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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva problematikou delirii, konkrétné ptistupu sester k delirujicimu
pacientovi. V teoretické Casti popisuje delirium, uvadi zde jeho definici, patofyziologii,
pticiny vzniku, déleni delirii, rizikové faktory vedouci ke vzniku deliria, klinicky obraz,
diagnostiku, 1écbu a prevenci deliria. Dale se zamétuje na specifika oSetfovatelské péce
0 delirujiciho pacienta, jeji zasady a pouziti restriktivnich postupti. Pozornost vénujeme
komunikaci i bariéram spravného piistupu sestry k pacientovi. Prakticka cast obsahuje
zpracovani a grafické znazornéni dat ziskanych z dotaznikového Setfeni a z pozorovani.

Vystupem mé bakalaiské prace je edukacni material s nazvem: ,,Myty a fakta o deliriu.*

Klic¢ova slova: delirium, pfedsudky, oSetiovatelska péce, vSeobecna sestra, pacient

ABSTRACT

Thesis deals with delirium, specifically to nurses who care about delirious patient.
The theoretical part describes delirium, the definition of delirium is mentioned here, its
pathophysiology, causes, classification, risk factors leading to the development of delirium,
clinical picture, diagnosis, treatment and prevention of delirium. Thesis focuses on the
specifics of the nursing care about delirious patients, its principles and the use of restrictive
procedures. The attention is paid to the communication and to the barriers in the right
attitude of nurse to patient. The practical part contains an elaboration and graphic chart of
dates obtained by a questionary and the observations. The outcome of this work is

educational material entitled: ,,Myths and facts about delirium.”

Keywords: delirium, prejudices, nursing care, nurse, patient
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UvVOD

Jiz 6 let pracuji jako registrovana vSeobecna sestra. Tti roky jsem pracovala na septic-
kém chirurgickém oddéleni a nyni pisobim na jednotce intenzivni péce na chirurgii.
Béhem praxe, kterou jsem vykonavala na oddéleni interniho typu, jsem se setkala s pa-
cienty s deliriem a rovnéz se sestrami, které se o né staraji. Jejich ptistup k nim byl v§ak
velmi zarazejici. K pacientim zaujimaly velmi negativni stanovisko a tato zkuSenost
mne pfivedla k otdzce, zda sestry vibec vi, jak jednat s delirujicim pacientem, zdali
znaji 1 dalsi pficiny vzniku deliria nez jen alkohol. S delirujicim pacientem se na jednot-
ce intenzivni péce setkavam casto, da se Fici jedenkrat za tyden. Jsou to pfevazné paci-
enti geriatri¢ti po operaci, ale i pacienti v delirium tremens, u nichZ je oSetfovatelska
péce obzvlasté narocna, a to jak po fyzické strance, tak po psychické. Proto i mne sa-

motnou zajimalo, jak k témto lidem pfistupovat, jak ,,profesionalné jednat*.

Diagnostika delirujiciho pacienta je podle mnoha vSeobecnych sester snadnd, bohuzel
je ale v mnoha ptipadech mylna, ¢i neni viibec stanovena. U starSich lidi se delirium
zaménuje za demenci. Hypoaktivni delirium je Casto nediagnostikovano, nelééeno
a ve vétsing piipada pak konci smrti. V opaéném piipadé si spousta sester spojuje deli-

rium jen s abstinen¢nimi ptiznaky alkoholiki.

Deliriu bylo vénovano jiz velké mnozstvi bakalaiskych a magisterskych praci. Vétsinou
se vSak zabyvaly narocnosti oSetfovatelské péce a schopnosti vSeobecnych sester tuto
diagnozu rozpoznat. Cilem této prace je nejen zhodnotit znalosti vSeobecnych sester
0 deliriu, ale zejména zmapovat chovani vSeobecnych sester vuci delirujicimu paciento-

Vi a zjistit, jaké aspekty ovliviiuji celkovou péci o tohoto pacienta.

Osetovatelska péce o deliryjiciho pacienta je velmi naro¢na, nicméné je mnohem na-
rocngjsi, pokud tato diagndza neni v€as rozpoznana. Proto se V této praci zabyvame
zakladni charakteristikou deliria, pfi¢inami vzniku, patogenezi, klinickym obrazem,
diagnostikou a lécbou deliria. Dalsi kapitola je zamétena na specifika osetfovatelské
péce o delirujiciho pacienta. Posledni kapitola vSak jiz pojednava o piistupu, 0 chovani
vSeobecnych sester k delirujicimu pacientovi. Pozornost vénujeme jak komunikaci, re-
spektive uréitym zasadam efektivniho vedeni rozhovoru s delirujicim pacientem, tak
I bariéram spravného pfistupu, mezi které lze zaradit predsudky. Kazda vSeobecna sest-
ra by se méla vzdy chovat jako profesional, méla by se naucit vychézet s jakymkoliv

pacientem, vytvofit si urCity efektivni ,,manual“ chovani sestry K pacientim. Jeji prace
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by nikdy neméla byt ovlivnéna zadnymi predsudky a zkreslenymi predstavami

0 pacientech.

Osobni zkuSenosti mne bohuzel utvrdily v tom, Ze ne vSechny sestry jsou schopny po-
znat delirium, a proto vystupem této bakalaiské prace bude edukacni material, ktery
mize slouzit jako pomiicka k rozpoznani deliria. Zaroven v ném sestry naleznou navod,

jak s delirujicim pacientem co nejefektivnéji jednat.
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1 DELIRIUM

Delirium je znamé jako porucha védomi. Spousta lidi si delirium déva do souvislosti
s alkoholiky a jejich abstinenci. Ve vétSiné piipadd tomu tak neni. Delirium muze
vzniknout za rtiznych situaci prakticky u vSech lidi. Proto v této kapitole objasnime,
co to delirium je, uvedeme jeho patofyziologii a rizikové faktory, pfi¢iny vzniku, déleni
deliria, ptiznaky, diferencialni diagnostiku, diagnosticka kritéria, diagnostiku, 1é¢bu

a v neposledni fadé velmi duleZitou prevenci.

1.1 Definice

Pojem delirium pochazi z latinského delirare — blouznit. Ceskym ekvivalentem pojmu

delirium je stav zmatenosti. (Jirak, Holmerova a Borzova, 2009, s. 142)

Slovnik cizich slov definuje delirium jako: ,,Porucha védomi charakterizovand nekli-

dem, desivymi halucinacemi, blouznénim, hlavné pri horecnatych stavech.” (Kraus

a kol., 2006, s. 159)

V literatufe 1ze nalézt fadu definic s ¢asto podobnym popisem deliria. Objevuji se v nich
typické rysy pro delirium jako poskozeni védomi, zmatenost, dezorientace, halucinace
a poruchy paméti. Nazornym piikladem je i definice Petra Smolika, ktery popisuje deli-
rium jako: ,, Etiologicky nespecificky organicky mozkovy syndrom, ktery je charakteris-
ticky soucasnymi poruchami védomi a pozornosti, vnimani, mysleni, pameéti, psychomo-
torického chovani, emotivity a schématu spanek — bdeni. Deliriozni stav je prechodny

a jeho intenzita je menliva v ¢ase.” (Smolik, 2002, s. 91)

Klasifikace diagnostickych kritérii Diagnostického a statistického manualu dusevnich
poruch (DSM-IV), ktery vytvotila Americka psychiatricka asociace, delirium charakte-

rizuje jako ,,poruchu védomi, pozornosti, pozndvani a vnimadni. Porucha se vyviji

ol

V kratké dobé a ma tendenci kolisat v pribehu dne.~(American Psychiatric Associati-

on, 2006, s. 72)

! The essential features of delirium include disturbances of consciousness, attention,
cognition, and perception. The disturbance develops over a short period of time

and tends to fluctuate during the course of the day.
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V kodu F05, neboli oznaceni diagnozy pro delirium v Mezinarodni klasifikaci nemoci
(MKN-10), nalezneme tuto definici: ,,.Syndrom charakterizovany kvalitativni poruchou
védomi. Casto doprovazi zdvaznd somatickd onemocnéni, je jejich symptomem, klinicky
se projevuje dezorientaci, psychomotorickym neklidem, uzkostné depresivni ndladou,
iluzivnim vnimanim, nekdy agresivnim chovanim, halucinacemi a prchavymi bludnymi
predstavami. (Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich

problému, 2008, s. 188 - 189)

1.2 Patogeneze

Patogeneze deliria neni zcela jasna. Vznik delirii je obvykle multikauzalni. Dle Smolika
(2002) dochazi ,.ke vzniku zavaznych poruch funkce mozkové kiiry a podkorovych struk-
tur, které zajistuji pozornost, bdeélost, vnimani a zpracovani reality a udrzuji normadlni

cyklus spanek — bdeni. Integrovana aktivita téchto struktur je u deliria narusena.”

Prof. MUDr. Eva Topinkova, CSc. (2004) ve svém ¢lanku uvadi, ze ,,delirium predsta-
vuje globalni reakci mozku na nespecifické podnéty, které presahuji jeho adaptacni
schopnosti. Topograficky jsou zapojeny korové i podkorové struktury mozku. V poruse
vedomi hraje vyznamnou roli ascendentni retikularni aktivacni systém CNS v mozkovém
kmeni, ktery za normalnich podminek zajistuje prehodnocovani podnétii ze zevniho pro-
stiedi prichazejicich aferentnimi drahami a ma integracni funkci na vigilitu. Lze nalézt
neuromediatorovou poruchu, zejména prechodny deficit acetylcholinu, dysbalance hla-
din dopaminu, serotoninu, kyseliny gama — aminomdselné a dalsich latek ze skupin

cytokinu, excitacnich aminokyselin, beta — endorfinii.
1.3 Pfitiny
Delirium je syndrom, ktery mize mit mnoho pfi¢in a mize vzniknout v kazdém veku.

Vyskytuje se zejména u lidi starSiho véku nebo naopak u jedinci velmi mladych.

(Uhrova a Klempit, 2011, s. 305)
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Mezi nejcastéjsi priciny deliriéznich stavii Fadime:

Metabolické:

Hypoxie mozku;
Dehydratace jakékoliv etiologie;
Hypoglykemie ¢i hyperglykemie;

lontova dysbalance napf. hypo/hypernatrémie, hypo/hyperkalémie,
po/hyperkalcemie, hypo/hypermagnezemie, hypo/hyperfosfatemie;

Hepatopatie ¢i nefropatie;
Zmény vnitiniho prostiedi;
Hypovitamindzy, avitaminozy;
Zéavazné malnutrice;

Spankové deprivace.

Endokrinologické:

Tyreopathie, poruchy funkce pristitnych télisek;

Poruchy adenohypofyzy, Cushingiiv syndrom, Addisonova porucha.

Farmakogenni:

hy-

Deliria iatrogenné navozena u anticholinergnich farmak — antipsychotika, tricyk-

licka antidepresiva, anticholinergni antiparkinsonika;

Benzodiazepiny, zvlasté s dlouhym biologickym polo¢asem aktivnimi metaboli-

ty — Diazepam, Flunitrazepam, Nitrazepam;
Kortikoidy, antibiotika, antihistaminika, antimykotika;
Sedativa, opioidy;

Cytostatika, antimalarika, antiparazitika.

Infekéni deliria provazejici akutni a chronické infekce:

Horecka;

Systémove infekce se sepsi;
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¢ Nepoznané ¢i nedostate¢né 1écené uroinfekce;

e Bronchopneumonie;

e Lues, HIV, malarie, skvrnity tyfus, tularemie;

e Kozni infekce — erysipel, dekubitus, chronické rany;

e Infekce postihujici CNS — virové, bakteridlni, parazitdrni encefalitidy, meningitidy,

meningoencefalitidy.
Deliria u nitrolebnich expanzivnich procesu:
e Mozkové tumory a metastazy;
e Aneurysma, mozkové abscesy;
e Krvéaceni,
e Demence, cévni mozkova ptihoda.
Pooperacni deliria:
e VIlivy anestezie, operacni zatéze, ptipadnych krevnich ztrat;
e Tepelné zmeény V prostiedi;
e Bolest;
e Retence moce a obstipace.
Akutni neurologické zmény:
e Epilepticky zachvat;
o Ilkty.
Negativni vlivy prostredi:
o Katarakta;
e Hypacusis ¢i jiné senzorické nekorigované vady.
Deliria provazejici abuzus alkoholu ¢i jinych psychoaktivnich latek:
e V ramci akutni intoxikace;

e Odvykaci stav.
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Toxicka:

e Akutni ¢i chronické otravy — oxid uhelnaty, kyanid, sulfan, sirouhlik, bojové plyny,

tézké kovy.
Kardiovaskularni onemocnéni:
e Srdecni selhani, ischemicka choroba srde¢ni;

e Infarkt myokardu a arytmie. (Luzny, 2012, s. 85 - 88)

1.4 Déleni delirii

Podle psychomotorické aktivity rozliSujeme tfi zakladni typy delirii, a to hyperaktivni,
hypoaktivni a smiSeny. Pro hyperaktivni typ je charakteristické zrychleni psychomoto-
rického tempa, zvySeni aktivity, bezii¢elné pobihani. Objevuji se psychotické piiznaky
jako poruchy vnimani a produkce bludii, ¢asto se vSak vyskytuje agrese véetné auto-
agrese. Na vzniku tohoto typu se vyznamné podileji toxické faktory. Hypoaktivni typ
je Casty ve staii a ze vSech typu je nejrizikovéjsi, nebot’ byva velmi Casto piehlédnut,
nediagnostikovan. Hypoaktivni typ se projevuje letargii, sedaci, dezorientaci, latentni
odpovédi, nizkou spontaneitou a redukci pohybového projevu. Nejéastéjsim typem deli-
ria je vSak typ smiSeny, ktery je kombinaci ptiznakli dvou ptedeslych typd. Dochazi
pfi ném ke stfidani hyperaktivnich a hypoaktivnich projevi. Tento typ se ¢asto vyskytu-

je u polymorbidnich pacienti a U pacientt s 1ékovou polypragmazii. (Jirak, 2005, s. 73)

Velmi znamym typem deliria je delirium tremens, ke kterému dochazi po vysazeni
alkoholu v prubéhu dlouhodobého ablizu. Mezi prvotni ptiznaky fadime nespavost, psy-
chomotoricky neklid, psychickou tezi, uzkostné rozhliZzeni. Delirium tremens propuka
nejcastéji v pozdnich vecernich a no¢nich hodinach a projevuje se hrubym tiesem kon-
Cetin a kvalitativni poruchou védomi. Pacient je =zarudly, poti se, vyskytuje
se hypertenze, tachykardie, horecka, je neklidny az agresivni, ma tendenci utikat z ltizka
a objevuji se halucinace. Casto shazuje ze svého téla halucinovana drobna zviiatka, nej-
Cast&ji mySi (mikrozoopsie). Vnima iluzivné ptitomné osoby, odpovida halucinovanym
hlastim. Patii mezi Zivot ohrozujici stavy. Pokud tato porucha trva n€kolik dni, dochazi
k vyCerpani organismu a ke vzniku komplikaci (napf. srde¢ni selhani). Vétsinou deliri-
um tremens konéi ptechodem do spanku s vymizenim psychopatologickych ptiznaku.
(Raboch, Pavlovsky a Janotova, 2006, s. 61 - 62)
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1.5 Rizikové faktory
Dle Fonga do potencialné ovlivnitelnych rizikovych faktori patii:
e Senzorické oslabeni (zrak, sluch);
e Imobilizace (katétry ¢i mechanické omezeni);
e Medikace ve forme sedativ, narkotik, kortikosteroid, anticholinergik aj.;

e Akutni neurologické onemocnéni (cévni mozkova piithoda, meningitida, encefa-

litida);

¢ Interkurentni onemocnéni (infekce, anémie, dehydratace, fraktura ¢i jiné trauma,

HIV infekce);
e Metabolické poruchy;
e Chirurgické zakroky;

e Prostedi (pfijeti na jednotku intenzivni péce), bolest, emoc¢ni stres ¢i dlouhodo-

ba spankova deprivace.
Za neovlivnitelné rizikové faktory jsou povaZovany:
e Demence ¢i kognitivni deficit;
e Pokrocily ve€k, tzn. osoba starsi 65 let;
e Anamnéza deliria;
e Cévni mozkové piihody, neurologickd onemocnéni;
e Pady ¢i porucha chiize;
e Polymorbidita;
e Chronické renalni ¢i hepatalni onemocnéni,

e Dokonce i muzské pohlavi. (Uhrova, Klempit, 2011, s. 304)

1.6 Klinicky obraz

Vzniku deliria pfedchazi tzv. predelirantni syndrom, ktery mize byt charakterizovan
neklidnym spankem s no¢nimi désy, bolesti hlavy a tizkosti. Pacient nemtze najit své

luzko nebo svij pokoj, je nejisty a bezradny.
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Delirium se podle Berkové (2006) rozviji nahle, a to béhem dni, ¢i dokonce hodin
a muze trvat i dny az tydny. Prib¢h deliria je charakterizovan rychlym kolisanim psy-
chického stavu s lucidnimi intervaly, objevuje se porucha kognitivnich funkci, porucha
abstraktniho mysleni, dysgrafie, dezorientovanost a poruchy paméti, predevsim t¢ krat-
kodobé. Pti hlubsich deliriich néasleduje Gplnd amnézie, pfi méné intenzivnim deliriu
jsou zachovany ostrivkovité zbytky paméti. Nékteti pacienti si vSak cely stav vybavuji.
Pro delirium jsou typické halucinace, zejména zrakové, provazené n¢kdy paranoiditou,

poruchami cyklu spanku a bdéni.

Jirak (2008) ve svém ¢lanku vénuje pozornost i pojmu sundown syndrom, ktery vysvét-
luje jako delirium zacinajici po soumraku, v ramci kterého pacienti trpi mirngj$i poru-
chou paméti, projevujici se hledanim svého ltzka, toalety, nepoznavanim nemocni¢niho

personalu apod.

U pacientd se mize projevit tzv. delir zamé&stnanosti, jeZ je zpisoben naruSenim vnima-
ni, U kterého pacienti napi. bezucelné piekladaji Saty, ubrus. Na dotaz, co délaji, sdéli,

ze ,,pracuji“. (Jirak, Holmerova, Borzova a kol., 2009, s. 143)

Pro dokresleni klinického obrazu deliria zde uvedeme jeho typické klinické piiznaky,

které podrobné& popisuje nize uvedena tabulka 1.

Tab. 1 Typické priznaky deliria (Seifertovad, Prasko a Hoshl, 2004)

Psychopatologie e Kuvalitativni porucha védomi — zmateny az chaoticky
obsah dusevni Cinnosti, snizena schopnost pozornosti
(schopnost vytrvalého udrzeni pozornosti na ur€ité ob-

jekty ¢i déni) a pfesunu pozornosti;
e Hypoprosexie, obtize s udrzenim bd¢losti pii vysetieni;

e Mysleni mize byt zrychlené nebo zpomalené, fragmen-
tované, nesouvislé, pfi tézsich formach dezorientované
az inkoherentni, s prchavymi paranoidnimi domnénkami

az bludy, naruSena soudnost;

e Psychomotoricka aktivita je zvySena, snizend, nebo se

stavy stfidaji, Casto je vyrazna excitace;

e Dezorientace ¢asem, mistem, situaci a nékdy 1 osobou;
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e Poruchy vnimani, chybné identifikace;
e |luze a halucinace;

e Kvalitativni poruchy mysleni, tranzitorni bizardni bludy,
¢asto se ménici;

e Pamét zhorSend, zejména kratkodoba;

e Poruchy cyklu spanku — bdéni, (nejcastéji) inverze cir-
kadialnich rytma s pospavanim béhem dne s neklidem

V NOoci;

Télesné priznaky e Z mozkové dysfunkce tremor (zpocatku jemny, pozdéji
hruby), ataxie, agnozie, dysartrie, dysgrafie, nékdy
i afazie;

e Z dysfunkce vegetativniho nervového systému zvySeni
télesné teploty, mydridza, zCervenani obliceje, tachy-
kardie, hyperhidroza, kolisani krevniho tlaku, nauzea,

vomitus, prijmy;

Poruchy chovani e Zvyseny neklid a hyperaktivita s agresivitou, utocnosti
(Gito€eni na neexistujici predméty a osoby) nebo branéni
se béznému zachazeni (vstavani z postele, bloudéni, uti-
kani);

e Naopak apatické, stazené chovani se sniZenou aktivitou

az stuporodzni stav;

e Prechody neklidu a apatie s nepfedvidatelnymi zména-

mi.

Na probéhlé delirium je pIna nebo ostruvkovita amnézie.

1.7 Diagnosticka kritéria

Za diagnosticka kritéria pro F0S5, tedy Delirium vyvolané jinym nez alkoholem nebo

jinymi psychoaktivnimi latkami, jsou povaZovana zastiené vidéni, tj. sniZend jasnost
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uvédomovani si okoli se snizenou schopnosti zaostfit, udrzet nebo pfesunout pozornost,
naruseni poznavacich schopnosti jako zhorSeni bezprostiedni a recentni paméti
¢1 dezorientace ¢asem, mistem nebo osobou. DalSim diagnostickym kritériem je i pfi-
tomnost nekterych z tzv. psychomotorickych rusivych ptiznakt jako napt. rychlé, ne-
predvidatelné ptechody z hypoaktivity do hyperaktivity, prodlouzeny reakéni Cas, zvy-
Seny nebo snizeny proud feci ¢i prodlouzena ulekova reakce. Delirium vede i K poru-
cham spanku, které se mohou projevit rus§ivymi sny a no¢nimi mtirami, jez mohou po-
kracovat jako halucinace nebo iluze po probuzeni, ¢i insomnii, poptipad¢ uplnou ztratou
spanku. Pro delirium je charakteristické to, Ze piiznaky zacCinaji rychle a jsou ménlivé
Vv pribehu dne. (Smolik, 2002, s. 92)

1.8 Diagnostika

Zakladem diagnostiky deliria je odebrani osobni a 1ékové anamnézy od pacienta, jeho
ptibuznych a poskytovatelti osetfovatelské péce. Provadi se standardni fyzikalni vyset-
feni, vySetfeni hladiny glykemie a saturace kyslikem, biochemicky screening, krevni
obraz, srazlivost krve, funkce §titné Zlazy, vySetfeni moce vcetné kultivace, hemokultu-
ra, sérové hladiny 1éku, testy na HIV, syfilis, EKG, RTG hrudniku popt. EEG a CT
mozku. (Ball a Phillips, 2004, s. 75)

Pro zhodnoceni psychického stavu, rozpoznani deliria a zhodnoceni jeho zdvaznosti
je vhodné pouzivat standardizované $kaly. Nejcastéji se pouziva screeningova Skala
CAM (Confusion Assessment Method) (viz pfiloha P I), kdy hodnoceni je dvoustupiio-
vé. Prvnim stupném je zhodnoceni stupné bd¢€losti a agitovanosti, druhym stupném
je zhodnoceni piitomnosti deliria. Abychom zachytili kolisani hloubky a pfitomnosti

deliria, je dulezité pacienta vySetfovat opakované. (Schuler a Oster, 2010, s. 72)
Pro diagnostiku deliria miizeme pouzit i dal$i hodnotici skaly napt. MMSE (Mini Men-
tal State Examination), Metoda posouzeni zmatenosti, 10 — point clock test (deseti bo-

dovy hodinovy test) (viz ptiloha P 1), Nursing Delirium Screening Scale, Digit span
test, Serial reversal test. (Ball a Phillips, 2004, s. 72 - 73)

1.9 Diferencialni diagnoza

Delirium je nutné odlisit od organickych syndromu, pfevazné¢ od demence a vyloucit

souvislost s navykovymi latkami. Diferencialni diagnoéza zahrnuje napt. funkéni poru-
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chy, jako je schizofrenie, afektivni poruchy, demenci a predstirani (faktitivni porucha).
(Smolik, 2002, s. 95)

Schizofrenie a afektivni poruchy mohou obsahovat poruchy vnimani, poruchy cyklu
spanek — bdéni a abnormalni psychomotorické projevy. Oproti tomu ma delirium daleko

v

proménlivéjsi prubéh se zhorSovanim kognitivnich funkci. (Smolik, 2002, s. 95)

Nejcastéjsi diferencialni diagnézou je demence, kdy stejné jako u deliria dochazi
ke zhorSovani kognitivnich funkci. Rozdily mezi demenci a deliriem jsou shrnuty

Vv nésledujici tabulce. (Jirdk, Holmerova a Borzova, 2009, s. 144)

Tab. 2 Diferencialni diagnostika mezi deliriem a demenci, prevzato z Jirak a kol. (2009)

Delirium Demence

Zacatek Akutni zacatek, nejéastéji v noci, ma | Nendpadny zacatek, stav
fluktuujici prabeh, kolisavy stav, pro- | vétSinou stabilni béhem

jevuje se neklidem, lucidni intervaly | 24hodinového intervalu

Trvani Hodiny az tydny Mésice az roky

Prubéh Fluktuujici v pribéhu 24 hodin, zhor- | Relativné stabilni

Seni stavu probiha v no¢nich hodi-

nach
Védomi Porusené Jasné
Spanek Ptevraceny, spankové inverze VétSinou dobry spanek,
nékdy fragmentovany
MysSleni Dezorganizované Zchudlé, zbytkové
Vnimani lluze, ¢asto halucinace lluze a halucinace pomér-

né vzacné

1.10 Lécba

Lécba deliria musi byt komplexni, hlavni diiraz musi byt kladen na diagnostiku a 1é¢bu

onemocnéni, které ke vzniku deliria vedlo. Dulezita je symptomaticka a podptrna tera-

vrwe
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nu lé¢it, identifikovat a odstranit vyvolavajici faktory, kontrolovat chovani symptoma-
tickou farmakoterapii a dbat na psychoterapeutickou podporu pacienta a jeho rodiny.
Dilezité je zhodnotit medikaci a vyloucit z ni pfedevSim anticholinergni 1€ky. (Jirak,

Holmerova a Borzova, 2009, s. 145)

Mezi obecnéd podpurna opatieni fadime nekonfliktni pfistup, volit pfiméfenou komuni-
kaci bez zbyte¢nych slozitosti, zajistit klidné a tiché prostiedi s pifiméfenou stimulaci,
dodrzovat pravidelny rezim. Nutny je zvySeny dohled k zabranéni poranéni a padu, do-
state¢na hydratace, vyziva, fyzikalni mobilizace. Po operaci musi byt provadéna dosta-
tena analgeticka 1é¢ba u pacientti s bolesti. Kurtovani a fyzické omezovani pouzivame,
jen pokud je to nezbytné nutné z divodu mozného prohloubeni deliria. (Jirak, Holmero-
va a Borzova, 2009, s. 145; Luzny, 2012, s. 93)

K farmakoterapii pfistupujeme pouze u agitovaného, psychotického nebo u nespolupra-
cujiciho pacienta. U hyperaktivni formy deliria S psychomotorickym neklidem se pou-
zivaji antipsychotika napft. Tiapridal, Haloperidol, Risperidon. Pfi ptetrvavajici agitova-
nosti 1é¢bu dopliiujeme benzodiazepiny s kratkym vylu¢ovacim polo¢asem (Oxazepam,
Lorazepam, Midazolam). U hypoaktivniho a smiSeného deliria k potlac¢eni no¢nich tran-
zitornich delirii 1ze pouzit Tiapridal v jednorazové davce 100 mg, maximalné
do 800 mg za den. Dalsim preparatem mize byt Melperon V jednorazové davce
25 — 50 mg a celodenni do 200 mg nebo Trazodon (antidepresivum s vyraznymi zklid-
fuyjicimi a tlumivymi G€inky). Lécbu vSech typt deliria mizeme doplnit vitaminy a noo-
tropiky (léky obsahujici latky pouzivané ke zlepSeni mentalnich funkci). Po odeznéni
akutniho deliria by se mély davky 1ékd postupné snizovat a po nékolika dnech po kom-
penzaci psychického stavu vysadit. (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009, s. 145; Frankova,
2007, s. 58)

1.11 Prevence

vvvvvv

%

1€kt s delirogennim potencionalem napt. anticholinergné pisobici 1éky a benzodiazepi-
ny. Vyhybame se polypragmazii. Zejména u pacienta po operaci monitorujeme bolest
a véas musime zahajit jeji 1éCbu. Dilezita je dostatecna hydratace, optimalizace piijmu

potravy a stavu vyzivy. Sledujeme vyprazdiiovani (zabranéni retence moce a obstipace).
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Udrzujeme kvalitni spanek a dodrzujeme biologicky rytmus spanek — bdéni. Zejména
po operaci je nutna v€asnd mobilizace a piiméiena fyzicka aktivita. Pouziti fyzického
omezeni jen v piipad¢€ nutnosti. Podporujeme sobéstacnost pacienta. Dulezita je zejmé-
na vhodna senzoricka stimulace a emoc¢né orientovana péce. Toto v§e miizeme shrnout
do c¢tyt slov: hydratace, alimentace, mobilizace a reorientace. (Topinkova, 2004;
Ressner, Konrad a Bartova, 2011, s. 315)
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2  SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTU
S DELIRIEM

Osetiovatelska péce o delirujiciho pacienta je velmi naro¢na, a to jak po strance fyzické,
tak i psychické. V této casti bakalaiské prace uvedeme zasady oSetfovatelské péce
0 delirujiciho pacienta, pouziti restriktivnich postupt, jejich pravni ptredpisy a mozné

komplikace.

2.1 Zasady pri poskytovani oSetrovatelské péce o delirujiciho pacienta

Pii poskytovani oSetfovatelské péce o delirujiciho pacienta je nutné si uvédomit,
ze se vzdy jedna o komplexni 1ékaisky i oSetfovatelsky pristup. OSetfovani pacientli
s deliriem je velmi naro¢né, nebot’ jeho cilem je mj. I obnoveni orientace pacienta mis-
tem, ¢asem, osobou, uspokojeni vSech potteb, zabranéni padu, popi. zvladnuti neklidu

a agitovanosti. (Cerftanova, 2011, s. 29)

Vzniku deliria mize oSettujici personal Casto predchazet, je tieba vSak odhalit tzv. pre-
delirantni stav a vCas reagovat. Diilezitad jsou pak i nejriznéj$i preventivni opatieni, kte-
ra zabrani vzniku deliria. Mezi né patii vytvoreni bezpeéného prostiedi pro pacienta,
nenechavani Zadnych zbyte¢nych predmétii kolem ltizka, minimalizace rusivych senzo-
rickych podméti, napf. redukce zbyte¢ného hluku. Dale zabezpeceni dostatku osvétlent,
napf. v noci pouzivanim tlumeného svétla, udrzovanim piimétené teploty v pokoji, do-
statecné vyvétrani. Pro zlepSeni orientace na chodbé pouzivat tabulky s oznacenim toa-
lety a koupelny, o¢islovat nebo barevné odlisit dvete pokoje. Ke zlepseni zraku a sluchu
bychom méli vyuzivat nejriznéjsi zrakové pomucky, naslouchatka, odstranit u$ni maz
aj. Zaroven bychom se méli vyvarovat socialni izolaci, dtlezita je podpora navstév pfi-
buznych a zpf¥istupnéni informaénich zdroji, napt. novin nebo radia. (Ceriianova, 2011,
s. 29 - 30)

U pacienta s deliriem je nutné dikladné sledovat jeho télesny i psychicky stav. Dulezita
je monitorace vitalnich funkci (krevni tlak, puls, dech, télesna teplota, saturace kysli-
kem). Podavame medikaci dle ordinace 1ékare a sledujeme Gcinky 1€kt. Hrozi zde moz-
nost predavkovani. Vyznamnou soucasti osetfovatelské péce je sledovani psychického
stavu, a to zejména orientace, pozornosti a chovani pacienta. Kontrola stavu by m¢la
probihat ¢tyfikrat za hodinu se zaznamenanim zmén. Lze pouzit skalu CAM nebo mu-

zeme pouzit 10 — point clock test. Jestlize ma pacient halucinace nebo bludné piedstavy,
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nevyvracime je. U pacienta zabezpecime dostate¢nou hydrataci a vyzivu. Snahou je vést
pacienta k sobéstacnosti ve vSech slozkach, proto aktivné pacienta zapojujeme do sebe-
péce. Pokud to neni nevyhnutelné, pacienta nekrmime, nedavame pleny a omezujeme
permanentni mocové katetry. Zabezpec¢ime dostate¢nou rehabilitaci, pokud to zdravotni
stav dovoli. Nedilnou soucasti oSetfovatelské péce je péce o kizi s prevenci vzniku de-

kubitq. (Cerﬁanové, 2011, s. 27 - 30; Luzny, 2012, s. 93)

U hyperaktivni formy deliria je vSak potieba zvazit fyzické omezeni. Mélo by se pouzi-
vat jen vyjimeéné a na nezbytn¢ dlouhou dobu. Pouzivani restriktivnich postupti muize

zhorsit prabéh deliria. (Cerfianova, 2011, s. 30)

2.2 Pouziti restriktivnich postupii u pacienta s deliriem

U pacienta s hyperaktivnim deliriem ¢i u pacienta v delirium tremens, pii kterych
je pacient agresivni, neklidny, agitovany a ohrozuje okoli i sam sebe, je ¢asto nutna kur-
tace. Restriktivni postupy se pouzivaji za ucelem fyzického omezeni. Dle zikona
¢. 372/2011 Sb. §39 ,,pouziti omezovaciho prostredku indikuje vidy lékar, ve vyjimec-
nych pripadech, vyzadujicich neodkladné reseni, muze pouziti omezovacich prostredkii
indikovat i jiny zdravotnicky pracovnik nelékarského povolani, ktery je pritomen; lékar
musi byt o takovém pouziti omezovaciho prostredku neprodlené informovan a musi po-
tvrdit oditvodnénost omezeni. Kazdé pouZiti omezovaciho prostredku musi byt zazname-

nano do zdravotnické dokumentace pacienta. “ (Cesko, 2011, s. 4753)

Indikaci je vzdy chovani a jednani pacienta, ktery ohroZuje sim sebe nebo své okoli.
Restriktivni postupy by mély byt poslednim krokem v 1é¢bé deliria, a to v ptipadech,
kdy byly vyCerpany vSechny moznosti tiSeni neklidu. Musi se pouZzivat po dobu nezbyt-
né nutnou, protoze mize v nékterych ptipadech naopak zhorsit prubeh deliria nebo do-
konce vést ke vzniku deliria. Pacient v omezeni se stava izolovanym, zhorSuje se jeho
orientace, je senzoricky a socialn¢ deprivovany. Snazi se dostat z fixace, stava se agito-
vanym, vice agresivnim, ¢imz se zhorSuje vzajemna spoluprace. (Markova, Venglafova

a Babiakova, 2006, s. 113; Luzny, 2012, s. 93)

2.2.1 Pravni predpisy souvisejici s omezujicimi prostiedky

Pouziti restriktivnich postupt je zdsahem do osobni svobody pacienta. V ¢eském prav-
nim Fadu jej upravuje Listina zakladnich prav a svobod, Umluva o lidskych pravech

a biomedicing, Trestni zakonik ¢.40/2009 Sb. §171 omezovani osobni svobody, Zakon
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¢. 40/1964 Sb. obcansky zakonik, ktery se méni na 89/2012 Sb. a nabude ucinnosti
1. 1. 2014. Nejdalezitéjsi je Zakon ¢. 372/2011 Sh. O zdravotnich sluzbach a podmin-
kach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ktery se 1isi od diive platného
zakona ¢. 20/1966 Sh. Definuje prostiedky k omezeni volného pohybu. Mezi né patii
uchopy pacienta, pasy nebo kurty, pouziti sitovych lazek, ochrannych kabatkii, umisténi
pacienta v mistnosti ur¢ené k bezpecnému pohybu a parenteralni podavani psychofar-
mak. Zdravotnické zatizeni musi do 24 hodin oznamit soudu omezeni pacienta. V lednu
2005 byl vydan Véstnik MZ CR &. 1/2005, ktery slouzi jako metodické opatieni
k pouzivani omezovacich prostiedkt. (Markova, Venglafova a Babiakova, 2006, s. 113;

Svarc, 2012, s. 183)

2.2.2 Monitorace delirujiciho pacienta p¥i pouZziti restriktivnich postupi

U pacienta s hyperaktivnim deliriem nebo Vv delirium tremens se pievazné pouzivaji
jako omezujici prostfedky kurty nebo pasy a parenteralni aplikace psychofarmak napf.
Tiapridal, Haloperidol. Za restriktivni opatieni jsou povazovany i postranice a 1éky po-
davané proti vili pacienta. Pfi omezovani pacienta v 1Gzku vyuzivaime popruhy na hor-
ni, nékdy 1 na dolni koncetiny. Nekdy postaci jen fixace pasy. Pfi omezovani musi byt
respektovana distojnost pacienta a nesmi byt pouzity bolestivé hmaty ¢i jiné nehumanni
postupy. Pacient musi byt informovan o divodech omezeni. (Markova, Venglafova

a Babiakova, 2006, s. 115 - 119)

Delirujici pacient musi byt trvale pod dohledem zdravotnickych pracovnikili, proto
je kladen duraz na zvySenou péci. Sleduje se celkovy stav pacienta, co hodinu, ¢i pokud
l1ékat neurci jinak, fyziologické funkce (TK, P, D, saturace kyslikem), hodnoti se stav
védomi a prokrveni koncetin. Dle stavu se pravidelné uvolnuji a promasiruji fixované
koncetiny. Je tfeba dohlédnout na spravné piilozeni a vypodloZeni popruht.. Klademe
diiraz na dostatecnou hydrataci, kdy minimalni pfijem tekutin je 2000 ml denné. Sleduje
se vyprazdiiovani moce a stolice (prevence obstipace a retence moce). U pacienta Casto
dochazi k nadmérnému poceni, proto je nutna ¢asta vymeéna osobniho a lozniho pradla.
Dale je nutné dbat na hygienu dutiny ustni a péci o dychaci cesty s ohledem na zahlen¢-
ni, nemoZznosti odkaslani, riziko aspirace. Dle potfeby je pacient odsdvan. Dulezita
je prevence vzniku dekubitti a imobiliza¢niho syndromu (vypodlozeni rizikovych mist,
antidekubitarni matrace a pomucky, zvySena péce o klizi). Nedilnou soucasti oSetfova-

telské péce je péce o psychicky stav pacienta, minimalizace psychické zatéze, zajisténi



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 28

pocitu bezpeci, pravidelné navstévy ptibuznych, kteti musi byt adekvatné informovani
lékatem o stavu pacienta. Po ukonceni kurtace je nutny adekvatni dohled. (Markova,

Venglafova a Babiakova, 2006, s. 119 - 125)

2.2.3 Komplikace spojené s uzitim restriktivnich postupu

Aby nedochazelo ke komplikacim spojenym s uzitim restriktivnich postupi, je nutné
dodrzovat urcité zasady. Osetfovatelsky personal musi mit na paméti, Ze pii kurtaci mi-
7e dojit jak k poranéni personalu, tak k poranéni pacienta. Poranéni u pacienta mize byt
zpusobeno nedostatecnym vypodlozenim nebo piiliSnym utazenim popruhil popt. nedo-
state¢nou kontrolou personalu. Muze tak vzniknout porucha prokrveni koncetin a iner-
vace, vznik odfenin nebo trombdzy. Fixace mize mit psychické dusledky, projevujici
se zhorSenou orientaci, izolovanosti, zvysenou agitovanosti a agresi. Pacient mize pro-
jevovat negativismus. Ze somatickych projevi se muze objevit dehydratace, prochlad-
nuti pacienta v disledku nedostatecného zajisténi tepelného komfortu, hypostaticka
bronchopneumonie, vznik dekubiti a imobilizaéniho syndromu. Pfi podavani parente-
ralnich antipsychotik a benzodiazepint hrozi pfedavkovani s poruchou védomi. (Certia-

nova, 2011, s. 30; Markova, Venglafova a Babiakova, 2006, s. 115 - 116)
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3 PRISTUP VSEOBECNYCH SESTER K DELIRUJICIMU
PACIENTOVI

3.1 Chovani v§eobecnych sester

Zakladni princip, na kterém by mélo byt chovani v§eobecnych sester zalozeno, je zakot-
ven i v Mezinarodnim etickém kodexu sester, ktery byl poprvé piijat Mezinarodni radou
sester (ICN) v roce 1953. Posledni revize byla provedena v roce 2000. Dle n¢ho ,,neni
oSetrovatelska péce omezena, pokud jde o vek, barvu pleti, vyznani, kulturni zvyklosti,
postizeni nebo nemoc, pohlavi, narodnost, politické presvédceni, rasu nebo spolecenské

postaveni pacieNta a sestra za vSech okolnosti dodrzuje pravidla slusného chovani.

(Mezinarodni rada sester, 2003)

Chovani vSeobecnych sester k deliryjicimu pacientovi se velmi casto odrazi
v komunikaci s nim, a proto jsme ¢ast této kapitoly vénovali i spravné a efektivni ko-
munikaci. Velkou bariéru ve spravném piistupu vSeobecnych sester k delirujicimu paci-

entovi tvoii predsudky, které ve vétsin€ ptripadt zkresluji obraz delirujiciho pacienta.

3.1.1 Komunikace v oSetfovatelské péci

Nezbytnou soucasti prace s lidmi je 1 uméni komunikace, schopnost navazovat kontakt,
efektivné vyuzivat komunikaci k dosazeni cilti. Ne jinak tomu je i u profese vSeobecné

sestry.

Komunikaci mezi pacientem a sestrou miZeme charakterizovat vlastnostmi jako ne-
zbytnost, nezvratnost a neopakovatelnost. Jak uvadi Zacharova a Cizkova, nezbytnost
zde zduraznuje neustale probihajici komunikaéni proces, nebot’ sestra je s pacientem
V neustale interakci, a to bud’ verbalné ¢i neverbalné. Nezvratnosti je mySlena nemoz-
nost vzit nase sdéleni, at’ uz verbalni ¢i neverbalni, zpét. Neopakovatelnost poté zname-
na jedine¢nost dané komunikaéni &innosti. Zadna situace se uz nebude v daném &ase

a prostoru opakovat. (Zacharova, Cizkova, 2011, s. 258)

Profesni komunikaci sester je poté podle Zacharové a Cizkové vyjadiena: ,,Komplexni
a ndarocnd zrucnost, ktera vede k 0svojeni takovych zpusobilosti a dovednosti, které
umozni sestie socialni interakci a komunikaci nejen zacit, ale i rozvijet a ukoncit.* (Za-

charova, Cizkova, 2011, s. 258)
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K tomu, aby proces komunikace vznikl a efektivné se rozvijel, musime splnit pozadav-
Ky jako chtit komunikovat, umét komunikovat a moci komunikovat. Plati pravidlo,
ze vétSina pacientll chce komunikovat, to ale neplati u vétSiny sester. Jejich diivodem
muze byt nezdjem o profesi, nizka motivace, nedostatecny rozvoj komunikacnich do-
vednosti ¢i profesiondlni deformace. Moci komunikovat v sobé zahrnuje vytvotfeni
moznosti komunikovat. Tento pozadavek vsak nesplnuji ¢aste¢né pacienti handicapova-
ni, s poruchou zraku, sluchu, feci, pacienti dementni ¢i v bezvédomi atd. Pozadavek
uméni komunikovat klade na sestry vétSi naroky, nebot si asto nevystaci s tradicnimi
komunika¢nimi technikami, musi si neustale rozSifovat své védomosti a dovednosti
0 nové poznatky z oblasti komunikace a péce o pacienta, které mize nasledné aplikovat

v praxi. (Zacharova, Cizkova, 2011, s. 258)

Dobte komunikovat podle Venglafové a Mahrové (2006) neznamena jen zvolit slova,
je dilezité vénovat pozornost i rychlosti feci, hlasitosti, pomlkam, vySce hlasu, ptitom-
nosti embolickych slov (slovnich parazitl), délce projevu ¢i intonaci. Rychlost feci ¢as-
to vyjadfuje uméru nasi znalosti tématu, zbyte¢né hlasity projev plsobi nepiijemné,
netaktn¢, budi ptfedstavu o potifebé¢ nadvlady. Nemocni Casto zti§i hlas pfi hovoru
na intimni ¢i nepfijemné téma, pii obavach a nejistoté. Mlceni a pomlky v fe€i nutné
neznamenaji, Ze dotycny k tématu nema co fici, nebot’ vyplnéni ¢asu planym hovorem
n¢kdy nepisobi pozitivne, zvlasté pokud se dotykdme osobnich zélezitosti. Vyska hlasu
byva Casto odrazem emoci, vyssi tony mnohdy pisobi nepiijemné a teatralné. A nako-
nec 1 intonace mize byt naSim pomocnikem pii zdlGraznéni vyznamu sdéleni, jeho po-

chopeni a naléhavosti.

3.1.2 Kritéria uspéSné komunikace s delirujicim pacientem

Za komunikaci je velmi ¢asto, ale mylné, povazovan pouze soubor slovnich sdéleni me-
zi lidmi. To vsak neni uplné, komunikace je komplex informaci sdélovanych slovy, té-
lem i ¢iny.

Veskera sdéleni, ktera jsou sméfovana k pacientovi, by méla byt v souladu s témito pra-
vidly: jednoduchost, struc¢nost, zfetelnost, vhodné nacasovani a adaptabilita. Aby bylo
sdéleni srozumitelné, je tfeba se vyhybat cizim sloviim, obratim ¢i medicinskym na-
zvum. Popis dané situace musi byt sdélen béZnymi slovnimi obraty, jez jsou pro pacien-
ta znamé. Informace podévané pacientovi by mély byt strucné, zbytecné okliky spise

vzbuzuji nedivéru. Pii komunikaci s nemocnym musime jasné vyjadfit podstatu véci



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

a ujistit se, ze byla pacientem pochopena. Je tieba se vyvarovat dvojsmyslnych sdéleni
a prilisnych zobecnéni. S jakoukoliv zasadni informaci bychom méli vyckat na ptihod-
n¢j$i dobu, pii jejim sdé€lovani bychom méli zajistit soukromi, klid, ¢i dostatek Casu
na ptipadné otazky. Nakonec musime cely styl rozhovoru, sdélovani informaci, ptizpi-
sobit reakcim nemocného. M¢li bychom pozorné sledovat jeho neverbélni projevy, re-

akce na sdélené zpravy. (Venglarova, Mahrova, 2006, s. 23 - 24)

Musime pamatovat i na to, Ze do procesu komunikace vnasime i svou individualitu,
kterou vice nez slova charakterizuji i prvky, jez jsou soucasti tzv. neverbalni komunika-
ce, pomoci které vyjadifujeme emoce, své postoje, nalady. Venglafova a Mahrova

(2006) dokonce uvadi, Ze ,,/ec téla je povazovina za uprimnéjsi nez verbalni projev.*

Jaro Ktivohlavy (1993) fika, ze pfi ,,neverbdlni komunikaci sdélujeme informaci vyra-
zem oblic¢eje (mimikou), priblizenim se a oddalenim (proxemikou), dotekem (haptikou),
fyzickym postojem (posturologii), pohybem (kinezikou), gesty, pohledy a upravou ze-
vnéjsku.*

Pro vSeobecnou sestru jsou v rozhovoru s pacientem dulezité kroky jako projeveni tcty
k pacientovi, schopnost presvéd¢it pacienta, ze jsme hodni jeho duvéry, ochota nejen
sd¢lovat, ale 1 naslouchat, ochota odlozit masku a nic nepiedstirat, ochota vzdat
se vlastnich dogmatickych postoji, schopnost citlivé odkryvat prekazky v rozhovoru

a schopnost navodit piijemnou atmosféru. (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 29)

V komunikaci s delirujicim pacientem bychom se méli vyhybat kategorickym ptikazim
a zakazim, zejména kiiku, kdy mizeme pacienta vydé&sit. Kiikem a nevhodnym chova-
nim zpusobime zvySeni jeho agrese. Informace podavame jednoduchym zptisobem

a klidnym hlasem, i kdyZ to neni nékdy jednoduché.

Vzdy bychom méli jasn€ a srozumitelné pacientovi vysvétlit, kde se nachazi
a co se bude s nim dit, zaroven bychom ho méli informovat o ¢ase (nejlépe je mit hodi-
ny, na které pacient vidi). Efektivni komunikace by poté méla vést ke zlepSeni orienta-

ce. (Cerfianova, 2011, s. 29 - 30)

3.1.3 Pravidla k potlaceni agresivity

Nevhodnym chovanim mtzeme u delirujiciho pacienta zvysit jeho agresivitu, proto by-

chom m¢li dodrzovat urcita pravidla:
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Nechte chvili pacienta mluvit, abyste zjistili, ¢im se da jeho emoc¢ni jednani vy-
svétlit, je to dulezité pro volbu zpiisobu dalsi komunikace. Nemluvi-li sam, po-

lozte otdzku typu: ,,Vidim, Ze jste rozzlobeny, co se vam stalo?*;

Udrzujte od pacienta bezpec¢nou vzdalenost a respektujte své vzajemné osobni

prostory;

Vyrazné gestikulujiciho pacienta se snazte posadit, vyzvéte ho ke klidnému dy-
chani;

Odzbrojujte ho svym nadhledem a klidem;

Nenechte se vyprovokovat k hrubému a vulgarnimu chovani, je to snadno pouzi-

telné proti vam,;

Pokud pacient piekotné mluvi, snazte se po chvili pterusit jeho monolog a vécné

ho ved’te k feseni problému;

Mluvte klidnym a vlidnym hlasem;

Pokud se pacient nezklidni, vysvétlete mu, Ze by bylo dobré uzit zklidiujici 1¢€k;
Upozornéte ho na diisledky jeho nevécného jednani ¢i nasili;

Pokuste se obnovit pacientovu divéru, vysvétlete, pro¢ navrhujete jednotlivé po-
stupy a jednotliva opatieni, popiipad€ jakou ucinite napravu pro piipadné nedo-

statky ve vaSem zafizeni;
Nezklidni-li se po inosné dobé¢, volejte pomoc;

Nezdrahejte se omluvit, bude-li pfi¢ina jeho hnévu opravnéna, vase upiimnost

¢asto hnév zmirni;

Snazte se presvédcit pacienta, Ze ani medicina, ani 1ékaf nejsou vSemocni. Za-

zraky neumime;

Nevzdavejte se pifimého o¢niho kontaktu, nezvedejte oboci a neSpulte rty. Sed’te

¢i stijte klidné a volné, rozcileny je pacient, ne vy;

Oc¢ni kontakt preruSujte pii hovoru kratce pohledy na pacienta, po mistnosti, do

papir(, abyste signalizovali viili ke klidné dohodg;
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e Ned¢lejte prudka gesta, nenakroCujte nahle smérem k pacientovi, pokud ho ne-
chcete zklidnit fyzicky. Fyzickd konfrontace neni vhodnym, ani spravnym fese-

nim. (Gerlova, 2003; Tate, 2005; Linhartova, 2007, s. 69)

3.1.4 Predsudky v§eobecnych sester k delirujicimu pacientovi

Obrovskou bariérou v oSetiovatelské pééi vSeobecnych sester o delirujiciho pacienta
jsou tzv. predsudky, jez zahrnujeme do tzv. chyb socidlni percepce. Pfedsudky mizeme
definovat jako: Ndzory a postoje jednotlivcii, spolecenskych skupin, populaci, narodi,
které odrazeji jejich neobjektivni, vétsinou negativni vztahy K jinym lidem a jeviim. (Pra-

cha, Walterova a Mares, 2003, s. 186)

Jak uZ je patrné z vySe uvedené definice, ptedsudky jsou typické svou predpojatosti,
tzn., Ze se neopiraji o objektivni znalosti, ba naopak je mizeme zatadit do subjektivnich
usudkd, jez jsou velmi ¢asto emoc¢né nasycené. V piipadé predsudka Casto véfime né-
¢emu, co jsme se dozvédeli od jinych osob, a pokud jiz n¢kdo sdili jisty predsudek
0 dané skupiné, obvykle neni schopen pfipustit racionalni argumenty, které tyto pied-

sudky vyvraceji. (Pricha, 2011, s. 59)

V nasem ptipad¢ se tedy jedna z né€jakého diivodu o neobjektivni a prevazné negativni
pfedstavu o delirujicim pacientovi, kterd nasledné ovliviiuje kvalitu jeho péce. Diky
pfedsudkiim spojenym s touto diagnézou casto dochazi i k jejimu nespravnému stano-
veni, nebot’ za delirujiciho pacienta je pfevazné povazovan jen ¢lovek, jenz je zavisly na

néjaké navykové latce a ktery prochézi abstinenci.

Zde muzeme naprosto souhlasit s LukaSem Urbanem, ktery tika, Ze: ,,Predsudky byvaji

produktem absence pozndni a nedostatku informaci, prameni z nedorozuméni druhym. *

(Urban, 2011, s. 127)

Dle Siskové jsou to: ,,Laciné berlicky, s jejichz pomoci lze docela snadno prekondavat
obtize, které provdzeji formovani vilastniho nazoru na néco, co se ponékud vymyka na-

Semu zabéhnutému vidéni okolniho svéta.” (Siskova, 1998, s. 10)

O tom, jaké piedsudky panuji mezi vSeobecnymi sestrami o delirujicim pacientovi, po-

jednava prakticka ¢ast mé bakalarské prace.
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II. PRAKTICKA CAST
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4 CILE PRACE

4.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zhodnotit piistup vSeobecnych sester k delirujici-

mu pacientovi pii poskytovani oSetrovatelské péce.

4.2 Diléi cile

1.

2.

Zjistit znalosti vSeobecnych sester o problematice delirii.
Zhodnotit chovani v§eobecnych sester k delirujicimu pacientovi.

Posoudit mozné nedostatky pii poskytovani osetfovatelské péce o pacienta s de-

liriem.

Zjistit mozné predsudky vSeobecnych sester k delirujicimu pacientovi.
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5 METODIKA

5.1 Pouzité metody

5.1.1 Dotaznik

Pro ziskani potiebnych dat byl zvolen kvantitativni vyzkum formou dotaznikového Set-
feni. Dotaznik mizeme definovat jako standardizovany soubor polozek, jez jsou piipra-
veny na ur€itém formuléfi. Spravné sestaveny dotaznik musi zahrnovat vSechny pod-
statné problémy, na které hledame odpovéd’. Do otazek v dotazniku tadime i identifi-
kacni znaky respondenta, tzv. nezavisle proménné, mezi které zatazujeme otazky tyka-
jici se napft. véku, bydlisteé, apod. Mezi tzv. zavisle proménné fadime hlavni pole dotaz-
niku. Vyhodou dotaznikového Setfeni je srozumitelnost, jednozna¢na formulace bez
emoci a moznost hromadného zpracovani. Za nevyhody miizeme povazovat neporozu-

méni otazce a nasledné nespravné vyplnéni. (Kutnohorska, 2009, s. 41 - 42)

Pouzity dotaznik (viz piiloha P IIT) byl anonymni, obsahoval celkem 15 polozek, kdy 6
otazek bylo otevienych, 1 polouzaviena a 8 uzavienych, pificemz 1 otdzka byla slozena
z 23 podkategorii. Dotaznik se skladal ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast obsahovala nezavisle
proménné polozky, tedy identifikacni znaky respondenta, v druhé casti byly polozky
vztahujici se k dané problematice. Vysledna data byla znazornéna pomoci grafi.
Pii vyhodnocovéni otevienych otdzek jsme po shromédzdéni odpovédi provedly doda-

tecnou kategorizaci.

5.1.2 Pozorovani

Dalsi data byla ziskana kvalitativnim vyzkumem, a to metodou pozorovani. Podle Kut-
nohorské (2009) se jedna o: ,,cilevedomé, zamérné a systematické sledovani urcitych
viastnosti a jevii spojené s registraci charakteristickych vidajii. Uspésnost pozOrovani je
zavisla na stupni informovanosti 0 sledované problematice, na schopnostech pozorova-
tele a na jeho pomiickach. Pred pozorovdanim musime zvdzit to, co, jak a kdy se bude

pozorovat a jak se budou zaznamendvat vysledky.
V pozorovani rozlisujeme formu introspekce a extrospekce, formu kratkodobou, dlou-
hodobou. MuZzeme pouzit ptimé, nepiimé, zacastnéné a neziucastnéné, skryté nebo zjev-

né pozorovani.
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Pii prizkumu jsme vyuzili pozorovani extrospektivni, kratkodobé, piimé, uzaviené
a zjevné. Pozorovani jsem provadéla v mésici lednu na chirurgickém oddéleni, kde pra-

Cuji, a na internim oddéleni.

5.2 Charakteristika souboru respondenti

Prizkumny soubor tvofily vSeobecné sestry pracujici v Uherskohradist'ské nemocnici
a.s, kde setteni probihalo po souhlasu hlavni sestry nemocnice. Dotaznik byl ur¢en se-
stram, které se setkavaji s delirujicim pacientem a pracuji na oddé€lenich chirurgie, neu-
rologie, ortopedie a na internim oddé¢leni. Zamérné byly vybrany oddéleni, kde
se nejcastéji vyskytuji pacienti s deliriem. Pozorovani pak bylo provedeno na internim

a chirurgickém oddéleni, v lednu roku 2013.

5.3 Organizace Setfeni

V pribéhu mésice listopadu a prosince 2012 byl sestavovan dotaznik, ktery byl nasled-
né v mésici lednu rozdan vSeobecnym sestram. Na oddélenich byly ponechany 3 tydny.
| pies pomérné dlouhou dobu na vyplnéni nékterd oddéleni dotazniky nevyplnila a mu-
sela jsem tedy pozadat dalsi oddé€leni o vypInéni dotazniku. Celkovy pocet rozdanych
dotaznikt bylo 100. Navratnost byla 70 dotaznikd, tedy 70 %. Ziskana data byla vyhod-
nocena, zanesena do tabulek a zaznamendna pomoci sloupcovych grafli v programu

Microsoft Excel.

Pozorovani probihalo v lednu 2013. Pozorovan byl zejména piistup a chovani v§eobec-
nych sester k delirujicimu pacientovi a nasledna oSetfovatelska péce 0 tyto pacienty.

Vysledky pozorovani byly zaznamenany do pozorovaciho archu (viz pfiloha P 1V).
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5.4 Vysledky prizkumu

5.4.1 Zpracovani a grafické znazornéni ziskanych dat
Otazka ¢. 1: Jaké je VaSe pohlavi?

Tab. 3 Pohlavi respondenti

Absolutni Relativni
Moznosti ¢etnost Cetnost %
Muz 0 0 0
Zena 70

1,0 100
.~ CELKEM 70 10 100

Pohlavi respondentt

100% A
80% -?
60% _/ m podil respondentd
40% - /
20% -

, [

0% T f
Zena Muz
Graf 1. Pohlavi respondentii
Komentari:

Dotaznikového Setieni se zG¢astnilo 100 % Zen.
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Otazka ¢. 2: Kolik je Vam let?

Tab. 4 Vek respondentii

Absolutni Relativni
Moznosti ¢etnost ¢etnost %
19-29 22 0,32 32
30-39 28 0,4 40
40 - 50 12 0,17 17
51 a vice 0,11

40,00% -
35,00% -
30,00%
25,00%
20,00%

Vék respondentu
15,00%
10,00%

I‘ I ® Podil respondent

0,00% f
19-29 30-39 40-50 51avice

Graf 2. Vék respondentii

Komentar:

Z celkového poctu 70 dotazovanych respondentt je 40 % z nich zastoupeno ve véku
od 30 do 39 let, 32 % ve véku od 19 do 29 let, 17 % ve véku od 40 do 50 let a 8 %

ve véku 51 a vice.
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Al

Otazka €. 3: Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?

Tab. 5 Nejvyssi dosazené vzdelani

Absolutni Relativni
MoZnosti Cetnost Cetnost %
Stfedni ukon¢ené maturitni zkouskou 51 0,73 73
Vyssi odborné 14 0,2 20
Vysokoskolské Bc. 4 0,06 6
Vysokoskolské Mgr. 0,01

W wor

Nejvyssi dosazené vzdélani

80,00% -
70,00% - /

60,00% - /

50.00% - /

40,00% - /

30.00% - /

20,00% - / —ﬂ

10.00% - . 1 P

0,00%

Stiedniukoncené Vyasi odborné Vysokoskolské Be. Vysokoskolské Mgr.
maturitni zkougkou

Graf 3. Nejvyssi dosazené vzdeélani

Komentar:

Ze 70 dotazovanych respondentii ma 73 % sttedoskolské vzdélani, 20 % vyssi odborné,

6 % vysokoskolské Bc. a pouze 1 % vysokoskolské Mgr.
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Otazka ¢. 4: Kde pracujete?

Tab. 6 Typ oddéleni

Absolutni Relativni
MozZnosti cetnost cetnost %
Interni oddéleni 28 0,4 40
Chirurgické odd¢lenti 31 0,45 45
Oddéleni ortopedie 1 0,01 1
Oddgéleni neurologie 0,14

Typ oddéleni

L
<
2
[=)
1

[I— = podil respondentt

RRRRRN
|

—_—

0% T T T T

Interni Chirurgie Ortopedie  Neurologie
oddeleni

Graf 4. Typ oddéleni

Komentar:
Z grafu vyplyva, Ze nejvice dotaznikl bylo vyplnéno na chirurgickém oddéleni, tedy

45 %. 40 % respondentii pracuje na internim oddéleni, 14 % respondentl na oddé¢leni

neurologie a jen 1 % na oddé€leni ortopedie.
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Otazka €. 5: Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnickém zarizeni?
Tab. 7 Délka praxe ve zdravotnickém zarizeni

Absolutni Relativni

MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Do 5 let 16 0,23 23
6-10 let 17 0,24 24
11-19 let 17 0,24 24
Nad 20 let 0,29

Délka praxe ve zdravotnickém zarizeni

30,00% - A

25,00% A A

20,00% -/
15,00% -/
10,00% '/
5,00% '/

0,00% - — .
Do 5 let 6-10let 11-19 let Nad 20 let

m-podil respondent

Graf 5. Délka praxe ve zdravotnickém zarizeni

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentd pracuje 29 % ve zdravotnickém zafizeni déle nez 20
let, 24 % respondentt v rozmezi 11 - 19 let a 6 - 10 let. Do 5 let pracuje 23 % respon-

dentt.
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Otazka €. 6: Jak Casto se setkavate s delirujicim pacientem?
Tab. 8 Setkani s delirujicim pacientem

Absolutni Relativni

MozZnosti cetnost cetnost %
Vice nez 1x za tyden 10 0,14 14
Ix za tyden 5 0,07 7
Neékolikrat za mésic 40 0,57 57
S deliryjicim pacientem se nesetkam
vice nez 1x za rok 13 0,19 19

Nikdy 0,03

Setkani s delirujicim pacientem
60,000 -
50,000 A
40,00% -
30,000 A
® podil respondentd
2000% 1 —
10,00% V7
—
|
0.009’6 T T T T T
Vicenez 1x Ixzatyden Nekolikrit Nesetkamse — Nikdy
zatyden zamesic  vicenez 1x
zarok
Graf 6. Setkani s delirujicim pacientem
Komentari:

Prizkumem bylo zjisténo, ze 57 % respondentl se s delirujicim pacientem setkava né-
kolikrat za mésic, 19 % se s delirujicim pacientem nesetka vice nez jedenkrat za rok.
Vice nez jedenkrat za tyden se s delirujicim pacientem potkava 14 % respondentu, je-
denkrat za tyden 7 % respondentti a 3 % respondentt se s delirujicim pacientem nikdy

nesetkava.
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Otazka ¢. 7: Delirujiciho pacienta bych definoval/a jako:

Tab. 9 Definice delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MoZnosti ¢etnost ¢etnost %
Neklidny 20 0,28 28
Agresivni 18 0,26 26
Zmateny 23 0,33 33
Nespolupracuje 6 0,09 9
Dezorientovany 0,04

Definice delirujiciho pacienta
35% -
30% -
259 -
20% -
15% -
10% _ ® podil respondent
s B
0% 1

. S S & &

\,\ z?\ X &
\?‘e}' v ‘\5& Q&Q‘Q 0{@&0
=~ o
Graf 7. Definice delirujiciho pacienta
Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentti 28 % respondentd charakterizovalo delirujiciho
pacienta jako neklidného, 26 % agesivniho, 33 % zmateného, 9 % nespolupracujiciho
pacienta. Pouze 4 % respondenti ho popsali jako ¢lovéka dezorientovaného mistem,

éasem, osobou.

K neklidnému, agresivnimu a zmatenému pacientovi byly uvedeny popisy delirujiciho
pacienta jako:

o, Clovéka s abstinencnimi priznaky;

“«

o | Zvire, zviratko;
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¢

o, Neklidného sprostého ozralu nebo chuddka, co nezvlada infekci; *
e  Alkoholika, hulvata; “

o Verbdlné nezviadatelného a roztreseného:

e Pacienta, ktery md nekontrolovatelné agresivni chovani, ktery mize byt

‘

nebezpecny sobé i svéemu okoli, nekdy sebeposkozujiciho;

o, Komplikovaného pacienta, ktery je ndrocny na os. péci, je to beh na dlouhé tra-
te; "

o |, Jako pacienta, ktery slysi hlasy;*

o Verbalné i fyzicky agresivniho;

o, Neprijemného, arogantniho, ktery ma halucinace, blouznéni, je opoceny;
e, Pacienta, s kterym je Spatna komunikace; *

e , Pacienta s celkovou poruchou pozndvacich funkci a pozornosti;

o S nekontrolovatelnymi pohyby, ktery ma bludy, je nevyzpytatelny; *

o, Stav pacienta, pri kterém jsou ohrozeny zivotni funkce, hyperaktivni, vulgarni; *

o ,Vznikd jako ndsledek abstinence navykoveé latky; “

o, Deficit navykoveé latky= klient, ktery nezvlada léecbu antabusem, trapi ho néejaky
nedoreseny problém a resi ho alkoholem. Ma vidiny, predstavy, pri zménéném stavu

I3

vedomi;
o .S poruchami vedomi, vnimdni, mysleni, paméti a pozornosti; *

e Pacienta, ktery miize ublizit sam sobé i svému okoli. Je nekontrolovatelny, tézce

zvladnutelny, agresivni; “

o Pacient s kvalitativni poruchou védomi s prudkym pribéhem. Takovy pacient

je naprosto dezorientovan, S halucinacemi a je rozruseny; *

e, Zivot ohrozujici stav, pacient je agresivni, md halucinace, miize dojit k zdstave

a srdecni c¢innosti a dechu, hospitalizace na JIP.
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Otazka ¢. 8: Zaskrtnéte mozZnost, se kterou se nejvice ztotoZiujete:

Tab. 10 Agresivita pacienta

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 35 0,5 50
Spise ano 30 0,43 43
Spise ne 5 0,07 7

Ne 0 0 0
. CELKEM 70 1 100

Agresivita pacienta

I‘ mpodilrespondenti
S /

Ano Splse ano  Spiiene Ne

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% A
20% A
15%0 -
10% A
5% A

0%

NN NANNNN

Graf 8. Agresivita pacienta

Komentar:
Ze 70 respondentt se 50 % domniva, ze je delirujici pacient agresivni, 43 % responden-
tu se priklani k odpovédi spise ano, spiSe ne uvadi 7 % respondent. Ani jeden respon-

dent nevybral moznost ne.
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Tab. 11 Zmatenost delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MoZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 55 0,79 79
Spise ano 15 0,21 21
SpisSe ne 0 0 0

Ne 0 0 0
 CELKEM 70 1 10

Zmatenost delirujiciho pacienta

m podil respondent

\\\\\\

20%0 -
10%% -
B . /./ e /

Ano Splse ano Splsene Ne

Graf 9. Zmatenost delirujiciho pacienta

Komentar:

Prizkum ukazal, ze 79 % respondenti by delirujiciho pacient charakterizovali jako
zmateného. K moznosti spise ano se priklani 21 %. Zadny respondent nevybral moznost

spiSe ne nebo ne.
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Tab. 12 Alkohol jako pricina deliria

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 16 0,23 23
Spise ano 30 0,43 43
Spise ne 8 0,11 11

0,23 23

Ne 16
CELKEM 70 1 100

Alkohol jako pricina deliria

_a— _a—
= podil respondentt
.!
e

Ano Spiseano  Spifene N

[

=]
°

)
1

Bi=T . . -,
=

[ R P ="
1

AR

—

=]
°

)
1

Graf 10. Alkohol jako pricina deliria

Komentar:
Z celkového poctu 70 respondenttt 23 % respondentt uvedlo, ze je delirujici pacient
vzdy alkoholik, 43 % respondentil vybralo odpovéd’ spiSe ano, ke spiSe ne se priklani

11 % respondentl. Moznost ne vybralo 23 % respondentt.
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Tab. 13 Utoceni delirujiciho pacienta na persondl

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 20 0,29 29
Spise ano 43 0,61 61
Spise ne 7 0,10 10

Ne 0 0 0
 CELKEM 70 1 100

Utoceni delirujiciho pacienta na
personal
70%
60% -
50% -
0% dil dent
= podil respondent
30% A
10% -
|
0%
Splse ano Splse ne Ne
Graf 11. Utoceni delirujiciho pacienta na persondl
Komentar:

Z grafu vyplyva, ze 29 % respondentti povazuje delirujiciho pacienta za ¢lovéka, ktery
utoc¢i na personal, 61 % respondentt se priklani k moznosti spiSe ano. Odpovéd’ spise ne

vybralo 10 % respondenti a zadny respondent nezvolil odpoveéd’ ne.
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Tab. 14 Vytrhavani intravenozni kanyly delirujicim pacientem

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 24 0,34 34
Spise ano 40 0,57 57
SpiSe ne 4 0,06 6

0,03 3

Ne 2
 CELKEM 70 1 100

Vytrhavani intravenozni kanyly
delirujicim pacientem

60% -

a—
50% 1

40%

70 A
30% ] o
20% I o
10% I o

= podil respondentii

—— r____-
, m =
0% T T T T
Ano Spiseano  Spisene Ne

Graf 12. Vytrhavani intravenozni kanyly delirujicim pacientem

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondenttt 57 % respondent uvedlo moznost spiSe ano, 34 %
respondentii vybralo moznost ano. 6 % respondentti spiSe ne a pouze 3 % respondentt
ne.
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Tab. 15 Delirium u starsich pacientit po anestezii

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 2 0,03 3
Spise ano 18 0,26 26
Spiée ne 31 0,44 44
0,27

. - W o . o]
Delirium u starsich pacientu po
anestezii
50% -~
40% -
30% -
m podilrespondenti
20% A
10%0 -
0%
Ano Splse ano Splsene
Graf 13. Delirium u starsich pacientii po anestezii
Komentar:

Prizkumem bylo zjisténo, ze 44 % respondentli uvedlo k danému tvrzeni moznost spise
ne, 27 % vybralo odpovéd ne, 26 % moznost spise ano a 3 % respondent zvolilo

moznost ano.
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Tab. 16 Inkontinence u delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 16 0,23 23
Spise ano 33 0,47 47
Spiée ne 20 0,29 29
0,01

Inkontinence u delirujiciho pacienta

3020 - ——

45%

40%

35% -

30% - —

21504 - _a— = podil respondentti
20% -

15% -

10% -

504 : .ﬁ,

0% T

Ano Spise ano Splsene

AANNY

Graf 14. Inkontinence u delirujiciho pacienta

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentlt 47 % uvadi mozZnost spiSe ano, tedy ze delirujici

pacient Casto trpi inkontinenci, 29 % vybralo moznost spiSe ne, 23 % ano a 1 % ne.
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Tab. 17 Zpomalenost a zvysena spavost u delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 1 0,01 1
Spise ano 9 0,14 14
Spiée ne 24 0,34 34
0,51

Zpomalenost a zvySena spavost u
delirujiciho pacienta

60% 1

50% -
40% -
30% - ® podil respondentd
20% -

0%

Sp|se ano Sp|se ne

Graf 15. Zpomalenost a zvysena spavost u delirujiciho pacienta

Komentar:

Jen 1 % respondenttli vybralo moZnost ano, tedy Ze delirujici pacient je zpomaleny
a cely den prospi. Spise ano vybralo 14 %, moznost spiSe ne 34 % a az 51 % zvolilo

moznost ne.
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Tab. 18 Delirogenni potencial u Kortikoidii

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 5 0,07 7
Spise ano 3 0,04 4
Spise ne 34 0,49 49

0,40 40

Ne 28
CELKEM 70 1 100

Delirogenni potencial u kortikoidu

50% - _a—
40% -
30% -

m podil respondentt
20% -
10% - _a—

-
e

0%

Ano Spiteano  Spisene N

Graf 16. Delirogenni potencial u kortikoidi

Komentar:

Pouze 7 % respondentil vybralo moznost ano a 4 % spise ano. 49 % respondenti uvedlo
moznost spiSe ne a 40 % respondentl s tvrzenim nesouhlasi, respektive zaznamenalo

moznost ne.
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Tab. 19 Vznik epilepsie u delirujicich pacientit

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 1 0,01 1
Spise ano 13 0,19 19
Spise ne 39 0,56 56

0,24 24

Ne 17
 CELKEM 70 1 100

Vznik epilepsie u delirujicich
pacientu

m podil respondenta

H

=

=
1

Ano Spiseano  Spisene

y
a—
Ne

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentii moznost spiSe ne vybralo 56 %, ne 24 %, spise ano

19 % a ano 1 %.

Graf 17. Vznik epilepsie u delirujicich pacientii
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Tab. 20 Delirium jako Zivot ohrozujici stav

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 18 0,26 26
Spise ano 13 0,19 19
Spiée ne 16 0,23 23
0,32

Delirium jako Zivot ohrozujici stav

25% -

20% -/

15% -/ = podil respondentii
10% -/

5% -/

Ano Splse ano Splsene

Graf 18. Delirium jako zivot ohrozujici stav

Komentar:

Moznost ne zvolilo 32 % respondentii, moznost spiSe ne 23 % respondentd. S tvrzenim

spiSe ano souhlasi 19 % respondentt a ano vybralo 20 %.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

Tab. 21 Kurtace u delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MoZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 15 0,21 21
Spise ano 43 0,62 62
Spiée ne 10 0,14 14
0,03

Kurtace u delirujiciho pacienta

= podil respondenta

20% A
e = -
,

Ano Splse ano Splsene

Graf 19. Kurtace u delirujiciho pacienta

Komentar:

Z grafu vyplyva, ze celkového poétu 70 respondentli vybralo moznost spise ano 62 %, k
moznosti ano se piiklani 21 %, spiSe ne zvolilo 14 % a 3 % respondentli vybralo moz-

nost ne.
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Tab. 22 Halucinace u delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 9 0,13 13
Spise ano 51 0,73 73
Spise ne 8 0,11 11

0,03 3

Ne 2
 CELKEM 70 1 100

80% -

60% -

40% -

20% A

T0%
50% +
30%

Halucinace u delirujiciho pacienta

= podil respondentt

0%o

wm e =

Ano Spiseano  Spisene Ne

Komentar:

Z celkového poctu respondentit 73 % zvolilo jako svou odpovéd’ spiSe ano, 13 % ano,

Graf 20. Halucinace u delirujiciho pacienta

11 % vybralo moznost spise ne, 3 % respondenti moznost ne.
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Tab. 23 Rozvoj deliria v noci

absolutni relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 0 0 0
Spise ano 18 0,26 26
Spiée ne 28 0,40 40
0,34

Rozvoj deliria v noci

40% -

35%5 A
30%0 -
25%0 -
20% - = podilrespondenti
15%a
10%a

5%

A /

0%

Ano Spiseano Splsene

Graf 21. Rozvoj deliria v noci

Komentar:

Moznost spise ne zvolilo 40 % respondentti, 34 % ne. SpiSe ano si vybralo 26 % re-

spondenttl. Zadny z respondentti nevybral moznost ne.
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Tab. 24 Vliv dehydratace na rozvoj deliria

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 17 0,24 24
Spise ano 2 0,03 3
Spiée ne 24 0,34 34
0,39

Vliv dehydratace na rozvoj deliria

259%%
20% -/ = podil respondenti
15% I
10% ?
5%

, -
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Graf 22. Vliv dehydratace na rozvoj deliria
Komentar:

Z grafu vyplyva, ze se k odpovédi ne ptiklonilo 39 % respondentt, K spise ne 34 %. 24

% respondenti zvolilo moznost ano a 3 % moznost spise ano.
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Tab. 25 Neschopnost delirujiciho pacienta spolupracovat

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 38 0,54 54
Spise ano 20 0,29 29
Spise ne 10 0,14 14

0,03 3

Ne 2
 CELKEM 70 1 100

Neschopnost delirujiciho pacienta
spolupracovat
60% -
50% -
40% -
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20% - _II_-
10%6 - .
0% .— .— T _=ng
Ano Spiseano  Spisene Ne

Graf 23. Neschopnost delirujiciho pacienta spolupracovat

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentti 54 % respondentt s tvrzenim souhlasi, tedy uved-

lo moznost ano, 29 % respondentti zvolilo spise ano, 14 % spise ne a 3 % ne.
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Tab. 26 Vyvraceni halucinaci u delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 1 0,01 1
Spise ano 3 0,04 4
Spiée ne 36 0,52 52
0,43

Vyvraceni halucinaciu delirujiciho
pacienta

60% -

50% -

40% -

30% - = podil respondentt
20% -
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Ano Splseano Splsene

Graf 24. Vyvraceni halucinace u delirujiciho pacienta

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentl zvolilo moZnost ne 43 %, spiSe ne 52 %. SpiSe ano

4% aano 1 %.
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Tab. 27 Prechod deliria do demence

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 2 0,03 3
Spise ano 2 0,03 3
Spiée ne 31 0,44 44
0,50

' - -
Prechod deliria do demence
50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% - m podilrespondentti
20% -
15% -
10% -
LUr A
o | b
%o T
Ano Splseanc:- Splsene
Graf 25. Prechod deliria do demence
Komentar:

Z grafu vyplyva, ze 50 % respondenti vybralo moznost ne, spiSe ne 44 %. 3 % se pfi-

klani k odpovédi ano a k spise ano.
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Tab. 28 Fixace neboli kurtace jako nedilna soucdast lécby

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 10 0,14 14
Spise ano 30 0,43 43
Spiée ne 19 0,27 27
0,16

Fixace neboli kurtace jako nedilna
soucast lécby

50%o -

40% -

30% -
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Graf 26. Fixace neboli kurtace jako nedilna soucast léecby

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentt se 43 % piiklani k moznosti spiSe ano, 27 % ke spi-

Se ne. 16 % respondentii zatrhlo moznost ne a 14 % moznost ano.
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Tab. 29 Delirium jako porucha kognitivnich funkci

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 30 0,43 43
Spise ano 36 0,52 52
Spiée ne 3 0,04 4
0,01

Delirium jako porucha kognitivnich
funkci
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Graf 27. Delirium jako porucha kognitivnich funkci

Komentar:

Z grafu vyplyva, ze z celkového poctu 70 respondentt vybralo moznost spise ano 52 %,

43 % zaznamenalo moznost ano, 4 % spiSe ne a 1 % ne.
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Tab. 30 Delirogenni potencial léku Tramal

MozZnosti
Ano
Spise ano
Spise ne

Absolutni Relativni

¢etnost ¢etnost %
12 0,17 17
14 0,20 20
17 0,24 24

0,39 39

Ne 27
 CELKEM 70 1 10

Delirogenni potencial 1éku Tramal

Ano

20% A J— = podil respondentt
/— - B

15%6 A

10% v

5% V-

Spiseano  Spisene Ne

Komentar:

Z grafu vyplyva, Ze
39 %.

Graf 28. Delirogenni potencidal léku Tramal

17 % vybralo moznost ano, spiSe ano 20 %, spiSe ne 24 % ane
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Tab. 31 Postranice jako omezujici prostredek

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 16 0,23 23
Spise ano 7 0,10 10
Spiée ne 11 0,16 16
0,51

Postranice jako omezujici
prostredek
60% -
50% A
40% -
30% - m podil respondentt
2006 4 |
e =] l!
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Ano Splseano Spisene
Graf 29. Postranice jako omezujici prostiedek
Komentar:

MozZnost ne vybralo 51 % respondentd, spiSe ne 16 %. K odpovédi ano se priklani 23 %

respondentt a k spise ano 10 %.
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Tab. 32 Nemoznost zabranéni vzniku deliria

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost ¢etnost %
Ano 14 0,20 20
Spise ano 16 0,23 23
Spiée ne 28 0,40 40
0,17

Nemoznost zabranéni vzniku deliria

40% A
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20% A = podil respondenti

15% -

10%6 -

5% A

0%o

Ano Splseano Splsene
Graf 30. Nemoznost zabranéni vzniku deliria

Komentari:

Z celkového poctu 70 respondentti vybralo moznost ne 17 %, spise ne 40 %. 23 % re-

spondentti zaznacilo odpovéd’ spise ano a 20 % moznost ano.
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Otazka €. 9: Jaka onemocnéni ¢i stavy mohou vést ke vzniku delirii?

Tab. 33 Onemocneéni ¢i stavy vedouci ke vzniku delirii

Absolutni Relativni ¢etnost
MozZnosti ¢etnost odpovédi odpovédi %
Alkoholismus 50 0,30 30
Pankreatitida 10 0,06 6
Navykové
latky 22 0,13 13
Anestezie 13 0,08 8
Stari 13 0,08 8
Urazy a nado-
ry hlavy 7 0,04 4
Pooperacni
stavy 6 0,03 3

Jiné onemoc-
néni ¢i stavy

Nejcastéjsi odpovedi jsou znazornény v grafu 31.

Onemocnéni ¢i stavy vedouci ke vzniku deliria

Graf 31. Onemocnéni ¢i stavy vedouci ke vzniku delirii
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Komentar:

Z grafu vyplyva, Ze nejcastéjSim onemocnénim ¢i stavem vedouci ke vzniku deliria
je podle 30 % odpovédi alkoholismus, dal§imi nejcastéjsimi odpovéd'mi byly navykové
latky, jez tvofily 13 % odpovédi, anestezie a staii 8 %, 6 % pankreatitida, u 4 % odpo-
veédi se objevovaly trazy a nadory hlavy. Pooperac¢ni stavy tvoii 3% odpovédi.

Dal8imi odpovéd'mi byly:

e , Porucha funkce mozku;

o Opiaty;“

e , Nikotin;

e ,Demence;“

o Jakakoliv onemocneni;

o  Hospitalizace a zména prostredi;

e  Horecka;
e, Hypoxie“
o  Cirhoza;“
e  Sepse;“

I3

e  Renalni selhani;’
o  Metabolickd onemocneéni;
e  Intoxikace;

o , Psychozy;“

e , Dehydratace;

e  Bolest;“
e  Infekce;
e  Epilepsie;“

3

o , Cévni mozkova prihoda;*

o , Organoveé selhani.*
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Otazka ¢. 10: Mezi prvotni pFiznaky deliria patri?

Tab. 34 Prvotni priznaky deliria

Absolutni Relativni ¢etnost

MoZnosti cetnost odpovédi odpovédi %
Zmatenost 36 0,22 22
Neklid 26 0,16 16
Agresivita 20 0,12 12
Halucinace 19 0,11 11
Ties 19 0,11 11
Opoceny 13 0,08 8
Dezorientovany 6 0,04 4

Ostatni 0,15

Nejcastéjsi odpoveédi jsou znazornény v grafu 32.

Prvotni priznaky deliria
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v
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Graf 32. Prvotni priznaky deliria
Komentar:

Z celkového poctu 164 odpovedi, 70 respondentli nejcasteji odpovédelo, Ze prvotnim

ptiznakem deliria je zmatenost, tedy 22 %, v 16 % odpovédi se objevoval neklid, ve 12

% agresivita, v 11 % halucinace i ties, v 8 % je pacient opoceny, ve 4 % dezorientova-

ny.
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Dalsi ptiznaky, které respondenti uvedli respondenti:
o Zarudnuti;*

e , Tachykardie;“

o, Slovni urazky;*

e ,, Psychomotoricky neklid; *

e, Poruchy vedomi mysleni, pameti; “

e Vulgarita; “

e, Odmitani spoluprace;

e  Apatie;“

e, Hypertenze;“

o lluze;”

e  Subfebrilie;

e | Blouzneni;“

o Vzruseni psychomotorickych dovednosti a kognitivnich funkci.

¢
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Otazka ¢. 11: PFi poskytovani oSetirovatelské péce o delirujiciho pacienta sledujeme:

Tab. 35 Monitorace delirujiciho pacienta

Absolutni Relativni ¢etnost
MozZnosti ¢etnost odpovédi odpovédi %
Fyziologické

funkce 36 0,32 32
Hydratace 10 0,09 9
Celkovy stav 7 0,06 6
GCS 7 0,06 6
Stav kuze 4 0,04 4
Psychika 3 0,03 3

Ostatni 0,40

Nejcasté€jsi odpoveédi jsou znazornény v grafu 33.

Monitorace delirujiciho pacienta
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Fyziologické Hydratace Celkovy stav GCS Stavkiize Psychika
funkce
Graf 33. Monitorace delirujiciho pacienta
Komentar:

Na danou otazku bylo celkem 113 odpovédi. Z toho nejcastéji repondenti napsali,
ze sleduji fyziologické funkce, a to ve 32 %, v 9 % odpovédi byla hydratace, v 6 %
celkovy stav a GCS (Glasgow Coma Scale), ve 4 % stav kiize a ve 3 % psychika.
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Ostatni odpovédi zahrnovaly ,,bilanci tekutin, prohlubovani a zlepsovani celkového sta-
vu, analgosedaci, sedaci, laboratorni vysledky, reakci na osetrovatelsky personal a léc-
bu, ucinky léki, predepsané uzivani lékii, prokrveni hornich a dolnich koncetin, zornice,
saturaci, epilepsii, motoricky a psychicky neklid, bezpecnost okoli i sebe, vyprazdnova-

ni, neklid, halucinace, riziko padu, zvraceni, sebeposkozeni pacienta.
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Otazka ¢. 12: V pripadé agresivity pacienta jej usmérnim tak, Ze:

Tab. 36 Zpiisoby usmérnéni pacienta

Absolutni Relativni ¢etnost
MozZnosti ¢etnost odpovédi odpovédi

Antipsychotika 22 0,20
Fixace a kurtace

HDK, DDK 18 0,16
Nasazeni medika-

ce 13 0,12

Volame o pomoc 7 0,06

Sedace 6 0,06

Ostatni 0,40

Nejcastéjsi

odpoveédi jsou znazornény v grafu 33.
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Zpusoby usmérnéni pacienta

Antipsychotika Fixacea kurtace nasazeni Volame o
HDK, DDK medikace pomoc

Sedace

Graf 34. Zpiisoby usmérnéni pacienta

Komentar:

Celkovy pocet odpovédi na tuto otdzku bylo 110. Respondenti odpovidali raznorodé.
Nejcastéji respondenti usmérni delirujiciho pacienta tak, Ze podaji antipsychotika,
atove 20 % odpovédi, fixaci a kurtaci hornich a dolnich konéetin v 16 %, nasazeni

medikace ve 12 %. V 6 % odpoveédi se objevovalo volani o pomoc i sedace.
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Ve 40 % odpovédi, respondenti usmérni pacienta tak, ze:
e Neodporujeme, zachovame klid; “
o  Podavame hypnotika; “
o, Neoponujem, neutocim na ného, snazime se ho zklidnit klidnym hlasem, reci;
e  lzolujeme ho, je pod dohledem sestry; “
o, Mdme klidny pristup, klidovy rezim dle standardu;

o Vhodna, klidnd komunikace, vysvétleni; “

e , Nic mu nevyvracime.*

3
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Otazka ¢. 13: PFi pouziti restriktivnich postupti u pacienta sledujeme:

Tab. 37 Monitorace pacienta pri pouZiti restriktivnich postupii

Absolutni Relativni ¢etnost
MoZnosti ¢etnost odpovédi odpovédi %
Fyziologické funkce 20 0,21 21
Hybnost a prokrveni
koncetin 18 0,19 19
Védomi 5 0,05 5
Kize v misté
Kurtace 7 0,07 7
Zda nedoslo
K poranéni pacienta 5 0,05 5
Ostatni 0,43

Nejcasté€jsi odpoveédi jsou znazornény v grafu 34

Monitorace pacienta pri pouziti restriktivnich
postupu

25% ~
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Fyziologiclé Hybnosta Vedomi Kizevmiste  Zdanedoglo
funkce prokrveni kurtace k poranéni
koncetin pacienta
Graf 35. Monitorace pacienta pri pouziti restriktivnich postupii
Komentar:

Z celkového poctu 95 odpovédi byla nejcastéjsi odpoveédi fyziologické funkce,
atove 21 %. U delirujiciho pacienta podle 19 % odpovédi sledujeme hybnost a prokr-
veni koncetin, podle 7 % kuzi v misté kurtace, podle 5 % védomi a zda nedoslo

k poranéni pacienta.
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Dle respondentti u delirujicho pacienta pii pouziti restriktivnich postupti dale monitoru-
jeme:

o Vznik odérek a otokui, citlivost, barvu, prokrveni a citi; *

o |, Sila kurtace, funkcnost kurtace;

o  Zvraceni;*“
o, Ucinky tlumivych léciv; "
o , Celkovy stav;*
e  Zornice;“
e , Bilanci tekutin; “
e  Diurézu;*“
o Télesnou teplotu;
e , Glasgow Coma Scale;
o | Jestli si neublizil;*

o Biologickeé potreby; “

o lnvazivni vstupy.“
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Otazka ¢. 14: Uvital/a byste moZnost vzdélavani v ramci problematiky oSetiovatel-

ské péce o delirujiciho pacienta?

Tab. 38 Moznost dalsiho vzdélavani

Absolutni Relativni
Moznosti cetnost cetnost %
Ano 57 0,81 81

0,19 19

Ne 13
CELKEM 70 1 100

Moznost dalsiho vzdélavani
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Graf 36. Moznost dalstho vzdélavani

Komentar:

Z grafu vyplyva, ze z celkového poctu 70 respondentti by 81 % uvitalo vzdélani v rdmci
problematiky oSetfovatelské péce o delirujiciho pacienta. MoZnost ne vybralo 9 % re-

spondentl.

Duvody, pro¢ by uvitaly vzdélani a pro¢ ne jsou uvedeny v nasledujici tabulce.
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Tab. 39 Duvody, proc se vzdelavat v této problematice a proc ne.

80

Proc se

vzdélavat:

., Informacit neni nikdy dost; “
,, Velmi casty kontakt s deliriem;
., Zlepsit se, zkvalitnéni péce o pacienta;

., Protoze sami lékari nejsou schopni zvliddnout pocatecni
fazi vystupniovaného stavu, nezajimd je to; “

,,Bylo by dobré vedet, jak vhodné reagovat a postupovat;

., Psychicky vypjata situace jak pro pacienta, tak pro per-
sonal;

3

,»Mala informovanost, kazda informace je cenna;*

., Pro spravny postup pri péci o pacienta, nejlépe priklady
Z praxe; “

’

., Casto se o tom nemluvi:

,Jaka je prevence a moznost snizit vyskyt delirantnich
stavii v nemocnicich;

,, Ke zjisteni novych metod; “

,Mozné uplatnéni ziskanych znalosti v zaméstnani
i V osobnim Zivoté; “

., Nevim, co si mam presné predstavit pod pojmem deliri-
um;“

., VZdy je diilezité vedet, jak se k problematickému pacien-
tovi chovat;

., Prevence snizeni vyskytu, nové metody os. péce, psycho-
logicke postupy;

,, Chtéla bych se dozvédet o mozZnostech lécby; “

., Nékteré sestry nevi, jak s takovymi lidmi komunikovat,
nedokazou predvidat vyvoj stavu; *

,,Ochrana vlastniho zdravi, prace s delirantnim pacien-
tem;

¢

,,Pokud by to skutecné prohloubilo nase vzdeélant, "

I3

,, Casty problém na vétsiné pracovist, neznalost péce.*
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81

Proc se

nevzdélavat:

,,Dostacujici zkusenosti;

., Delirujici pacient je agresivni a nema tudiz na JIP co
delat; “

., Ani ne, delirek tu bylo dost a vsichni jsou naprosto stej-
ni; "

., Nejde o téma, o které bych méla zdajem; *
., Nezajima mé to; “

,, U takovych pacientii neni potieba zZadna specialni pé-
v 6“

ce.
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Otazka ¢. 15: Domnivate se, Ze jsou Vase znalosti 0 delirujicim pacientovi dostac¢u-
jici?

Tab. 40 Znalosti respondentii o delirujicim pacientovi

Absolutni Relativni
MozZnosti ¢etnost Cetnost %
Ano 3 0,04 4
Spise ano 26 0,37 37
Nevim 10 0,14 14
Spiée ne 27 0,39 39
0,06

Znalosti respondentﬁ o delirujicim
pacientovi
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Graf 37. Znalosti respondentii o delirujicim pacientovi

Komentar:

Z celkového poctu 70 respondentit 4 % tvrdi, Ze maji dostacujici znalosti,tedy zvolilo

moznost ano, spise ano 37 %, nevi 14 %, 39 % vybralo moznost spise ne a ne 6 %.
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5.4.2 Pozorovani

Dalsi metoda, ktera byla v prizkumné ¢asti pouzita, bylo ptimé, kratkodobé, uzaviené

a zjevné pozorovani.

Cilem pozorovani bylo zaznamenat chovani sester k delirujicimu pacientovi, zda dodr-
7uji zésady oSetfovatelské péce a zda rozpoznaji prvotni ptiznaky deliria. Rovnéz jsme

se zam¢étili na mozné predsudky, které sestry mohou mit.

Pozorovani bylo provadéno v mésici lednu na chirurgickém oddéleni, kde pracuji,
a na internim oddéleni. Do oSetfovatelské péce o delirujiciho pacienta jsem nijak neza-
sahovala. Hrozilo zde riziko, Ze by sestry zménily své chovani k delirujicimu paciento-
vi. Vysledky pozorovani jsem zaznamenavala do pozorovaciho archu (viz ptiloha P 11)

a jejich interpretaci jsem zahrnula do diskuze.
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6 DISKUZE

V diskuzi se zamétujeme na vysledky prizkumu ziskané pomoci dotazniku a pozorova-
ni ana zhodnoceni cilt, které jsme si vyty¢ili. Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo
zjistit pristup sester k delirujicimu pacientovi. Dale se zabyvame chovanim vseobec-
nych sester pracujicich na odd¢€lenich, kde se vyskytuji delirujici pacienti. Z vysledki
prazkumu vyplyva, ze nejvetsi zastoupeni sester, které se pravidelné setkavaji s deliruji-
cim pacientem, bylo na chirurgickém oddéleni, a to 45 %, a na internim oddéleni 40 %.
57 % respondenttl se setkava s delirujicim pacientem nékolikrat za mésic. 29 % respon-
dent pracuje ve zdravotnickém zafizeni déle nez 20 let, coz muze mit vliv i na chovani

k delirujicimu pacientovi, protoze zde hrozi riziko syndromu vyhofeni.

U cile €. 1 jsme méli zjistit znalosti vSeobecnych sester o problematice delirii. V dotaz-
niku byly ke splnéni tohoto cile vytvofeny otazky ¢. 7, 8, 9, 10. VSeobecné sestry nej-
Cast&ji delirujiciho pacienta definovaly jako ,,zmateného, neklidného, agresivniho, ver-
balné nezvladatelného a roztreseného clovéka, ktery ¢asto utoci na persondl, vytrhava
si intravenozni kanyly a nespolupracuje. Md halucinace, které vétsinou nevyvracime,
blouznéni a je s nim Spatnd komunikace. “ Dale delirujiciho pacienta oznacily ,,za ¢love-
ka s abstinencnimi priznaky, alkoholika, hulvat, sprostého ozralu, a dokonce za zvire
Ci zviratko, jenz miiZze ohrozovat sebe i své okoli.“ Pouze jedna odpoveéd popisovala
delirium jako ,,Zivotu ohrozujici stav, kdy je pacient agresivni, md halucinace a miize
dojit k zastave dechu a srdecni cinnosti. Pacient patri na JIP. ““ Jak uz jsem uvedla vyse,
z celkového poctu 70 respondenti 50 % znich povazuje delirujiciho pacienta

za agresivniho, 79 % za zmateného. Vyskyt halucinaci uvedlo 83 % respondentt.

Také z dalsich vysledkd prizkumu vyplyva neznalost problematiky deliria, jako napii-
klad nevédomost hypoaktivniho deliria. Na otazku, zda delirujici pacient je zpomaleny
acely den spi, odpovédelo spravné jen 15 % respondenti. Anestezie, a to prevazné
u starSich lidi, je ¢astou pfic¢inou vzniku deliria. Pouze 29 % respondentii uvedlo sprav-
nou odpoveéd. Dale 23 % respondentt uvedlo, ze delirujici pacient trpi inkontinenci
a moznost spise ano 47 %. Inkontinence muze vzniknout, ale neni tomu pravidlem. Lék
Tramal je analgetikum patiici do skupiny opiati, které ovlivituji centralni nervovy sys-
tém. 63 % respondentl uvedlo, ze Tramal delirium nevyvola. Taktéz kortikoidy mohou

vyvolat delirium, bohuzel spravné odpovédelo pouze 11 % respondentt. Delirium mutize
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byt zpuisobeno i dehydrataci. Z grafu 22. vyplyva, ze 55 % respondentli vi 0 moznosti
vzniku deliria z dehydratace.

Pti vyhodnocovani otazky tykajici se postranic jsme vyuzili zdkon ¢. 372/2011 Sb. §39,
podle kterého postranice patii do omezujicich prostfedki. Spravnou odpovéd’ vybralo
51 % respondentil. Stejné tak jako postranice, tak i kurtace je ¢asto vyuzivanym zptiso-
bem ke zklidnéni pacienta, zv1asté u hyperaktivni formy deliria a pfevazné pak u deliri-
um tremens. Kurtace vSak delirium jen dal prohlubuje, nebot’ se pacienti stavaji agito-
van¢jSimi. Kurtace se musi pouzivat, jen pokud jiz selhaly vSechny mozné postupy
zklidnéni. Tudiz neni soucasti 1éCby. Na tuto otazku odpovédé€lo spravné pouze 16 %.
Pouze 17 % dotazovanych respondentd uvedlo, Ze u delirujiciho pacienta neni vzdy

nutna kurtace.

Piekvapujici, nebo spiSe Sokujici, byly odpovédi na otazku, zda delirium patii mezi zi-

vot ohrozujici stavy. Pouze 55 % odpovédé€lo spravné, tedy ze ano.

Spravnymi lécebné — preventivnimi opatfenimi muizeme zabranit vzniku deliria.
Z celkového poctu 70 respondentli vybralo spravnou moznost jen 17 %. K odpovédi
spiSe ne se priklani 40 %. Sestry by si podle mne mély uvédomit, zZe spravnou prevenci

mohou v nékterych ptipadech zabranit vzniku komplikaci spojenych s deliriem.

Musime vSak podotknout, Ze respondenti Vv nékterych otazkach ve vétsiné piipada od-
povidali spravné. Jako napftiklad na otazku, zda se delirium rozviji kdykoliv béhem dne,
vybralo spravnou odpovéd’ 74 % respondentli. Otazka tykajici se halucinaci, konkrétné

zda halucinace nevyvracime, byla spravné zodpovézena 95 % respondentt.

Domnivam se, Ze znalosti sester a pochopeni problematiky deliria mohou zménit cho-

vani 1 pristup sester k delirujicimu pacientovi.

Druhym cilem bylo zhodnotit chovani vSeobecnych sester k delirujicimu pacientovi.
K dosazeni tohoto cile byla pouzita metoda dotazniku, a to polozka ¢. 12, a metoda po-
zorovani. Z vysledktl vyplyva, ze agresivitu fesi respondenti kurtaci, a to v 16 %, a po-
danim antipsychotik ve 20 %. Ke stejnému stanovisku dospéla Bc. Pavlina Lefkova,
studentka Lékaiské fakulty Masarykovy univerzity, ktera ve své diplomové praci Deli-
rantni stavy u hospitalizovanych seniorii z pohledu sestry mimo jiné uvadi, ze ,,neklidni

pacienti jsou zvladani aplikact psychofarmak se soucasnym omezenim v liizKu.*
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Pozorovéanim bylo zjisténo, ze vétSina sester s delirujicim pacientem nekomunikuji. Na-
opak, uzaviraji je na samostatny pokoj, pouzivaji postranice a kurtace. Neorientuji je
V Case, v mist¢ aniV prostoru. Stav védomi nekontroluji, Skaly nepouzivaji. Metoda
CAM je malo znama, troufam si fici, ze snad i neznamd. Bc. Pavlina Lefkova stejné
jako ja zjistila, Ze respondenti u delirujiciho pacienta sice pouzivaji skaly, ale ne Skalu
CAM. A to si myslim, ze je Skoda. Metoda CAM je jednoducha a rychla metoda, ktera
nam pomiize ur€it, zda se jedna o delirium ¢i nikoliv. Dale jsem zjistila, Ze sice sleduji
stav klize v misté kurtace, ale pravidelné ruce ani nohy neuvoliuji a nemasiruji. Hygie-
na dutiny uUstni je zanedbavana, stejné¢ tak i vyména lizka pfi nadmérném poceni.
K podobnym vysledkiim z pozorovani dospéla i Sona Vankova, studentka Zdravotné
socialni fakulty JihoCeské univerzity, ve své praci na téma Specifika prdce sestry
S dezorientovanym klientem Vroce 2007. Ta se pii pozorovani setkala jak
s profesionalnim pfistupem sester, tak i S nevhodnym piistupem, kdy sestry byly nepfi-
meéfené razné, odsekavaly a byly az slovné agresivni. Zachovani klidu, vhodna, klidna

komunikace a pfistup byli na poslednim misté.

Vseobecné sestry bych podle mého pozorovani rozdélila do dvou kategorii, vhodné
se chovajici a nevhodné se chovajici k pacientovi. Bohuzel, vétSina sester byla podraz-
dénd, na deliryjiciho pacienta Casto kiticela. Ziejmée dodrzuji zasadu: ,,Na agresi agresi.*
Po klidném a vyrovnaném chovani tu nebyla ani znamka. Casto mély velmi hlasity pro-
jev, nebo s pacientem nekomunikovaly viubec. Zaviely ho na pokoji, nejlépe na izolaci,
a ptikurtovaly jej. Dokonce jedna sestra prohlasila: ,,Vsak at’ si kFici.“ S pacientem se
dohadovaly, halucinace vyvracely a stav védomi nekontrolovaly. Zakladni potieby byly
uspokojovany. O hypoaktivnim deliriu podle pozorovani znalosti nemaji, pfevazné znaji
jen ,delirium z alkoholu. “Snad nejhorsi jednani bylo s pacientem v delirium tremens.
Sestry byly wvulgarni, kiicely a navic jeho =zdravotni stav nekontrolovaly.

Zde profesionalita klesla na velmi nizkou uroven.

V opacném piipad€ jsem vSak poznala sestry, které jsou k pacientim vlidné, hodné.
S pacientem komunikuji klidné, a to bez ohledu na to, zda pacient kii¢i nebo ne. Snazi
se s nim vyjit, i kdyz to neni jednoduché. V ptipad¢ kurtace sledovaly pravideln€ jeho

celkovy stav, v¢etné prokrveni koncetin. Takovych sester jsem v8ak potkala velmi malo.
Bohuzel se malo setkavam i s tim, Ze se delirium néjak zvlasté fesi a 1é¢i. Sestra fekne:
»Babicka je zmatend jak lesni vcela, melo by se ji dat néco na zklidnéni nebo ji priva-

zeme a je.“ Kde je tady néjakd komunikace? Ta ,,zmatend vcelka™ za vznik deliria ne-
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muze. Nemuze za to, jak se chova. Naopak, vznik deliria mize zptsobit i personal, kte-
ry v€as neodhali prvotni pfiznaky deliria. Podaji se antipsychotika, ve vétSin€ pripada se
fixuji nebo kurtuji konéetiny a sestry se s pacientem ani nebavi. Reknou: ,,S nim nent

rec, co si s nim mam vykladat.*

Ve tfetim cili jsme méli posoudit mozné nedostatky pii poskytovani oSetfovatelské
péce o pacienta s deliriem. Vseobecné sestry u delirujiciho pacienta kontroluji prevazné
fyziologické funkce, a to v 32% odpovédi z celkového poctu 113 odpoveédi, hydrataci
v 9 %, celkovy stav a Glasgow Coma Scale v 6% a stav kuze v 4%. Jen 3 respondentky
sleduji psychicky stav. Pii pouziti restriktivnich postupt sleduji nejcastéji fyziologické
funkce, a to ve 21 % z celkového poctu 95 odpovédi. Dale kontroluji celkovy stav, hyb-
nost a prokrveni dolnich a hornich koncetin, kizi v misté kurtace a mozny vznik odérek
a otoku, silu kurtace, zvraceni, zornice, bilanci tekutin, Glasgow Coma Scale, invazivni
vstupy, biologické potieby a zda nedoslo k poranéni pacienta. Také na zakladé mého
pozorovani mohu konstatovat, ze delirujici pacient nemél zvysSenou oSetfovatelskou
péci, na kterou ma ,,narok*. Byl Casto izolovdn a minimalné kontrolovan. Sestry €asto
nerozpoznaly prvotni pfiznaky deliria, myslely si jen, Ze jsou zmateni, protoZe jsou sta-

fi, tudiZ neinformovaly v¢as lékafe o zméné stavu.

Jako ¢&tvrty cil jsme si stanovili zjistit mozné piredsudky vSeobecnych sester
k delirujicimu pacientovi. Pfedsudky ovliviiuji chovani sester k pacientovi, nebot” aniz
by pacienta vidéli, vytvoii si ¢asto zkresleny obrazek a chovaji se neprofesionalné. Jsou

znechucené, pacientovi davaji najevo, Ze je jim na obtiz.

Jesté pred zahdjenim prizkumu jsem se domnivala, ze sestry za delirujiciho pacienta
povazuji prevazné jen alkoholiky. Tato domnénka se mi potvrdila, nebot’ az 23 % re-
spondentl si mysli, ze delirujici pacient je vzdy alkoholik, a 43 % uvedlo, Ze je ve vét-
Sin¢€ piipadii alkoholikem. Také v odpovédich na otdzku dotazujici se na onemocnéni €i
stav vedouci ke vzniku deliria se objevuje alkohol, a to ve 30% odpovédi, a navykové
latky ve 13%. Nedovedu si vysvétlit, pro€ je v celé spolenosti zakotven tento predsu-
dek, proc¢, kdyz se fekne ,,delirko®, si kazdy pod timto pojmem piedstavi Cloveka zavis-
1¢ho na alkoholu ¢i na jiné navykové latce. Snad je to dano neznalosti této diagnozy jak
ve zdravotnickych profesich, tak v samotné vefejnosti. Zménu pohledu na delirujiciho

pacienta vidim jen v dikladné osvéte.
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Dalsi predsudek tkvi v mozné agresivité pacientii. Az 90 % respondentd uvedlo, ze deli-
rujici pacient uto¢i na persondl. Neni tomu vSak vzdy. Vhodnou komunikaci 1ze podle
mne docilit zklidnéni pacienta a vyvratit tak hrozbu mozného ttoku. Sestry by mély mit
taktéz na paméti réeni: ,,Mluviti stiibro, miceti zlato.” Nebot’ nezklidiiuje-li se pacient,
je lepsi se zdrzet jakychkoliv komentdit, neméli bychom se nechat vyprovokovat
K hrubému a vulgarnimu chovani, které by mohlo byt nasledné¢ pouzitelné proti nam.
Delirujici pacient ¢astokrat nespolupracuje, ale nemusi to byt pravidlem, zejména u hy-
poaktivniho deliria. Ze 70 respondentl 54 % zaznamenalo moZnost ano, tedy Ze deliru-
jici pacient nespolupracuje, 29 % vybralo moznost spiSe ano. Otazkou vsak je, do jaké
miry sestry delirujiciho pacienta ke spolupraci motivuji. Domnivam se, Ze je pro n¢€ po-

hodlnéjsi pacienta ignorovat nez ho vést ke spolupréaci.

V poslednich dvou otazkach dotazniku jsem se zaméfila na moznost dalSiho vzdélavani,
a na to, zda respondenti povazuji své znalosti za dostacujici. Z celkového poctu 70 re-
spondentt 4 % tvrdi, Ze maji dostacujici znalosti, spiSe ano 37 %, 14 % respondentii ma
pochybnosti. 45 % respondentil pfiznava nedostatecné znalosti. Moznost dalS$iho vzdé-
lavani by uvitalo az 81 % respondentli. Divodem, pro¢ se vzdélavat, bylo predev§im
nedostatek informaci a velmi Casty kontakt s deliriem. Sestry by podle prizkumu byly
rady, kdyby véd¢ly, jak vhodné reagovat a pracovat s delirujicim pacientem. Byla jsem
mile piekvapena, kdyz mi pfi vraceni dotaznikd nékteré sestry dékovaly za to, ze se

prinutily sednout si k internetu a najit si podrobnosti o deliriu.

Jako divody, pro¢ se nevzdélavat, uvedly dostacujici zkuSenosti a nezajem o dané téma.
Zarazily mne ¢tyfi véty, které se v dotazniku objevily, a to: ,, Delirujici pacient je agre-
sivni a nema tudiz na JIP co délat. Ani ne, delirek tu bylo dost a vsichni jsou naprosto
stejni. Nezajima mé to. U takovych pacientii neni potieba Zadna specialni péce. “ Trou-

fam si fici, Ze tyto sestry by nemély vykonavat tuto profesi.
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ZAVER

Bakalatska prace na téma ,,Delirujici pacient v nemocnicnim prostiedi z pohledu vseo-
becnych sester” mne velmi zaujala, a to pfevazné ztoho divodu, Ze se casto
s delirujicim pacientem setkavam. Delirujici pacient je pro mnohé sestry velkou piitézi,
jak fyzickou, tak psychickou. Zajimalo mne, zdali sestry vzdy rozpoznaji delirium

a zdali existuji predsudky, které by popiipad¢ ovlivnily péci o delirujiciho pacienta.

Préce je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast je zamétena piede-
v§im na objasnéni pojmu deliria, pfic¢iny vzniku, patogenezi, klinicky obraz, diagnostiku
a 1é¢bu deliria. Dale je zamétena na specifika oSetfovatelské péce, na piistup a chovani
vSeobecnych sester k delirujicimu pacientovi. Pozornost vénujeme jak komunikaci, tak
moznym predsudkium. V praktické ¢asti se zabyvame stanovenim cili, metodikou pri-

zkumu, analyzou a zpracovanim dat ziskanych dotaznikem a pozorovanim.

Vsechny cile, které jsme si stanovily, byly splnény. Byly zjistény nedostate¢né znalosti
0 deliriu, nedostatky v oSetfovatelské péci o delirujiciho pacienta a bohuzel i predsudky
vSeobecnych sester k delirujicimu pacientovi. Sestry k tomuto pacientovi velmi casto
automaticky prifazuji alkohol a navykové latky, aniz by védéli, Ze delirium mize vznik-
nout u kohokoliv. Z vysledkl prizkumu vyplyva naptiklad neznalost hypoaktivniho
deliria, projevujici se zpomalenosti a tim, ze pacient cely den spi. Sestry taktéz nezara-
zuji delirium do poruch kognitivni funkce. Ve vétSin€ ptipadl neznaji neZadouci u€inky
kortikoidi, 1éku Tramal, ¢i jinych 1€kt opioidniho typu, které svymi G¢inky mohou deli-
rium vyvolat. V osetfovatelské péc¢i kontroluji fyziologické funkce, nicméné opomiji
kontrolu stavu védomi, pacienta neorientuji v misté, v ¢ase ¢i v prostoru. Prvni volbou
pfi usmériiovani neklidného pacienta je podani antipsychotik a kurtace, pfi které sice
kontroluji prokrveni a Citi koncetin, ale pravidelné koncetiny z kurti neuvoliiuji a nema-
siruji. Za tristni povazuji to, ze podle prizkumu vSeobecné sestry vV mnoha piipadech

nepovazuji delirium za Zivot ohrozujici stav.

Pii pozorovani jsme u nekterych sester zaznamenali neprofesionalni pfistup, jenz byl
zaloZzen na aroganci, nevS§imavosti, nevhodném zplsobu komunikace az vulgarnosti.

Nekteré z nich dokonce pacienta izolovaly pfesunutim na samostatny pokoj.

Delirujiciho pacienta sestry Casto charakterizuji jako alkoholika, sprostého ,,ozralu®,
zvife a ,hulvata®, ktery se neovlada a nespolupracuje. Dale je to podle nich pacient,

ktery je agresivni, vulgarni, zmateny a Casto uto¢i na personal. A na zaklad¢ této cha-
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rakteristiky pak zaujimaji viici delirujicimu pacientovi velmi negativni stanovisko, které

se promita i v jejich chovani.

Soucasti bakalaiské prace je edukacni material s nazvem: ,,Myty a fakta o deliriu., (viz
ptiloha P V), ktery by m¢l dopomoci k vyvraceni mylnych stanovisek, zkreslenych ob-
razt o delirujicich pacientech. Obsahuje deset mytd, které se o deliriu traduji, napt. ze
delirujici pacient je vzdy alkoholik nebo ¢loveék zavisly na urcité navykové latce, ze je
vzdy agresivni a nebezpecny svému okoli, ze neni schopny spoluprace atd. Nasleduje
popis delirujiciho pacienta, kratky navod, jak delirium rozpoznat. Do eduka¢niho mate-
ridlu jsme taktéz zahrnuli i pojmy souvisejici s deliriem, jako delir zaméstnanosti, pre-
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delirantni syndrom a sundown syndrom. Na zavér uvadime desatero pro ,,spravné* sest-
ry, jenz obsahuje rady, jak s delirujicim pacientem pracovat, jak se k nému chovat a jak
s nim komunikovat. Mym zamérem je, aby se tento eduka¢ni material dostal do rukou
co mozna nejvice sester, a proto bude v ramci finan¢nich moznosti nakopirovan a rozdé-
len na ptislusna oddéleni. Rada bych také do budoucna usporadala workshop zabyvajici

se problematikou delirii, nebot’ jsem pfi pruizkumu zaznamenala zajem o toto téma.

Na zavér bych chtéla podotknout, ze nedostatek sester na oddéleni, pfeséasy, naro¢nost
oSetrovatelské péce a pocinajici syndrom vyhoteni Casto pfispivaji k nevhodnému pfii-
stupu ke kterémukoliv pacientovi. Podle mne je diilezité, aby se vSeobecné sestry neu-
stale vzdélavaly a ziskdvaly tak nové pohledy, postupy v oSetfovatelské péci o pacienta.
Ne jinak tomu je i v ptipad¢ deliria. Myslim si, Ze je potieba se této problematice véno-
vat, nebot’ delirujicich pacientd se bude podle mne vlivem demografického starnuti po-

pulace a zvysujici se konzumaci alkoholu a navykovych latek zvySovat.
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PRILOHA P | CAM-ICU

CAM -ICU
Czech Version

Translation Description; In 2005-2006 Dr. Hynek Sechovsky performed the forward (English to
Czech) translation and the Mgr. Smazalova from Language department of the 2nd medical faculty of
the Charles University Praque performed the backward (Czech to English) translation. The back
translation was also reviewed and refined by a member of the Vanderbilt Delirium Study Group. In
2009, the 2006 translation was updated to a more contemporary one by the following team: prof. Josef
Bednarik MD PhD, dr.Milena Ko%t'dlova PhDr., and Hynek Sechovsky, MD. Translation complete:
Juiy 2009.

Test CAM-ICU -
- metoda hodnoceni deliria v intenzivni péci

Propojeni monitorace sedace a deliria: dvoustupiiovy piistup k hodnoceni v&domi

1. krok: hodnoceni sedace a vigility (bd&losti)
pomoci $kaly RASS - The Richmond Agitation and Sedation Scale*

skoére hodnoceni popis
+4 Bojovny/a Zjevng bojovny, nasilny,
ohrozuje bezprostfedné personai
+3 Velmi agitovany/a Taha nebo odstratiuje hadice nebo katétry,
agresivni
+2 Agitovany/a Cetné neucelné pohyby,
neshoda s ventilatorem
+1 Neklidny/a Uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo agresivni
0 Bdély/a a klidny/a
-1 Ospaly/a Neni plné bdély/4, ale po osloveni }
udrzi bdé&lost (otevieni odi, oéni kontakt)
10 a vice vterin
X slovni
-2 Lehka sedace Po osloveni se kraice probudi, > podnét
ale o¢ni kontakt udrzi méné nez 10 vtefin
-3 Stredni sedace Po osloveni otevie oti &1 reaguje pohybem,
ale nenavaZe ofni kontakt )
-4 Hlubok4 sedace Nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét L
otevie o€i &i zareaguje pohybem fyzicky
podnét
-5 Neprobuditelny Bez reakce na osioveni &i fyzicky podnét

Pokud je RASS -4 nebo -5, je nutné vyletfeni ukoniit, a opakovat pozd¥ji.
Pokud je RASS vys3 ne? -4 (-3 az +4) pokralujeme 2, krokem.
*Sessler, et al. AFRCCM 2002; 166:1338-1334. *Ely, et 2l. JAMA 2003; 289: 2983 - 2991,



2. krok : urceni deliria

1. znak: Rychly nastup zmény védomi, nebo jeho
kolisavy prubéh

A zaroven

2. znak: Porucha pozomosti

A zaroveil

7 N\

3. znak: Poruchamysleni | NEBO | 4.zmak: Porucha viglity
(RASS jiné nez 0)

= DELIRIUM



Vysetieni pozornosti — 2.znaku

Sluchové a ebrazové
(Attention Screening Examination — ASE)

2A. sluchova verze ASE ( pismena)

Navod: Reknéte pacientovi/pacientce: ,, Budu vam Fikat pismena. Kdykoli uslySite pismeno
LAY zmacknéte mi krdtce ruku. Ctéte nasledujicich 10 pismen normalnim tonem,
( dostateéné hlasité aby vam bylo rozumét pres bény hluk oddéleni ), rychlosti jedno
pismeno za vtefinu.

SAVEAHAART
Hodnoceni: Za kazdé zmacknuti ruky na pismeno ,,A" a nezmacknuti na ostatni pismena
pticteme jeden bod. V daliich vy3etfenich je mozné pouZivat jiné pofadi a skupiny 10 pismen,
které obsahuji 4-5 A, jednou opakované fj AA.

2B. Zrakovi verze ASE (obrizky)

K textu nalezi skupiny obrazkii A a B ( Visual ASE, Packet A a B ), piiloZené v originalni
anglické verzi CAM-ICU.

1. krok: 5 obrazkd

Navod: Reknéte pacientovi: ,, Pane / pani , budu vam ukazovat obrazky béinych
véci. Pozoms je sledujte, prosim, a zapamatujte si je, protoZe se vas pozdéji zeptam, které
jste vid&l/a a kteréne.”

Potom ukaZte pomalu sadu 5 obrazki 1.kroku (Step 1) skupiny A nebo B ( Packet A nebo B ),
(kazdy po dobu 3 sekund). Pokud pacienta vySetfujete denné, skupiny stfidejte.

2. krok: 10 obrazkt

Navod: Reknéte pacientovi: ,,Ted vam ukazi dalsi obrazky. Nékteré z nich jste uz vidél/a,
nékters jsou nové. Dejte mi v&dét, jestli jste obrazek vid&l/a nebo ne kyvnutim (pfedvést),
nebo zavrténim (predvést) hlavy.*

Potom ukazte 10 obrazkii ( 5 novych a 5 jiZ ukazanych), kaZdy 3 vtefiny ( obrazky 2 kroku,
Step 2) skupiny A nebo B ( Packet A nebo B ), stejné, jako byla pouzita v prviim kroku).

Hodnoceni: kaZda spravna odpovéd 1 bod, maximum 10 bodl.
Obrazky jsou vytiStény na svétle hnédém papiru zhruba 15x25cm, zalaminované s matnym
povrchem. K dispozici jsou dveé sady obrazki, které se stiidaji pit opakovaném sledovani.

Pokud pacient/ka nosf bryle, ujistéte se pred provadénim testu o jejich spravnem nasazeni.



Pracovni zdpis testu CAM-ICU

1. znak: Rychly nastup, nebo kolisavy priabéh
Pozitivni, pokud je odpovéd ,,ano™ na 1A nebo 1B.

pozitivni

negativni

1A: Je pacient/ka v jiném neZ zdkladnim stavu védomi?

nebo
1B: Doslo béhem poslednich 24 hodin ke kolisani stavu védomi,
projevyjicim se kolisanim stupné sedace (napf. hodnot RASS, GCC)
nebo vysledku pfedchoziho hodnoceni deliria?

anoe

ne

2. znak: Porucha pozornosti
Pozitivni, pokud je skére 2A nebo 2B mensi nez 8.

Jako prvni provedeme test s pismeny — 2A. Pokud je pacient/ka schopen/a
podstoupit test a vysledek je jasny, piejdeme na 3.znak.
Pokud pacient/ka neni schopen/a podstoupit test, nebo vysiedek nent jasny,
provedeme test s obrazky — 2B. Pokud provedete oba testy, pouZijte ke
zhodnoceni 2. mmaku vysledek testu s obrazky — 2B.

pozitivni

negativni

2A: Pismena: zapi§ poéet bodil (nebo ,.NT* pokud netestovéno).

Navod: Rekndte pacientovi/pacienitee: ,, Budy vam fikat po sobé pismena. Kdykoli
uslysite pismeno ,, A", stisknéte mi ruku. Ctéte nasledujicich 10 pismen
nonmAlnim tonern, rychlosti zhruba 1/s.

SAVEAHAART
Hodnoceni: Za kazdé zmagknuti ruky na pismeno ,.A™ a nezma¢kmii na ostatni
pismena pfiteme jeden bod

Podet bodu

(z 10):

2B: Obrazky: zapis podet bodii (nebo , NT“ pokud netestovano).
Navod k testu je piiloZen k obrazkam.

Pofet boda

{z10):

3. znak: Porucha mysleni
pozitivni, pokud je soucet bodi z testi 3A a 3B menSsi nez 4

pozitivni

negativni

3.A: Otazky ano/ne
( Pouzijte bud skupinu otézek A nebo B, pokud je to nutné, stfidavé v nasledujicich
dnech):
otizky A

}. Plave kamen na vodé?

2. Jsou v mofi ryby?

3. V&3 lkg vic nez 2kg?

4. Lze kladivem zatlouct hiebik?

otazky B
1. Plave list na vodg?
2. Ziji v mofi sloni?
3. Vazi 2kg vic neZ lkg?
4. Lzc kladivem sekat dfevo?
Skore: { 1 bod za kaZdou spravnou odpoved)
3.8B: Pokyn
Reknéte pacientovi: , Zvednéte tolik prsti® { Zkousejici drzi dva prsty pred
pacientem) ,.Ted’ udglejte to samé s druhou rukou™ (Bez opakovani pottu
prstil) *Pokud pacient nemxii¥e hybat ob&ma rukama, v drahé &asti testu pozadejte
pacienta ,,Ted” zvednéte o jeden prst vice™

wow

Skore: { 1 bod, pokud pacient (spd$ng dokonéi cely pokyn)

Soucet bodau:
(3A+3B)

(z3)y:___

4.znak: Porucha vigility
Pozitivni, pokud je aktualni RASS skoére jiné nez ,,0%.

pozitivni

negativni

Celkovy CAM-ICU :
pozitivni znak 1. a zdroven 2., abud'to 3., nebo 4.

pozitivid

negativni
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the Intensive Care Unit (CAM-ICU)), Critical Care Medicine. 29:1370-1379, 2001.

verze ze dne 04-22-05
Poznamky:

1) Pii provadéni testu neni nuimé pouZivat navod zcela doslova. Podstainé je zachovat
jeho vyznam.

2) Pii provadéni testu je nutné ujistit se, Ze pokud pacient pouZiva bryle amebo
naslouchatka jsou pouZity adekvamé.

3) Terminem "védomi” je v tomto textu my$len souhmny stav védomi, chovani a
psychického stavu. Zmény védomi se mohou projevit jak zménou stupné, vigility, tak
i obsahu védomi. Zmény védomi zjisf'ujeme pomoci srovnani se zakladnim stavem
védomi.

4) Zakladni stav védomi je souhmny vychozi stav védomi, chovani a psychickeho stavu
pied zadatkem akutnich zmén tohoto stavu (napi. u hospitalizovanych pacienti pfi
ptijmu). Jak urdit zékladni stav védomi? Pokud jde o pacienta mladSiho 65 let bez
anamnézy neurokognitivniho onemocnéni & CMP a chybi adaje, predpokladame, Ze
zakladni stav odpovida GCS 15 a RASS 0. Zakladni stav védomi se miize ménit pod
vlivem dal$ich onemocnéni, napf. CMP. Zakladni stav védomi je vhodné vést v
dokumentaci pacienta pro moznost srovnani. Pfi nejasnostech, zdali se jedné o
kolisani stavu védomi nebo o zménu zakladniho stavu védomi danou jinym
onemocnénim, je nejjednodussi povazovat znak | za pozitivni.

Pieklad:
jbednar@fnbmo.cz

Pievzato zz BEDNARIK, Jan a kol. CAM-ICU: Czech version [cit. 2012-12-21]. Dostupné z
URL.: http://www.icudelirium.org/docs/CAM _ICU _training_Czech.pdf.


http://www.icudelirium.org/docs/CAM_ICU_training_Czech.pdf

PRILOHA P 11 10 - POINT CLOCK TEST (DESETI BODOVY HODINOVY

TEST)

Prevzato od Mgr. Jeronym Klimes, Ph.D.

Test kresleni hodin

Jméno pacienta:

Datum vysetieni:

Pokyny pro provedeni:

minut.”.

1. Dejte pacientovi cisty list papiru s predkreslenym kruhem. Ukazte mu, kde je homi a spodni &dst. Pak dejte pacien-
tovi pokyn: , Toto maiji byt hodiny. Dopliite, prosim, viechna chybéiici &isla a zaznameneite &as 10 hodin a 10

2. Poznameneijte si provadéni (pofadi, opravy, rvani). Zhodnofte vysledek podle nize uvedeného névodu a zazname-
nejte ho spolu se jménem pacienta a datem a provedeni na kresbv.
3. Validizované hranice mezi normalni a patologickou kresbou ve smyslu pritomnosti kognitivni poruchy/demence
lezi mezi 2 a 3 body. To znameng, ze skére 3 a vice bodd je jiz patologicke.

1. Bezchybné provedeni

4 Cislice 1-12 ve spravném pofadi
i misté

& dvé ruiky ve spravné poloze

2. Lehkd prostorova chyba ciferniku
hodin

A vzddlenost mezi &islicemi
nerovnomeérné

4. gislice mimo kruh

4 otodeni papiru s otoéenim islic

A pouZili pomocnych éar pro lepsi
orientaci

4. Stiedni stupefi prostorové
dezorganizace, fakie
zoznamendani &asu neni moZné

& nepravidelné mezery

& zapomenuti &islic

& perseverace: opakovani kruhu,
gislice na jednu stranu od 12

& zdmeéna pravylevy
(Eislice proti sméru)

& dysgrafie - chybéji Citelné Eislice

5. Tézka prostorové dezorganizace
A joko u skére 4, ale silnéji
vyjadieno

3. Chybné zaznamenani éasu, zacho-
vané prostorové usporadani hodin

A pouze jedna rudicka

A &as zaznaméndn slovné , 10 hodin
10 minut”

4 &as vObec nezaznamendn

6. Chybi zakresleni hodin [CAVE:
vyluéte depresi/delirium)

& zadny pokus zakreslit hodiny

A ani vzddélend podobnost s hodinami
A napsano slovo nebo jméno

Pievzato z: KLIMES, Jeronym. Draw a clock [cit. 2013-03-16].

http://klimes.mysteria.cz/clanky/psychologie/screening_tests.htm.

Dostupné z URL:



PRILOHA P 111 DOTAZNIK
DOTAZNIK
Dobry den,

jmenuji se Alzbéta Kadl¢kova, jsem studentkou 3. ro¢niku bakaléiského studia oboru Vseobecna

sestra na Fakulté humanitnich studii Univerzity TomaSe Bati ve Zling.

Chtéla bych Vas timto pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery poslouzi k vypracovani mé bakalaft-

ské prace na téma ,, Delirujici pacient v nemocnicnim prostredi z pohledu vseobeCnych sester .

Dotaznik je anonymni. Veskeré¢ informace budou pouzity pouze pro ucely mé bakalaiské prace.
V dotazniku naleznete otazky, u kterych zaskrtnete Vami vybranou odpovéd’. Na otazky otevie-

né muizete odpoveédet vlastnimi slovy.
De¢kuji Vam za ochotu a Cas straveny pii vypliiovani tohoto dotazniku.

Alzbéta Kadlé¢kova

1. Jaké je Vase pohlavi?
o Zena
o Muz

2. Kolik je Vam let?

o 19-29
o 30-39
o 40-50

o Sl avice

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
o Stiedni ukonc¢ené maturitni zkouskou

o Vyssi odborné

o Vysokoskolské Bc.

o Vysokoskolské Mgr.



4. Kde pracujete?

o Interni odd¢leni

o Chirurgické oddéleni

o Oddé¢leni ortopedie

o Oddéleni neurologie

5. Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnickém zarizeni?
o Dob5let

o 6-10 let

o 11-19 let

o Nad 20 let

6. Jak casto se setkavate s delirujicim pacientem?
O Vice nez 1x za tyden

O 1x zatyden

O Ne¢kolikrat za mésic

O S delirujicim pacientem se nesetkdm vice nez 1x za rok

O Nikdy

7. Delirujiciho pacienta bych definoval/a jako: (dopliite)...........cccevevieenieeniinnnnn

8. ZaSkrtnéte moZnost, se kterou se nejvice ztotoZiujete.

Ano Spise Spise Ne

ano ne

Delirujici pacient je agresivni. ) @) @) O

Delirujici pacient je zmateny. O O O O



Delirujici pacient je vZdy alkoholik.

Delirujici pacient ato¢i na personal.

Delirujici pacient si vytrhava intra-

venozni kanyly.

Delirium vznikne vidy u starSich

pacientti po anestezii.

Delirujici pacient trpi inkontinenci.

Delirujici pacient je zpomaleny a

cely den spi.

Kortikoidy mohou vyvolat delirium.

U delirujiciho pacienta vznikne epi-

lepsie.

Delirium nepatii mezi Zivotné ohro-
Zujici stavy.
U delirujiciho pacienta je vzdy nut-

na kurtace.

ANo

Spise

ano

O

Spise

ne

O

Ne



U kazdého deliria se objevuji halu-

cinace.

Delirium se rozviji vzdy v noci.

Dehydratace nezpusobuje delirium.

Delirujici pacient nespolupracuje.

Halucinace musime vzdy vyvracet.

Delirium piechazi do demence.

Fixace neboli kurtace je nedilnou

soudasti 1écby.

U deliria se vyskytuji poruchy ko-
gnitivnich funkci.

Lék Tramal ma delirogenni poten-
cial.

Postranice nepatii mezi omezujici

prostiredky.

Vzniku deliria nelze zabranit.

ANo

Spise

ano

O

Spise

ne

O

Ne






14. Uvital/a byste moZnost vzdélavani v ramci problematiky oSetfovatelské péce
0 delirujiciho pacienta (napriklad formou seminari)?
0 ANO, Z Jak€ho dUVOAU .....cceiiiiiiiii e s

0 Ne,zZjakého dUvodu ..o

15. Domnivate se, Ze jsou Vase znalosti o delirujicim pacientovi dostacujici?
o Ano

o Spise ano

o Nevim

Spise ne

(@]

o Ne



PRILOHA P1V POZOROVACIi ARCH

Pozorovaci arch pro sestry

Sestry jednaji s delirujicim pacientem
Klidné.

Sestry se nevhodné chovaji k pacientovi.

Sestry na pacienta kii¢i a nevhodné se

chovaji.

Sestry s pacientem komunikuji.

Jsou uspokojeny pacientovi potieby.

Sestra  podava  dostatek  informaci

pacientovi.

Sestra se k pacientovi chova stejné jako ke

klidnému a spolupracujicimu pacientovi.

Sestry dodrzuji zasady oSetfovatelské

péce.

Sestry pouzivaji kurtaci.

Pacient mé zvySenou oSetfovatelskou péci.

Sestra si udélala dostatecny ¢as na

pacienta.

Sestry pravideln¢ kontroluji stav védomii.

Pti hodnoceni stavu pouzivaji Skaly.

Sestry rozpoznavaji delirium.

Sestry urci prvotni ptiznaky deliria.

Sestry informuji ihned Iékate o zméné

stavu.




PRILOHA PV EDUKACNI MATERIAL

Pojmy, které mozZna neznate: Desatero pro ,spravné“sestry

Delir zamésmanosti je

beziicelné prekiaddani véci,

ubru.mv L?ftf Na dotai fasto : : ‘ : : M?ty a fa kta
| o deliriu

Vzniku deliria predchazi

zv. predelirantni

kej na pfihodnéjsi c
Pacient ma pravo na dotazy.

syndrom, jenz je

Nejen slovy hovoiime. Gesta, mimi-
ka, pohled a dalsi tvé projevy éasto
feknou vice nez slova.

charakterizovin

neklidnym spdnkem s

Pacient a sestra jsou lidé sobé si rov-
ni, svou pééi o né&j mu projevujes
tictu, neodsuzuj jeho chovani.

nocnimi bésy, bolesti

hlavy a uzkosti. Pacient je

nejisty a bezradny.

Nepiikazuj, nezakazuj a hlavné ne-
k#i¢. SnazZ se vSe fici klidnym hla-
sem.

Sundown syndrom je Pacientovi poméhej s jeho dezorien-
taci, informuj ho o éase, pfines mu

aktuélni noviny apod.

delirium zaéingjici po

soumraku, kdy pacient

Ke spravné prevenci dodrzuj pravidlo
»HAMR¥ - hydratace, alimentace, mo-
bilizace, reorientace.

trpi mirnéj§i poruchou

paméti a pri které napr.

hiledd své liizko.

Smérem k pacientovi se chovej klid-
né, vyvaruj se prudkych gest. Zaro-
veii viak dbej o svou bezpeénost.

Myty o deliriu Jak pozname delirium?

cia osobou. esi 3
Y bo naopak apatie.

dobe. Mozna tpl
na amnézie.

8. Delirujici pacient neni schopny
spoluprace.

Muze se objevit: zvysSena té-
lesna teplota, mydriaza, zéer-
venani obli¢eje, tachykardie,

4. Kurtace je nejlep$im zpusobem v
osetfovatelské pééi o delirujiciho
pacienta.

5.Prevence u deliria neexistuje, e e
vzniku deliria nezabranime. .

6.Delirujici pacient trpi jen dezori- Delirium vnika ve velmi krat-

entaci a halucinacemi.

7.Dehydratace nezpusobuje deliri-
um.

8.U pacienta s deliriem neni nutny
zvysSeny dohled.

Pacient ¢asto smotava povlak
kapny ¢&i kapesnik, hraje sis

vava

9.Nejefektivnéjsi 1éébou deliria je
pouziti farmakoterapie, izolace
pacienta a kurtace.

| Porucha spanku, objevuje se po-
spavani béhem dne, bdéni, ne-
(1,154 = it

10.Léky jako jsou kortikoidy, anal-
getika a antihistaminika nemu-
Zou zpusobit delirium.



