je
komunikace velmi dilezita, proto nas také zajimal zpusob komunikace.

Akutni zmatenost/delirium ma Sirokou skalu projevt. Zalezi na formé, ve které se
nemocny vyskytuje. Nejcastéji se objevuje smisena podoba, tedy kombinace

hyperaktivni a hypoaktivni formy. Takovy nemocny ma chvile, kdy se mize chovat
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agresivné, je neklidny, zmateny, mtize mit bludy nebo halucinace, jeho mysl je tézce
dezorganizovana a poté se propadne do hlubokého spanku. Casto je problém takové
nemocné probudit do pIlného kontaktu. Kdyz jsme se sester ptali na pfi¢inu vzniku
onemocnéni, nej¢astéji si vzpominaly pravé na agresivni nemocné, nemocné pod vlivem
alkoholu a drog, zavislé na lécich. Nejvice uvadély pravé ty, co o sobé davali svym
chovanim nejvice védét, ale jen malé mnozstvi sester si vzpomnélo na spavé,
dezorientované, vétSinou starSi jedince, ktefi se nachazeli v hypoaktivni form¢ deliria.
Tento druh akutni zmatenosti/deliria je velmi problémovy, protoZze nez se nékdo
doopravdy zamysli nad tim, zda je nemocny takovy i v normalnim zivoté, mize u n¢j
propuknout silna zmatenost/delirium, ze kterého se bude tézko dostavat. Takovi pacienti
na sebe vét§inou nevazou pozornost, proto nad tim nikdo moc nepiemysli. V tuto chvili
muze byt velkou pomoci ptfitomnost rodiny, kterd upozorni na to, Ze se nemocny takto
v domacim prostifedi nechova. A pravé tehdy by se mél oSetiujici personal a lékari
zamyslet nad tim, jestli to nemlze byt zplisobeno pravé hypoaktivni formou akutni

Podle vyzkumu Kaiové a Sevéika (2015) z KARIM FN Ostrava by se nemélo u
nemocného, ktery prodélava akutni zmatenost/delirium zapomenout na ptedchazeni
senzomotorické deprivace, ktera mtize vznikat pravé odnétim kompenzacnich pomucek,
jako jsou bryle, naslouchadla a podobné pfedméty. Tento bod byl i jednou z otazek
V naSem vyzkumném Setfeni. Tézali jsme sester, zda nemocnym davaji kompenzacéni
pomucky, kdyz prodélavaji akutni zmatenost/delirium. Od nékterych sester jsme
dostavali odpovédi, ze kdyZ jsou nemocni agresivni, tak pomtcky nedavaji, protoze se
boji, ze by si s nimi mohli nemocni ublizit nebo by je zni¢ili. Dalsi skupina sester by
kompenzacni pomiicky dévala podle toho, v jakém staddiu se pravé nemocny nachdzi,
tedy pokud je v akutni fazi, kdy je velmi neklidny a agresivni, nedavaly by je. My se
ztotozilujeme s ndzorem sestry, kterd uvadéla, Ze nemd rada, kdyz nemocnym nékdo
nedava naslouchadla, protoze pak se s nim nelze kvalitné domluvit. Miize to byt velkym
problémem a podle naseho nazoru i divodem akutni zmatenosti/deliria. Kdyz nas
nemocny neuslysi nebo neuvidi, je to pro n¢j velmi nepfijemné. Musi se opakované ptat
a néktefi nemocni se ani znovu ptat nechtéji. Pak dochazi ke $patnému piedavani
informaci. Nemocny ma naruSenou orientaci a ve stavu, kdy mu oSetfovatelsky personal
neposkytne pomicky, na které je zvykly, nemtze ani dojit ke zlepSeni orientace a stav

zmatenosti se u nemocného prohlubuje. Nazor Holmerové (2017) je na tuto
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problematiku stejny, i ona by doporucila kompenzaci smyslovych poruch funkénimi
brylemi a naslouchatkem.

Kanova a Sevéik (2015) by také doporugdili staly oSetfovatelsky personal pro pééi o
nemocného s akutni zmatenosti/deliriem. Tento nazor sdilela i sestra SS13: ,,Bylo by
dobré, kdyz mas treba tri denni, abys méla pokazdé toho cloveka na starosti, aby se
0 néj nestaralo vice lidi* (SS13). V ramci pozorovani sester jsme si vSimli, ze na
nekterych oddélenich se tento pfistup praktikuje, ale také jsme zaznamenali, Ze si
nemocné po kazdé sméné¢ stiidaji, coz u téchto pacientii rozhodné neni vhodné. Kdyz se
u n¢ho dvakrat za den bude stfidat neznama tvar a dalsi den bude zase n&kdo jiny,
nemocny Se bude jen tézko orientovat.

Hovorka a Prasko (2014) uvedli, ze bychom méli k nemocnému s poruchou védomi
pfistupovat jako Kk jedinci, ktery je plné¢ vnimajici. Pfistup Kk nemocnym, ktefi
prodélavaji akutni zmatenost/delirium bylo soucasti naSeho rozhovoru, ale vysledky se
s autory neshoduji. Pouze u jedné z pozorovanych sester jsme se setkali s tim, ze by ke
Zmatenym nemocnym pristupovala stejné jako K plné orientovanym. U ostatnich sester
jsme se setkali s riznymi variantami feSeni, jak by k nim pfistupovaly, ale rozhodné
neuvadély, ze stejné jako k plné¢ vnimajicimu nemocnému. Podle naseho nazoru jejich
odpovédi nebyly neuspokojivé. Casto jsme se setkali s informacemi, ze by zmatenému
nemocnému vénovaly vice Casu, mély nad nim zvySeny dohled a upravovaly by
komunikaci, aby se mohli vzajemné pochopit. Uvadély, ze by se k nim chovaly
s respektem, slusné a profesionalné, ale obecné byl pfistup jiny. Také jsme dostavali
odpovédi, Ze zakladni pfistup je stejny, bylo tim mysSleno, Ze je na prvnim misté
bezpecnost pacienta a personalu, dodrzovani ordinaci l1ékare, ale Ze zmateny nemocny
potiebuje vice ¢asu a zvyseny dohled.

Pti dotazu na hodnotici skaly jsme se dozvédéli to, co jiz diive v ramci pozorovani.
Osetfovatelské diagndzy se pouzivaji minimaln€, né¢kde se pouze zakladaly bez psani
intervenci, jinde se uz nepisou vibec. Pokud se naslo oddéleni, kde se oSetfovatelské
diagnozy pouzivaly, neznaly sestry diagnozu akutni zmatenost. Od nékterych sester
jsme se dozveédeli, ze hodnotici skaly vyuzivaji 1€kari, ale ony ne. V rozhovorech jsme
se nedozvédeli vice nez vramci pozorovani sester v oblasti hodnoticich $kal a
osetfovatelskych diagnoz.

Jednou z oblasti, na kterou jsme se také zaméfili pfi tvorbé rozhovort, bylo
vynechavani sedativnich 1ékt v denni dobu. Podle Hovorky a Praska (2014) je to spolu

s buzenim do pIného kontaktu vhodné na podporu cirkadialniho rytmu. Ziskali jsme
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informace, ze se o takovy postup sestry snazi, pokud to stav nemocného dovoluje.
Poznatky odpovidaly i pfedchozimu pozorovani, kde jsme se také zaméfili na
vynechavani sedativnich 1ékt v denni dobu.

Shrnuti pozorovdni sester a rozhovorii se sestrami

Ve dvou variantach jsme se ve svém vyzkumu vénovali sestram, v prvni varianté to
bylo pozorovani prace sester a podruhé rozhovory. Pro pozorovani jsme ziskaly 30
sester a pro rozhovory 18. V nékolika ptipadech byla pozorovana sestra, se kterou byl
pozdéji veden i rozhovor. Cenime Si toho, Ze poznatky ziskané pii pozorovani se ve
veétsing pripadi neliSily. Sestry tedy byly v rozhovorech uptimné, protoze se jednalo
0 skryté pozorovan, o kterém nevédély. Nevédély ani to, ze jsou jejich ¢innosti
zaznamenavany.

Nekolik oblasti se shodovalo v pozorovani i Vrozhovorech. Byla to naptiklad
komunikace, kterou jsme si zaznamenavali do pozorovacich archd, kde nas zajimalo,
jestli sestry piistupuji k nemocnym vlidné€, snazi se s nimi navodit vztah a také zda se
nemocny v jejich pfitomnosti citi bezpe¢né. V rozhovorech jsme pokladali otazku, jak
by upravily komunikaci se zmatenym nemocnym, aby byla pro né¢ vhodna, a zda
informuji nemocného o tom, jak se choval, kdyz prodélaval akutni zmatenost/delirium.
Tento bod jsme taky méli v zdznamovém archu.

Ziskané poznatky byly vcelku ocekavané, uz pii zpracovavani teoretické ¢asti bylo
zfejmé, Ze nejveétsi pozornost se vénuje deliriu, které je zpisobené alkoholem a dalSimi
navykovymi latkami. Informace o intoxika¢nim deliriu se shanély dobie. Mnoho z nich
bylo novych a toho ¢asu pro nas neznamych. Proto jsme vyuzili ziskanych poznatkt a
rozhodli jsme se vytvofit brozuru pro sestry, ktera obsahuje nefarmakologicka opatieni,
zasady komunikace pro zmatené nemocné nebo faktory zvySujici napéti pti vstupu do
zdravotnického zatizeni. Také obsahuje diagnosticka kritéria podle MKN-10 a skupiny
1ékt, které by mohly akutni zmatenost/delirium vyvolat, vcetné jejich zastupcu a
doporucené davkovani vybranych 1ékd, jez se u zmatenosti/deliria vyuzivaji. Brozura

byla doplnéna o skalu CAM-ICU, a to véetné jednotlivych krokd.
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6 Zavér

Diplomova prace nese nazev: ,,Management prdce sestry o pacienta S akutni
zmatenosti“. Jejim cilem bylo zjistit, jaké maji sestry zkuSenosti s péci 0 pacienty
s akutni zmatenosti a jak postupuji pii péc¢i o takového pacienta. Stanovené cile byly
splnény. Vyzkumné Setieni jsme realizovali pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni
za vyuziti metod zucastnéného skrytého pozorovani pacientii s akutni zmatenosti
asester, které o tyto pacienty pecCovaly. Ale také s pomoci polostrukturovanych
rozhovori se sestrami, jez mély zkuSenost s pééi o pacienty s akutni zmatenosti.

Z pozorovani a rozhovoru se sestrami jsme zjistili specifika nefarmakologickych
opatieni, mezi které patii dodrzovani spankového rytmu, Uprava enviromentdlniho
prostfedi, tedy odstranéni co nejvétsiho mnozstvi rusivych elementl z okoli pacienta,
zapojeni rodiny do péce o nemocného, zvySeny dohled persondlu nad nemocnym,
vyuzivani restriktivnich opatieni pouze v ptfipadé¢ vycerpani vSech ostatnich feSeni,
pravidelné pokusy o reorientaci nemocného, vhodna komunikace, tlumeni bolesti a
uzkosti a zajisténi intenzivni oSetfovatelské péce. Dalsi opatfeni jsou uvedena v brozufe,
kterou jsme pro sestry vyuzili. Vyzkum odhalil neznalost a nevyuzivani hodnoticich
Skal a oSetfovatelskych diagnéz. Zjistili jsme, jak sestry o nemocné s akutni
zmatenosti/deliriem pecuji, na co si davaji pozor, ve kterych oblastech chybuji a ktera
opatfeni zanedbavaji. Také jsme si uv€domili, jak naro€nd je oSetfovatelska péce o
zmateného nemocného, Ze staci pouze chvilkova nepozornost a mize dojit k pochybeni
a ohroZeni, a to jak nemocného, tak personalu.

Pii pozorovani pacientd jsme zaznamenali, jak se onemocnéni projevuje, co
vSechno je potifeba zjistit Vradmci anamnestickych udajli, jak se postupuje pfii
diagnostice a 1écbé, které rizikové faktory s akutni zmatenosti/deliriem souvisi, zda
tento stav ma i své komplikace a jaké to jsou. Ziskali jsme také informace o roli sestry
pfi péci o tyto nemocné, kterd je velmi dulezitd, a jeji spravny pfistup mlze predejit
zbyte¢nym komplikacim a nezadoucim udalostem.

Diplomova prace by mohla slouzit jako studijni materidl pro studenty
zdravotnickych oborli nebo jako ptirucka pro sestry, které se s takovymi nemocnymi
setkavaji a pecuji o né. V ramci diplomové prace vznikla informacni brozura, ktera je
vhodnd pro sestry kteréhokoliv oddé€leni nebo pro studenty zdravotnickych obora.

Obsahuje nefarmakologicka opatieni, zasady komunikace, farmaka, jez by mohla byt
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pti¢inou vzniku zmatenosti, doporucené davkovani 1€ki, které se vyuzivaji pro 1écbu

akutni zmatenosti/deliria a dal§i moznosti intervenci.
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Tabulka 1: Diagnosticka kritéria MKN-10

Narus$ena kvalita Symptomy

ZhorSené védomi a pozornost SniZena schopnost fidit,
zameérovat, udrzet nebo
presouvat pozornost

Globalni porucha poznavani a chapani Zkreslené vnimani, iluze,
halucinace
Zhorseni abstraktniho mysleni
a chapani s prechodnymi bludy
Zhorseni okamzité vybavnosti
a kratkodobé paméti
Dezorientace ¢asem, mistem a
osobou

Psychomotorické poruchy Hyporeaktivita nebo
hyperaktivita
s neptedvidatelnymi zménami
Zvysena ulekova reakce
Nespavost, spankova inverze,

Poruchy cyklu spanek-bdéni Denni ospalost
Noc¢ni miry

Emoéni poruchy Deprese, uzkost, strach
Euforie, zmateny udiv

(Zdroj: KLEMPIR, J., UHROVA, T., 2011. Delirium-obecny uvod do problematiky.

Neurologie pro praxi. 12(5): 304-306. ISSN 1803-5280.)
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Tabulka 2: Precipitujcici faktory

Potencialné ovlivnitelné faktory

Akutni onemocnéni Zevni vlivy
Sepse, febrilie Hluk
Hypoperfuze Svétlo
UPV, imobilita Nedostatek a fragmentace
spanku
Analgosedace Absence hodin u luzka
Délka hospitalizace Osam¢lost (absence navstév)
Psychoaktivni latky

Cizi material, katétry

Zavaznost onemocnéni

(Zdroj: KLEMPIR, J., UHROVA, T., 2011. Delirium-obecny Gvod do problematiky.
Neurologie pro praxi. 12(5): 304-306. ISSN 1803-5280.)

Tabulka 3: Skupiny 1ékt vyvolavajici delirium

Lékova skupina

Anticholinergika Kardiaka a antihypertenziva
Antikonvulziva Stimulancia

Kortikosteroidy Sedativa, hypnotika a anxiolytika
Analgetika a antirevmatika Thymostabilizéry- lithium
Onkologika Antimikrobialni latky
Antiparkinsonika Dalsi napt.: myorelaxancia

(Zdroj: KROMBHOLZ, R., 2015. Farmakologicky navozena deliria. Praktické
lékarnictvi 11(6): 198-202. ISSN 1803 5329).
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Tabulka 4: Faktory zvySujici napéti pacienta pti vstupu do zdravotnického zatizeni

Faktory zvySujici napéti pacienta pri vstupu do zdravotnického zarizeni

Obtizna orientace ve zdravotnickém zafizeni

Dlouhé¢ ¢ekaci doby v ¢ekarné, Spatna organizace prace, hluk

Nedostatek informaci-pacient neni informovan 0 tom, co se bude dit, personal neni
oznacen jmenovkami

Neprofesionalni pfistup personalu-nevhodné poznamky, rutinni piistup, absence

empatie

Neumoznéni kontaktu s ptibuznymi

Nové, nezndmé prostiedi

(Zdroj: MARKOVA, E., et al. 2006. Psychiatrickd osetiovatelskd péce. Praha: Grada.
352 s. ISBN 80-247-1151-6.)

Tabulka 5: Doporucené davkovani farmak

Doporucené davkovani farmak

Lék Jednotliva davka Jednotliva davka u Maximalni
starSiho pacienta denni davka
Tiaprid 100-200 mg 100 mg 400-600 mg
Melperon 50-75 mg 25 mg 100-150 mg
Haloperidol 1,5-10 mg 0,5-2 mg 5-10 mg
Risperidon 2-6 mg 0,5mg 2 mg
Olanzapin 5-20 mg 5mg 10 mg
Quetiapin 25-600 mg 25 mg 200-400 mg
Diazepam 10 mg nedoporucovan nedoporuc¢ovan
Klonazepam 0,5-6 mg 0,5 mg 2mg
Klomethiazol 300 mg nedoporucovan nedoporuc¢ovan

(Zdroj: KROMBHOLZ, R., 2015. Farmakologicky navozena deliria. Praktické
lékarnictvi 11(6), 198-202. ISSN 1803 5329.)

97



Tabulka 6: Pravidla komunikace a chovani pro 1ékare (sestry)

Pravidla komunikace a chovani pro lékare

Pacienta poslouchejte vzdy pozorné

Vse vysvétlujte jasné a srozumitelné, presvédéte se, zda vam pacient rozumél

Zjistéte od pacienta vsechno, co by mohlo vasi praci s nim ztézovat

Zachovejte vzdy diivérnost informaci

Respektujte pacientova prani

Nekritizujte pacienta vefejné

Dejte pacientovi najevo svou emocionalni podporu

Respektujte pacientovo soukromi

S diagnozou a lécbou seznamte pacienta zpusobem, ktery je pro néj pfijatelny a

srozumitelny

Béhem rozhovoru udrzujte o¢ni kontakt
Vystupujte pted pacientem vzdy v nejlepSim svétle

Bud'te poctivi a Cestni

(HONZAK, R., 1999. Komunikacni pasti v mediciné. Praha: Galén. 165 s. ISBN 80-
7262-032-0.)
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Tabulka 7: Zasady komunikace s pacientem se zajisténymi DC

Formulace jasna, stru¢na
Konkrétnost
Jednoduché, kratké véty
Pokladat otazky s moznou odpovédi ano/ne
Dostatek ¢asu na pacienta
Trpélivost
Tolerance pfi zapominani slov
Kontrolovat pozornost
Ptimy pohled z o¢i do oci
Neotacet se zady nebo bokem
Nemluvit s vice lidmi najednou
Nemluvit o jinych pacientech
Ov¢tit zpétnou vazbu
Sledovat reakce, kontrolovat pochopeni
Vynutit si souhlas kyvnutim/stisknutim ruky, mrknutim
V piipadé nepochopeni znovu zopakovat
Pochvalit za kazdy novy krok
Vcitit se do pacienta
Nenutit k rozhovoru

Predpokladat zakladni potieby a poZadavky

Identifikovat a dotazem potvrdit neverbalni projevy

(KRIVKOVA, J., TOMOVA, S., 2016. Komunikace s pacientem v intenzivni péci.
Praha: Grada. 136 s. ISBN 978-80-271-0064-4.)
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Tabulka 8: Odhad zmatenosti

Odhad zmatenosti (Dr. R. Gaind)

ZKkraceny mentalni bodovaci test pro sestry, kazda spravna odpovéd’ 1 bod, pokud
dosahne nemocny méné nez 7 bodii jedna se o zmatenost
Zeptejte se nemocného na:
1. Vék
2. Cas do nejblizsi hodiny

w

Adresu (pro pfipomenuti-na konci testu by méla byt adresa pacienta zopakovana,
abychom se ujistili, Ze pacient dobfe slySel)

Rok

Jméno nemocnice

Poznéni alespont dvou osob (sestra, 1¢kar)

Datum narozeni

© N o g &

Rok prvni svétové valky

Jméno soucasného prezidenta

10.  Odecitat zpét od 20 do 1 nebo vyjmenovat zpétné mésice v roce prosinec-leden

(Zdroj: GAIND, R., 1981. Odhad zmatenosti. [online] [cit 2020-05-26]. Dostupné z:
https://ose.zshk.cz/media/p5807.pdf.)
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Tabulka 9: Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale

Reakce na urcity podnét Body
Spontanni 4
Odpovéd’
Na osloveni 3
Na bolestivy podnét 2
Pacient nereaguje 1
PIn¢ orientovan 5
Zmatena 4
Neprimétena 3
Nesrozumitelna 2
Bez odpovédi 1
Uposlechne ptikaz 6
Adekvatni reakce na bolestivy podnét 5
Uhyb 4
Flexe na bolestivy podnét 3
Extenze na bolestivy podnét 2
Bez odpovédi 1
Celkové skore: 3-15

(Zdroj: KAPOUNOVA, G., 2020. Osetiovatelstvi v intenzivni péce. 2. vydani. Praha:
Grada. 388 s. ISBN 978-80-271-0130-6.)
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Piiloha 1: Zaznamovy arch pozorovani sester

Pozorovani sester

Ukladani pacienta do klidného prostiedi

Snaha o dodrzovéni rytmu spanek-bdéni
Odstranéni co nejvétsSiho mnozstvi rusivych elementi (kabely)
Povoleni pritomnosti rodiny (co nejvice i mimo navstévni hodiny)

Sledovani hypoxie, mozného srdecniho nebo ledvinného selhdni a

fyziologickych funkci

Sledovani zndmek infekce
Vyuzivéani pacientovych kompenzac¢nich pomucek (bryle, naslouchadla)

Uprava prostiedi

Slabé nocni osvétleni
Pravidelné informovat o misté a Case

Ukéazky zndmych predméta

Restriktivni opatfeni-pouze v piipad¢ nouze

Tlumeni bolesti, uzkosti

Hodnoceni diagnozy akutni zmatenost (00128)

Snaha o vytvofeni terapeutického vztahu a divéry

Vstiicna a srozumitelna komunikace

Snaha o stabilni prostiedi

Podpora orientace: viditelné hodiny, no¢ni osvétleni, trvaly kontakt,
zapojeni rodiny do péce

Péce o vyprazdnovani a prevence zacpy
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Prevence imobilizace
Snaha o navozeni pocitu bezpeci

Zajisténi vhodného zptisobu a formy stravovani a piijmu tekutin

Vynechavani sedativnich 1ékt pies den

Hodnoceni pacienta podle §kél (vhodnych pro delirium)

Nevinit pacienta za jeho stav

Ucta a respekt

(Zdroj: Autor DP)
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Piiloha 2: Zaznamovy arch pozorovani pacientt

Pozorovani pacienti

Pohlavi: Vék:

Pri¢ina: extrakranialni: itrakranialni:
primarn¢ psychickeé:

Je pritomna kvalitativni porucha védomi a porucha pozornosti:
Nemoc propukla rychle a ma kolisavy pribéh:

Zmény psychomotoriky (agitovanost/iitlum):

Poruchy vnimani (iluze, halucinace):

Dezorganizace mysSleni:

Poruchy spanku:

Poruchy emoci:

Pri¢ina vzniku:

Diagnoza: piijmova aktualni:

Rizikové faktory: demence  hypertenze  alkoholismus zavaznost kritického
stavu

Forma deliria: hypoaktivni hyperaktivni smiSena forma

Byl jedinec v kématu a doslo nasledné k organické psychické poruse (demence,

poruchy osobnosti, afektivni porucha, kognitivni poruchy):

Komplikace: (pad, vytazeni PMK, PZK...)
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Provedena vySetieni: neurologické interni dalsi:

Laboratorni vySetieni: hematologické hemokoagulacni biochemické
toxikologické

dalsi:
Radiologické vysetieni: RTG srdce a plic CT mozku dalsi:

Probéhla kontrola/redukce medikace?

Doslo v poslednim obdobi k vysazeni alkoholu, drog, farmak (opiatr), ke zménam

prostiedi, zivotni udalosti

Jaka je objektivni anamnéza (rodina, ptibuzny):

Co stavu predchazelo? (operace, ebrieta...)

Probéhlo psychologické a psychiatrické vySetieni?

Doslo k rozliseni od akutni pfechodné psychotické poruchy, schizofrenie,

poruchy nalad

(Zdroj: Autor DP)
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Piiloha 3: Otazky k rozhovorim se sestrami

2) Vite, jak se tento stav projevuje?
Naruseni rytmu spanek-bdéni
Kvalitativni porucha
Rychly nastup a kolisavy pribéh
Dezorientace
Agitovanost/ttlum (zména psychomotoriky)
Poruchy vnimani
Dezorganizace mysleni
Poruchy emoci

3) Co tento stav podle vas zpusobuje?

4) Znate néjaké zasady, jak k témto lidem pristupovat, intervence?
Snaha o dodrzeni spankového rytmu
Odstranéni co nejvetsiho mnozstvi rusivych elementt
Povoleni pfitomnosti rodiny
UloZeni do klidného prostfedi
Zvysena kontrola
Sledovani FF, hypoxie, znamek srde¢niho/ledvinného selhani
Sledovani zndmek infekce
Slabé no¢ni osvétleni
Pravidelna pomoc v orientaci
Restriktivni opatieni-pouze kdyz je to nutné
Tlumenti bolesti a izkostnych stav
Komunikace
Péce o vyprazdiiovani a prevence zacpy
Prevence imobilizace
Snaha o navozeni pocitu bezpeci
Zajisténi vhodného zplsobu stravovani a péce o hydrataci
Omezeni sedativnich 1ékt v denni dobu

Nevinit nemocného za jeho stav

5) Néco, co by jim mohlo pomoci p¥i orientaci?

106



6) Myslite si, Ze je vhodné zvysit kontakt s rodinou, pokud nemocny prodélava
delirium?

7) Co se tyte kompenzacnich pomiicek (bryle, naslouchatka), davate je
nemocnym v deliriu?

8) Snazite se pravidelné pomahat nemocnému v orientaci? Jakym zpiisobem?

9) Pouziva se u vas hodnoceni pomoci §kal? Nebo hodnoceni oSetiovatelské
diagnozy akutni zmatenost?

Delirium Rating Scale, Confusion Assessment Method, Delirium Symptom

Interwiev, Clinical Assessment of Confusion/CAM-ICU, Delirium index,

Confusional Rating Scale, NEECHAM

10) Jak bychom upravil(a) komunikaci s nemocnym, ktery pravé prodélava
delirium?

11) Informujete nemocného o tom, jak se choval, kdyZ u néj probihalo
delirium?

12) Mate stejny pristup k delirantnimu nemocnému a k nemocnému, ktery je
pIné orientovan mistem, ¢asem i osobou?

13) SnaZzite se vynechavat sedativni léky béhem dne?

14) Budite pacienta pies den, abyste podporil(a) spanek v noénich hodinach?

(Zdroj: Autor DP)
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Priloha 4: CAM-ICU

1. krok

RASS (The Richmond Agitation and Sedation Scale)

+3

+2

+1

-5

Hodnoceni

Bojovny

Velmi agitovany

Agitovany

Neklidny
Bd¢ly a klidny

Ospaly

Lehka sedace

Stfedni sedace

Hluboka sedace

Neprobuditelny

Popis

Zjevné bojovny, nasilny, ohrozuje
bezprostiedné personal
Taha nebo odstraiiuje hadice ¢i katétry,
agresivni
Cetné netcelné pohyby, neshoda
S ventilatorem
Uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo

agresivni

Neni pln¢ bd¢ly, ale po osloveni udrzi bdélost

(otevieni o¢i, o¢ni kontakt) 10 a vice vtefin
Po osloveni se kratce probudi, ale o¢ni
kontakt udrzi méné nez 10 vtetin

Po osloveni otevie o¢i ¢i reaguje pohybem,
ale nenavaze o¢ni kontakt
Nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét

otevfe oci ¢i zareaguje pohybem

Bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét

Pokud je RASS -4 nebo -5, je nutné vySetieni ukoncit a opakovat pozdé&ji, pokud je

-3 az +4, pokracujeme krokem 2.

(Zdroj: MITASOVA, A., et al., 2010. Standardizace &eské verze The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICUcz). Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie 73/106(3), 258-266. ISSN 1802-4041.)
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2. krok: ALGORITMUS URCENI DELIRIA

1. Znak: rychly
nastup zmény védomi
nebo jeho kolisavy

prubéh

4. Znak: Porucha Zaroven

vigility

2. Znak: porucha

Nebo pozornosti

74 "
3. Znak: Porucha aroven

mysSleni

(Zdroj: MITASOVA, A., et al., 2010. Standardizace &eské verze The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICUcz). Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie 73/106(3), 258-266. ISSN 1802-4041.)
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Pracovni zapis CAM-ICU
1. Znak: Rychly nastup, nebo kolisavy prubéh védomi* pozitivni, pokud je

odpoveéd’ ,,ano*“ na 1A nebo 1B

pozitivni negativni

1A: Je pacient/ka v jiném nez zakladnim stavu védomi**?
nebo
1B: Doslo béhem poslednich 24 hod ke kolisani stavu védomi, projevujicim se kolisanim

stupné sedace (napt. hodnot RASS, GCC) nebo vysledku pfedchoziho hodnoceni deliria?

ano ne
2. Znak: Porucha pozornosti

pozitivni, pokud je skére 2A nebo 2B mensi nez 8

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

a vysledek je jasny, pfejdeme na 3. znak.

pozitivni negativni

Pokud pacient/ka neni schopen/a podstoupit test, nebo vysledek neni jasny, provedeme test
S obrazky — 2B.

Pokud provedete oba testy, pouZijte ke zhodnoceni 2. znaku vysledek testu s obrazky — 2B.

2A: Hlasky: zapis pocet bodt (nebo ,,NT* pokud netestovano).

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

SAVEAHAART

Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na hlasku ,,A“ a nezmacknuti na ostatni hlasky

pri¢teme jeden bod

Pocet bodi (z 10):

2B: Obrazky: zapis pocet bodl (nebo ,,NT* pokud netestovano). Navod k testu je ptilozen

k obrazkum.

Pocet bodu (z 10):

3. znak: Porucha mysleni

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

pozitivni negativni

3.A: Otazky ano/ne
(Pouzijte bud’ skupinu otazek A nebo B, pokud je to nutné, sttidavé v nasledujicich dnech):
Otazky A
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1. Plave kamen na vodé?

2. Jsou v mofi ryby?

3. Vazi 1 kg vic nez 2 kg?

4. Lze kladivem zatlouct hiebik?
Otazky B

1. Plave list na vodée?

2. Ziji v mofi sloni?

3. Vazi 2 kg vicnez 1 kg?

4

Lze kladivem sekat dievo?

Skore: (1 bod za kazdou spravnou odpovéd’)

3.B: Pokyn

Reknéte pacientovi: ,,Zvednéte tolik prsti* (Zkousejici drzi dva prsty pred pacientem)
,»led udélejte to samé s druhou rukou* (Bez opakovani poctu prsti)

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

»led zvednéte o jeden prst vice*

Skore: (1 bod, pokud pacient tspesné dokonci cely pokyn)

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

4. znak: Porucha vigility

Pozitivni, pokud je aktualni RASS skore jiné nez ,,0%.

pozitivni negativni

Celkovy CAM-ICU:

pozitivni znak 1. a zaroven 2., a bud’to 3., nebo 4.

pozitivni negativni

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

** Zakladni stav védomi® je souhrnny vychozi stav védomi, chovani a psychického stavu pred

zacatkem akutnich zmén tohoto stavu (napf. u hospitalizovanych pacientl pfi piijmu).

Zdroj: MITASOVA, A., et al., 2010. Standardizace &eské verze The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICUcz). Ceskd a slovenskd neurologie a
neurochirurgie 73/106(3), 258-266. ISSN 1802-4041.
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9 Seznam zkratek

ABR Acidobazickd rovnovéaha

ARO-JIP Specializace ve zdravotnictvi-Intenzivni medicina
B12 Vitamin

Bc. Veobecna sestra VS

Bc-ZZ Zdravotnicky zachranar

BMI Body Mass Index

CAC Clinical Assessment of Confusion

CAM-ICU The Confusion Assessment Method Intensive Care Unit
CMP Cévni mozkova piihoda

CNS Centralni nervova soustava

CT Pocitacova tomografie

DC Dychaci cesty

Dis. Diplomovana v§eobecna sestra

EDH Epiduralni hematom

EEG Elektroencefalografie

EKG Elektrokardiografie

fT4 Mnozstvi biologicky aktivniho hormonu tyroxinu
GABA Kyselina gama-aminomaselna

HIV Human Immunodeficiency Virus

ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

JIP Jednotka intenzivni péce

KARIM FN Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny fakultni
nemocnice

MKN Mezinarodni klasifikace nemoci

MZ Ministerstvo zdravotnictvi

NANDA North Amecican for Nursing Diagnosis Association
NCSE Nekonvulzivni status epileptikus

NEECHAM NEElon and CHAMpagne Confusion Scale
NMDA N-methyl-D-aspargarova kyselina

PET CT Pozitron emisni poc¢itacova tomografie

PN Parkinsonova nemoc

POD Pooperacni delirium
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PS Prakticka sestra

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale

RTG Rentgen

SAK Subarachnoidealni krvaceni

SDH Subduralni hematom

SIRS Systemic inflammatory response syndrome Systémova zanétliva odpovéd’
organismu

SPECT Single-Photon Emission Computed Tomography-Jednofotonova emisni
vypocetni tomografie

SS Stiedni skola

SZS Stiedni zdravotnicka §kola

TPHA Treponema pallidum hemagglutination-Screeningovy test na Syfilis

TSH Tyreotropni hormon

UPV Um¢la plicni ventilace
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