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Abstrakt

Delirium je velmi ¢asta a zdvaznd komplikace zdravotniho stavu, ktera postihuje
spiSe pacienty vyssiho véku a je spojena s ¢etnymi negativnimi jevy, jako je prodlouzeni
hospitalizace, zvySeni finan¢nich ndkladl, vysSi mortalita a Castéji nutnost dalSiho
institucionalniho feseni. PéCe o pacienta v deliriu predstavuje pro oSetfovatelsky personal
zvysené psychické a fyzické vypéti a v neposledni fad¢ i Casovou néro¢nost.

Tato bakalarskd prace se zabyva problematikou oSetiovatelské péce u pacientil
v deliriu. Ma stanoveny tfi cile. Prvni cil zjist'uje specifika oSettovatelské péce o pacienty
Vv deliriu na vybranych jednotkach intenzivni péce chirurgickych obort. Druhy cil
zjistuje, jak sestry zvladaji komunikaci s pacientem v deliriu, a tieti cil mapuje znalosti
sester v oblasti péce o pacienta v deliriu. K cilim jsou pfifazené Ctyfi vyzkumné otazky,
které se odvijeji od stanovenych cilti.

V empirické ¢asti  bylo pouzito kvalitativni Setfeni. Jeho zékladem je
polostrukturovany rozhovor, ktery byl veden se sestrami pracujicimi na jednotkach
intenzivni péce chirurgickych oborti. Odpovédi jsou analyzovany a poté prevedeny do
kategorizaci. Vyzkumné Setfeni je doplnéno metodou zac€astnéného pozorovani sester,
se kterymi byl veden rozhovor.

Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, Ze vétSina dotdzanych sester nema spravny
piistup k pacientim v deliriu. Osetfovatelska péce o tyto pacienty je ovliviiovana jejich
naladou. V nékterych ptipadech dochazi k naduZivani omezovacich prostredki
a k nedodrzovani standardu o Omezeni pacienta ve volném pohybu. Znalosti spravnych
komunikacnich metod s pacientem v deliriu maji sestry, se kterymi byl veden rozhovor,
dostatecné, ale v n¢kterych pfipadech je nepievadi do praxe. Méné znalosti maji v oblasti
preventivnich a oSetfovatelskych intervenci deliria.

Z vysledkl vyplyva, ze sestram chybi teoretické a praktické zkuSenosti potiebné ke
zvladani této velmi Casté a zavazné komplikace zdravotniho stavu. Bakalatska prace by
mohla poslouzit jako podklad pro uspofadani seminafe s touto problematikou pro
vSeobecné sestry.

Kli¢ova slova: delirium; akutni zmatenost; intenzivni péce; oSetfovatelska specifika



Abstract

Delirium is a very common and serious health complication which mostly affects
elderly patients and is associated with multiple negative effects, such as prolongation of
hospitalization, increase in financial expenses, higher mortality and more frequent need
for further institutional solutions. Care for patients with delirium means increased mental
and physical exertion for the nursing staff and is also more time-consuming.

This bachelor thesis addresses the issues of nursing care for patients affected by
delirium. It has three objectives. The first objective examines the specifics of nursing care
for patients with delirium on selected surgical critical care units. The second objective
examines the way nurses manage communication with patients affected by delirium, and
the third objective maps the knowledge nurses have of care for patients with delirium.
There are four research questions assigned to the objectives and they are based on the set
objectives.

The empirical part of this thesis used qualitative research method. It is based on
a semi-structured interview, which was conducted with nurses working in intensive care
units of surgical disciplines. The answers were analysed and then categorized. The
research survey was complemented by participant observation of the nursing staff who
took part in the interview.

The research survey has found that the majority of surveyed nurses did not have the
correct approach to patients affected by delirium. Nursing care for these patients was
influenced by their mood. In some cases, there was an excessive use of restraints and
disregard for the Restriction of patient’s movement policy. The nurses who participated
in the interview had good knowledge of proper communication methods with patients
affected by delirium but in some cases did not use them in practice. They had less
knowledge in the fields of prevention and nursing interventions of delirium.

The results show that nurses lack theoretical and practical experience required to deal
with this very common and serious health complication. This bachelor thesis could serve
as a basis for organizing a seminar on this issue for nurses.

Keywords: delirium; acute confusion; intensive care; nursing care specifics
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UvVOoD

Delirium je kvantitativni porucha védomi, poznavani, paméti a spoluprace pacienta.
Vznika nahle v disledku télesné nebo psychické poruchy, jez piesahuje adaptacni
schopnosti mozku. Jde o velmi neptijemnou komplikaci ¢asto postihujici star$i pacienty
nad 65 let véku a je spojeno s cetnymi negativnimi jevy, jako je sebeposkozeni pacienti,
prodlouzeni hospitalizace, zvySeni finan¢nich nakladd i vy$§i mortalita
(Bruthans, 2009).

Pocet postizenych jedinci v posledni dobé narista. Je to dano zejména starnutim
celosvétové populace a tim i nartistajicim vékem operovanych. Dnes neni vyjimkou
radikalni operace u pacientt starSich 75 let. Tito ¢asto polymorbidni pacienti jsou ¢astéji
hospitalizovani na JIP a jsou nachyln&jsi ke vzniku deliria (Svab et al., 2008).

Prevenci vzniku delirantnich stavii je primarni opatieni jiz pii prvnich ndznacich
rozvoje deliria. V tomto pfipadé je nutné ihned nasadit komplexni terapii deliria.
Komplexni terapie deliria nezahrnuje jen eliminaci vyvolavajici pfi¢iny a zahdjeni
spravné farmakoterapie, ale vyzaduje komplexni pfistup a tymovou spolupraci celého
personalu oddéleni. Kvalitnim a profesionalnim oSetfovatelskym pfistupem se muze
velmi vyrazné ovlivnit vznik i pribéhu deliria (Prasko et al., 2013).

OSetfovatelska péfe o pacienty v deliriu je velmi naro¢na. VyZaduje zvySené
psychické 1 fyzické Usili. OSetfovatelsky persondl Casto zaujiméa negativni postoj vici
pacientovi v deliriu. Ten miZze plynout z nedostatkii znalosti ohledné této problematiky
a pacientovi tak muze zpusobovat jesté vyssi zatéz, kterou delirium pro néj predstavuje.

Proto je bakalafska prace vénovana této problematice a jejim cilem je zjistit specifika
oSetfovatelské péce o pacienty v deliriu, jaké komunikacni techniky sestry pouzivaji
a jaké znalosti jim chybi ohledné této problematiky.

Teoretickd ¢ast bakalatské prace by méla piinést informace ohledné samotného
deliria a specifik oSetfovatelské péce 0 pacienta v deliriu. Prakticka ¢ast by mé¢la formou
rozhovoril se sestrami pracujicimi na JIP zjistit specifika oSetfovatelské péce, zpisob

komunikace s pacienty v deliriu a zmapovat znalosti sester ohledné této problematiky.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Delirium

Delirium je zavaznéa duSevni porucha podminéna kvalitativni poruchou védomi a je
velmi castou komplikaci nemoci u starych a oslabenych hospitalizovanych pacientt.

Pojem delirium jako oznaeni kvalitativni poruchy védomi, pochéazi z latinského
ndzvu delirare = blouznit. Ceskym ekvivalentem deliria je stav zmatenosti
(Jirak et al., 2013).

V literatufe lze nalézt fadu definic deliria, napiiklad definice od Mat&jovské
Kubesové uvadi, ze ,,delirium je akutni a prechodna alterace dusevniho stavu, ktera je
charakterizovana neschopnosti adekvatné identifikovat a reagovat na zmeny okolniho
prostredi, poruchou védomi, Fecovymi problémy a dalSimi priznaky kognitivni poruchy “
(Matgjovska Kubesova et al., 2009, s. 165).

Delirium je také Casto popisovano jako ,.etiologicky nespecifikovany organicky
cerebralni syndrom charakterizovany soucasnymi poruchami védomi, pozornosti,
vnimani, mysleni, paméti, psychomotorického chovani, emoci a spankového rytmu*.
(Prasko et al., 2013, s. 271).

Pro tento syndrom je typicky nahly zacatek, fluktujici pribéh a ve stafi muze
piedstavovat akutni, Zivot ohrozujici stav. Vyskytuje se u 10 — 30 % hospitalizovanych
pacientii, Castéji u starSich 65 let. Incidence deliria v podminkach intenzivni péce
dosahuje 62 % a u nemocnych s umélou plicni ventilaci az 82 %. V poopera¢nim obdobi
se delirium pohybuje mezi 10 — 50 % hospitalizovanych pacienti vyssiho véku
(Pokorna et al., 2013).

Deliridzni stav je piechodny a vétSina nemocnych nema piiznaky deliria do 4 tydna
nebo 1 diive. Nejsou ale neobvykld deliria, které mohou trvat az 6 mésicl
(Pokorny et al., 2010).

Bez ohledu na primarni onemocnéni ma delirium negativni dasledky na prubéh
onemocnéni. Prodluzuje dobu hospitalizace a zvySuje riziko mortality

(Prasko et al., 2013).



1.1.1 Etiopatogeneze deliria

Etiologie vzniku delirii je zna¢né nejednotna. Dle Praska (2013) Ize obecné fici, Ze
deliria ptfedstavuji nespecifickou reakci na zdvazné poruchy mozkového metabolismu
vznikajici v dasledku raznych organickych, somatogennich a intoxikacnich faktori.
Snadnéji se ale mohou vyvinout u osob, jejichz centralni nervova soustava byla jiz
zménéna nasledkem rtiznych onemocnéni, aterosklerotickych zmén, atrofii mozku nebo
chronickym alkoholismem. Delirium se také snaze vyvine u déti a starych osob, protoze
rostouci a starnouci mozek je ke zménam citlivejsi (Prasko et al., 2013).

Naproti tomu Zadak (2007) uvadi, Ze akutni delirium je ¢astou poruchou védomi
u nemocnych na jednotce intenzivni péce a je povazovano za nespecifickou reakci mozku
na stresovou situaci vlivem dysbalance koncentraci serotoninu a dopaminu ve vybranych
¢astech mozku. Vznika vlivem zatéZzové situace napt. akutni nemoc, uUraz, operace,
abstinence, rozvoj SIRS vétSinou v terénu urcité mozkové patologie jako je degenerativni
postizeni mozku, abtizus alkoholu nebo navykovych latek (Zadak et al., 2007).

V druhé uvedené knize od Praska (2011) se zase piSe, Ze u deliria dochazi k naruseni
oxidacnich a jinych metabolickych procestt v mozku s naslednou neurotransmiterovou
dysbalanci, zejména se jedna o acetylcholinergni transmisi, vyrazné zmény ale vznikaji
i u noradrenalinu, dopaminu, glutamatu, serotoninu a také kortizolu (Prasko et al., 2011).

Pti¢inu vzniku deliria se neda v konkrétnich pfipadech dost ¢asto urcit, ale jsou rizné
faktory, které 1ze povazovat za tzv. spoustéce delirii. Mezi nejéastéjsi pticiny deliridznich
stavlh muze patfit organické poskozeni centralniho nervového systéemu ruzného
charakteru, které vede k poruse metabolismu v mozku. Mohou to byt traumata mozku
véetné epidurdlnich a subdurdlnich hematomi, neuroinfekce — encefalitidy, primarni
1 metastatické mozkové tumory, nékteré atroficko-degenerativni demence, stavy po
epileptickém paroxysmu (Prasko et al., 2013). Cévni onemocnéni jako je cévni mozkova
piihoda a hypertenzni encefalopatie. K deliriu mohou vést také nekteré fokalni 1éze
pravého parietdlniho laloku a spodniho medidlniho povrchu okcipitalniho laloku

(Pokorny et al., 2010).
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Extracerebralni telesné nemoci jsou daleko ¢astéjsi pric¢iny nez primarni onemocnéni
mozku. Jsou to zmény krevniho pratoku mozkem z rtznych somatickych pficin,
ischemicka choroba srdec¢ni, anémie, chronické plicni zanéty, plicni emfyzém,
endokrinopatie, deficit vyzivy, hypertermie, rozvijejici se Sok, kardialni dekompenzace
nebo kardiorespiracni selhavani (Prasko et al., 2011).

Pooperacni stavy po narkoze, u kterych se uplatiiuji komplexni ptiCiny, napiiklad
bolest, uCinky farmak, hypoxémie v disledku anemizace, pooperacni hypotenze,
dysbalance elektrolytti, imobilizace, zména prostiedi a rezimu (Topinkova, 2010). Dalsi
pric¢inou mohou byt metabolické a endokrinni poruchy. Jedna se napiiklad o iontovy
rozvrat, hypoglykémii, jaterni a ledvinné selhdni, pankreatitidu, diabetes mellitus,
infekce, intoxikace, patologické hodnoty urey a elektrolytii. Vyznamnymi metabolickymi
faktory delirii jsou dehydratace a poruchy vyzivy (Prasko et al., 2013).

Také infekcni onemocnéni mohou byt pfi¢inou rozvoje deliria. Zejména infekéni
onemocnéni s febriliemi. Nekdy ke vzniku deliria staci febrilie samotnd. Delirium je
béznou komplikaci u pneumonie a btiSniho tyfu. U starSich osob a déti se vSak muze
objevit i jako komplikace chiipky a také miiZze byt jeden z prvnich ptiznak rozvijejiciho
se septicko-toxického Soku (Prasko et al., 2011).

Dalsi béznou pficinou deliria jsou syndromy z vysazeni pro vynechani alkoholu
tzv. delirium tremens nebo jinych navykovych latek pti chronickém uzivani (Prasko et
al., 2013). Nejcastgji jde o psychofarmaka, léky s anticholinergnim ucinkem
(spasmolytika, antiparkinsonika, tricyklicka antidepresiva) a dalsi centralné pusobici
1é¢iva (Topinkova, 2010), (podrobné&ji v kapitole 1.1.2 Klinicky obraz deliria). Pti¢inou
deliria mize byt téz intoxikace 1éky, alkoholem, opiaty, drogami, plyny, toxickymi
latkami. U citlivych jedincl s organickym poskozenim mozku mohou delirium
zpusobovat i nékteré 1éky piedepsané v terapeutickych davkach (Prasko et al., 2013).

Psychozy ze schizofrenniho okruhu, jako porucha védomi — zmatenost, neklidné
delirium nebo stav podobny snu miizou byt také soucasti obrazu schizoafektivni poruchy
(Prasko et al., 2011). Posledni uvedenou pficinou jsou psychosocialni stresory, které se
uplatnuji predev§im u jedinct s predispozici v podobé organické poruchy mozku nebo

somatického onemocnéni. Typickym stresorem, zejména u starSich osob, je nahla zména
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prostiedi, napfiklad hospitalizace, umisténi do domova pro seniory, odlouceni od
blizkych osob, pohybové omezeni (véetné imobilizace v lizku). K rozvoji deliria také

prispiva senzoricka deprivace nebo naopak zahlceni podnéty smyslové bariery

(Tomas et al., 2014).

1.1.2 Klinicky obraz deliria

Klinicky obraz delirii byvéa velmi riiznorody. Casto predchazeji deliriu prodromalni
faze, v jejimz prubéhu se objevuji nespecifické ptiznaky jako neklid, obtiznost jasné
uvazovat, poruchy spanku, zivé sny a nocni mury, hypersenzitivita ke sluchovym
a zrakovym podnétim. Prodromy obvykle pfichdzeji 1-2 dny ptfed vznikem deliria
a nasledn¢ je prvnim ptiznakem dezorientace v Case (Prasko et al., 2011).

Podle ptevazujiciho klinického obrazu se delirium rozdé€luje do tii zakladnich typu.
Pro vSechny tii formy delirii jsou typické ptiznaky jako ndhly zacatek vétSinou vecer
a v noci tzv. syndrom soumraku, dezorientace v ¢ase a misté, porucha paméti, poruchy
mysSleni v podobé¢ bludii, pozornosti, poruchy vnimani a ¢aste¢nou nebo aplnou amnézii
na obdobi deliria (Tomas et al., 2014).

Hyperaktivni forma deliria je prvnim typem deliria, ktery se projevuje zrychlenym
psychomotorickym tempem, zvysenim aktivity. Casto se objevuji psychotické ptiznaky
typu poruch vnimani a produkce bludl, pacient je neklidny, agitovany, podrazdény,
nesoustiedény, mize mit halucinace, mluvi nahlas a rychle, mnohdy se vyskytnou
projevy agrese véetn¢ autoagrese projevujici se vytrhavanim cévek, katetrl, rozvazovani
obvazi, sebeposkozovanim (Pokorna et al., 2013). Zvysena psychomotoricka aktivita se
muze také projevovat ohmatavanim nebo Skubanim povleceni postele, pokusy dostat se
ven z postele ve chvili, kdy to miiZze byt nebezpecné. Casto se také vyskytuji emoéni
poruchy, které se mohou projevovat kiikem, volanim, mumlanim, sténdnim nebo jinymi
zvuky (Pokorny et al., 2010).

Druhym typem deliria je hypoaktivni forma, kteréa se vyskytuje Castéji ve staii a kviili

svym skrytym projeviim byvd mnohdy ptehlédnuta. Projevuje se vétSinou dezorientaci
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Casem a mistem, ale pacient se snazi vyznat v situaci. Dale byva zpomalena motorika,
snizena pozornost, omezena komunikace s okolim, spavost, nete¢nost, nékdy i letargie.

Tretim nejéastéj$im typem deliria je smiSend forma deliria. U pacienti dochazi ke
stfidani hyperaktivnich a hypoaktivnich projevi, typické je Casté kolisani intenzity
kvalitativni poruchy védomi. Casto se vyskytuje u polymorbidnich pacienti
(Pokorna et al., 2013).

Zvlasté nebezpecny je delirantni stav po odnéti alkoholu nebo nékterych 1€k, tzv.
delirium tremens, ktery lze zatadit také mezi typy deliria. Jde o vznik akutni psychozy
a somatickych doprovodnych ptiznaki pii chronickém abuzu alkoholu nebo 1ékt, které
se objevuji 72 az 96 hodin po pteruseni alkoholové nebo 1€kové konzumace. Typické
prodromalni pfiznaky zahrnuji nespavost, ulekanost, strach, tachykardii, pokles krevniho
tlaku a tremor. Rozvinutymi ptiznaky jsou uzkost, stiidani strachu a euforie, znaény
psychomotoricky neklid, agitovanost, dezorientace, zmatenost, zivé halucinace
(Casto vizualni mikrozoopsie), iluze, vyrazné vegetativni priznaky jako je poceni,

tachykardie, zvySena teplota (Prasko et al., 2011).

1.1.3 Diagnostika deliria

,, Véasnym rozpoznanim nastupujiciho deliria lze predejit zhorsovani stavu a zmirnit
zateéz, kterou pro pacienty delirium predstavuje“ (Tomas et al., 2014, s. 195).

Diagnostika deliria se opird o anamnézu, klinické pozorovani chovani a vySetfeni
kognitivnich funkci (Papezova et al., 2014). Je také nutné pti propuknuti deliria provést
fyzikélni, biochemické, hematologické a dle potieby dalSi fakultativni vySetfeni ke
zvazeni somatogennich pfic¢in vzniku deliria (Prasko et al., 2013).

Pfi odebirdni anamnézy pacienta je zapotiebi se co nejrychleji zorientovat
v okolnostech vzniku potizi a v moznych souvislostech. Udaje je nutné ziskat od
spolehlivého zdroje, jako je rodina, oSetfujici personal, osoba zajist'ujici transport apod.

(Papezova et al., 2014).
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Pro posouzeni deliria jsou také nezbytné psychomotorické testy. Existuje celd skala
rychlych, snadno aplikovatelnych testti naptiklad CAM ICU (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit). Tento test, v piiloze v ¢eské verzi (PRILOHA 1),
slouzi k diagnostice deliria nespecialistou, tedy také vSeobecnou sestrou a je nejcastéji
pouzivan pro detekci deliria odborniky mimo psychiatrii. Dal$im testem je DOS
(The Delirium Observation Screening), ktery muze byt také hodnocen nelékaiskym
pracovnikem a vyzaduje asi 5 minut ¢asu. Test je vhodné pouzit, pokud se nejednd o prvni
kontakt s pacientem (Pokorna et al., 2013). Poslednim zde uvedenym testem je
NEECHAM (Neelson, Champagne), ktery je také vyvinut pro hodnoceni v§eobecnou
sestrou a je v &eské verzi (PRILOHA 2) (Vorosova et al., 2015). V ptipadé nouze lze
pouzit také MMSE test (Mini-Mental State Examination), ktery je nejznaméjsi

a nejcastéji pouzivany nastroj pro zhodnoceni kognitivnich funkci (Pokorna et al., 2013).

1.1.4 Lécha deliria

Delirium ma ¢asto multifaktoridlni etiologii a vyzaduje komplexni pfistup a tymovou
spolupraci personalu oddéleni se zapojenim rodiny do péfe o nemocného
(Prasko et al., 2013).

Lécbu deliria lze zhruba rozdé€lit do dvou oblasti a to na nespecifickd opatfeni
a specifickd opatieni. U nespecifického opatieni se 1¢cba zamétuje na diagnostiku a 1€€bu
somatické choroby vyvolavajici delirium, vénuje pozornost hydrataci a realimentaci,
zvazuje podavani psychoaktivnich 1ékli nebo jinych, které se jevi jako podezielé ze
vzniku stavu zmatenosti. Lécba se také zaméfuje na eliminaci pfipadnych stresort,
uklidnéni pacienta, na klidnou psychickou stimulaci, zavedeni pravidelného denniho
rezimu a na fyzicka omezeni pacienta (Matéjovska Kubesova et al., 2009).

U specifického opatieni se jednd o l1écbu farmaky. Farmakoterapie by méla byt
zahajena jen pokud nebyla dostacujici nespecificka 1écba a diivodem vzniku deliria neni
organicka pfi¢ina. Ve farmakoterapii delirantnich stavli jsou pouZzivana antipsychotika,

pfednostné atypickd, u kterych je nizsi riziko neZadoucich ucinkli. Davka mize byt
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rozlozena do n¢kolika dennich davek, pokud se deliria vyskytuji i béhem dne. Pfi no¢nim
vyskytu delirii se Iéky podavaji obvykle na noc. Nej¢asteji pouzivana farmaka jsou tiaprid
( Tiapridal), melperon (Buronil), risperidon (Risperdal) a olanzapin (napi. Zyprexa).
U delirii spojenych s pfetrvavajicim neklidem je uzivan haloperidol (Tomas et al., 2014).
Z podptrné medikamentdzni 1é¢by jsou indikovana nootropika ke zlepSeni cerebralniho
metabolismu a udrzeni bélosti v dennich hodinéach, dale vitaminy B, C (Prasko et al.,
2013). U pacienti s tézkym somatickym onemocnénim, kde klinicky dominuje uzkost,
insomnie, agitovanost a excitace jsou ucinné v 1é¢bé benzodiazepiny, které jsou také
doporu¢ovany u jaterniho onemocnéni, jelikoz maji niz§i riziko jaterni toxicity,

nez antipsychotika (Papezova et al., 2014).

1.1.5 Komplikace, prognoza a prevence deliria

Jakékoliv objeveni deliria pfedstavuje prognosticky zadvazny stav a zvySuje ¢asnou
i pozdni mortalitu (Mat&jovska Kubesova et al., 2009). Mortalita deliria souvisi jednak
s jeho pti¢inou a jednak s dalsimi komplikacemi, které souvisi s porusenym védomim.

Komplikace, které mohou nastat v souvislosti s deliriem a nasledné zhorsit prognézu
pacienta jsou napiiklad poranéni z divodu padu zlizka, z ut€éku pied domnélymi
pronasledovateli a ze sebepoSkozeni (Prasko et al., 2013). Komplikace spojené
s tlumivym ucinkem 1ékt a upoutanim na ltizko, jako jsou bronchopneumonie, syndrom
dekondicionace, dekubity, mocova retence a inkontinence moci i stolice také mohou
vyrazn¢ prodlouzit délku hospitalizace (Mat&jovska Kubesova et al., 2009). Naruseni
potiebné 1ékaiské péce a prechod deliria do demence pii nedostatecném léceni nebo
nemoznosti kauzalni 1é¢by a vznik amnestického syndromu nebo organické poruchy
osobnosti jsou také dalsi komplikace, které mohou nastat (Prasko et al., 2013).

Vsechny komplikace spojené s deliriem predstavuji vyznamny pokles funkéniho
potencialu, delsi dobu hospitalizace (Matéjovska Kubesova et al., 2009) a riziko
nasledného institucionalniho feSeni. Pacienti nad 65 let po prodélaném deliriu jsou 3krat

Castéji umist'ovani do domovu s osetfovatelskou sluzbou (Pokorny et al., 2010).
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Prognosticky plati, Ze ¢im delsi a protrahovanéjsi je delirium, tim horsi je progndza.
Ve vétsine piipadi je prognoza dobra. Delirium trva zpravidla od dvou dni do dvou tydnd,
u starSich nemocnych i1 déle. U nékterych nemocnych pretrvavaji ptiznaky deliria jeste
6 az 12 mésicu (Pokorna et al., 2013). Také plati, ze jedinci s lepSim premorbidnim
kognitivnim fungovanim a té¢lesnym stavem maji lepsi prognozu a jedinci s opakovanymi
epizodami deliria maji vyssi riziko opétovného vzniku piiznakt (Pokorny et al., 2010).

Prevence vzniku deliria spoc¢iva v redukci vSech rizik, kterd se podileji na vzniku
deliria. Naptiklad pecliva pooperacni péce se =zajiSténim dostatecné oxygenace,
hydratace, vyzivy, obéhovych pomért, tlakovych odchylek, prevenci a 1é¢bou infekei,
normalizaci télesné teploty (Matéjovska KubeSova et al., 2009), monitorovanim
a kontrolovanym podavanim analgetik, ale také zabezpecenim vhodného prostiedi
a vhodného pfistupu k nemocnému, sledovanim a zachycenim pocéatecnich ptiznakl

mize velmi ptispét k redukci deliria (Prasko et al., 2013).

1.2 Jednotka intenzivni péce jako rizikovy faktor vzniku deliria

Vyskyt delirii na béZném standardnim oddéleni nemocnice je 10 - 15 %. Vyskyt
delirii na jednotkach intenzivni péce, zejména chirurgickych obort je 40 - 60 %
(Ceska, 2010). V Ceské republice je vyskyt delirii na jednotkach intenzivni péce 62 %
(Mitasova et al., 2010). Pobyt pacienta na jednotce intenzivni péce 1ze tudiz povazovat za
vyznamny rizikovy faktor.

Celkovéa anestezie a pooperacni stav je typickou pfi¢inou vzniku deliria na
jednotkach intenzivni péce chirurgickych oborti. Pooperacni delirium se vyskytuje Castéji
po akutnich operacich nez po planovanych operacich a patii v soucasnosti mezi
nejcastéjsi komplikace pacientd hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce. Na
vzniku deliria se podili mnoho rizikovych ptedoperacnich faktori, které jsou jednoznacné
spojeny s vyskytem deliria, ale jsou neovlivnitelné, naptiklad vék, pohlavi, demence,
deprese. Pobyt pacienta na jednotce intenzivni péce a samotny rezim oSetifovatelské péce

se na rozvoji deliria spolupodileji a jde o rizikovy faktor ¢aste¢né ovlivnitelny.
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Zasadni vyznam vzniku deliria na jednotkach intenzivni péce méa nepochybné
samotny prabeh operacniho vykonu, kdy dochdzi k velkym krevnim ztratdm, k obehové
nestabilité, k protrahovanym a komplikovanym vykonim a perioperacniho podchlazeni
pacienta, ale také samotny pobyt na jednotce intenzivni péce (Bruthans, 2009).

Delirium, které vznikd po nékolika dnech pobytu na jednotce intenzivni péce
s vétsim podilem prostfedi na vyprovokovani poruchy, se také nékdy piezdiva
synonymem ,,ICU syndrom* nebo ,, JIP psychoza®.

Pacienti na jednotce intenzivni péce mivaji ¢asto smyslové deprivace. Jsou odlouceni
od rodiny, v neznamém prostiedi a upoutani na 1izko. Mistnosti, kde jsou hospitalizovani,
jsou casto bez oken pouze sumélym osvétlenim. Pacienti maji naruSeny spankovy
rytmus, kdy jsou ruseny persondlem, ktery knim pfichazi v no¢nich hodinach
zkontrolovat napf. Zivotni funkce, podat 1éky apod. Timto se narusi i cely pacientv
biorytmus, jelikoZ se sviti i v noci a pacient ztraci pojem o ¢ase (Welker, 2015). Pacienti
jsou omezeni v pohybu kabely monitorovaciho zafizeni, ruSeni pravidelnym meéfenim
krevniho tlaku a Cetnymi ruSivymi zvuky alarmii, coz zplsobuje smyslové pietizeni
(Bruthans, 2009).

Pokud dojde k deliriu na jednotce intenzivni péce, které vznikne ptevazné s podilem
prostfedi jednotky intenzivni péce, obvykle komplexné zmizi pfi propusténi pacienta

z jednotky intenzivni péce (Welker, 2015).

1.3 Specifika oSetitovatelské péce u pacientit v deliriu

Osetfovatelska péce u pacientll Vv deliriu je velmi naro¢na. Vyzaduje trpélivy,

profesiondlni pfistup a dobré komunika¢ni dovednosti. Alfou a omegou dobré

oSetrovatelské péce pacienta v deliriu by méla byt ucta, respekt a zachovani dlstojnosti

pacienta (Pokorna et al., 2013).
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1.3.1 Osetrovatelska diagnostika deliria

Pro dobrou oSetiovatelskou péci o pacienta v deliriu je piredpokladem spravné
a v€asné rozpoznani tohoto stavu. Zachyceni signédlu zacinajiciho deliria zavisi na tom,
nakolik persondl pocita s vyskytem tohoto stavu, zné ptiznaky deliria a zda jejich vyskyt
pravidelné sleduje (Pokorna et al., 2013). Napiiklad velmi pravdépodobny vznik deliria
je u starSich osob, které podstoupily chirurgicky zékrok a pted operaci pravidelné uzivaly
alkohol nebo byly dlouho v celkové narkdze. VEasné rozpoznani symptomi deliria
a rizikovych faktorii mize velmi sniZit rozvoj deliria (Ruth et al., 2009). V tomto mohou
Iékaitm pomoci nejvice sestry, které jsou v CastéjSim kontaktu s pacienty
(Prasko et al., 2013).

Nejcastéj$imi symptomy, na néz by se mél oSetfujici personal zaméfit, jsou
dezorganizované mysleni od brady/tachypsychizmu/ az po uplnou dezorganizaci mysleni,
narusené védomi ve smyslu kvantitativnim i kvalitativnim, poruchy percepce, kdy pacient
nestiha pochytit véci, které se déji okolo néj, vyskyt halucinaci, inverzni typ spéanku,
zvySend nebo snizend psychomotoricka aktivita, dezorientace ¢asem, mistem i osobou,
poruchy paméti, vegetativni piiznaky jako tachykardie, hypertenze, poceni, zCervenani,
inkontinence a neurologické pfiznaky jako naptiklad tremor, dysartrie, myoklonus.
Pro oSetfovatelskou diagnostiku je téZ vhodné pouzit néktery z hodnoticich testi,
viz kapitola 1.1.3 Diagnostika deliria a pfilohy 1 a 2, které jsou také vhodné pro pouZiti

vseobecnou sestrou (Pokorna et al., 2013).

1.3.2 Osetrovatelsky pristup k pacientovi s rizikem vzniku deliria

Kvalitni a profesionalni oSetfovatelsky ptistup k pacientovi s rizikem vzniku deliria
jako takovy, pfispiva k jeho snizeni, ale jsou i oblasti osetfovatelské péce, které maji ke
vzniku deliria uzsi vztah.

Jedna z oblasti této péce je zajisténi dostatecné hydratace pacienta. Dehydratace

pfedstavuje zavazny a soucasné frekventovany problém, zvlasté u starSich pacienti.
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Orientacni sledovani trovné hydratace je jednim z ukolii oSetfovatelského personalu.
Je zapotiebi sledovat projevy dehydratace, jako jsou oschlé sliznice dutiny Ustni, snizeny
turgor kiize, pokles krevniho tlaku. Pacienty je obvykle tfeba aktivné pobizet k piti.
Vhodné je podévat mensi mnozstvi a Castéji a stfidat rizné druhy napoji. Pokud je to
mozné, je dobré volit napoje, které pacientovi chutnaji. Vhodné jsou fedéné ovocné
Stavy, mineralni vody a slabé ¢aje (Tomas et al., 2014).

Nutricni podpora je také oSetfovatelskou intervenci v této oblasti. Je dobré zvolit
vhodny nutriéni rezim. Zvlast€¢ u seniord, ktefi odmitaji stravu, volime zejména
mixovanou stravu, razné vyzivové doplinky naptiklad Nutridrink. Sledujeme métitelné
parametry aktualniho vyzivového stavu a snazime se zjistit, co nemocnému chutna
(Vojifova, 2013). Ke zlepSeni pfijmu potravy pfispiva nejen jeji pfiméfena teplota,
dostateén¢ vyrazna chut' a ldkavy vzhled, ale také prostfedi, ve kterém pacient ji.
Piekazkou prijimani potravy mize byt nevhodna zubni protéza, nedostatek slin nebo
porucha vyprazdiovani a s ni spojeny pocit plnosti (Tomas et al., 2014).

Vyznamnou oblasti péCe je uprava cyklu spanek — bdeéni, kterd by méla vést
ke zkvalitnéni noc¢niho spanku a prevenci syndromu zapadajictho slunce
(Pokorna et al., 2013). Cyklus se da upravit naptiklad pomoci svétla, farmakologicky,
spravnou teplotou v mistnosti, eliminaci vnéj$ich stimulti a zbyte¢ného hluku v noci
(Hala, 2011). Pokorna jesté dodavaji, Ze pro upravu cyklu spanek — bdéni je také nutné
zdtiraznit aktivizaci nemocného béhem dne (Pokorna et al., 2013).

Aktivizace nemocného a spolecenské kontakty jsou dalsi oblasti oSetfovatelské péce
u pacienta s rizikem vzniku deliria. Dobry kontakt s okolim muze pacientovi pfinaset
pocit jistoty a bezpeci. Spole¢né aktivity ptispivaji ke zlepSeni komunikace, zlepSuji
naladu i fyzickou kondici (Tomas et al., 2013). Mezi mozné aktivity lze zafadit véasnou
a opakovanou mobilizaci a aktivni rehabilitaci, poslech radia, televize a Cteni
(Hala, 2011). Ke zvySenému riziku vzniku deliria maji zv1aste imobilni pacienti. Imobilita
pfinasi vyznamné psychické potize. Vede ke ztraté kontaktu s okolim a nasledné socialni
deprivaci. Zména rezimu pii nemoZznosti opustit lizko mize plisobit jako psychosocialni
spoustéci faktor deliria (Kalvach et al., 2008). Imobilnim pacientim je tfeba kontakt

s okolim aktivné zajistit, naptiklad posazovanim do kiesla ve spolecnosti vice pacientii
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nebo alespoil umistit lizko nebo kieslo tak, aby méli vyhled z okna. Dulezit4 je také
neverbalni komunikace dotyky a modulace hlasu (Tomas et al., 2014).

Vhodna uprava prostredi mé také souvislost s prevenci vzniku delirantnich stava.
Prostiedi, které je pro pacienta srozumitelné, prehledné a bezpecné, piispiva ke snizeni
jeho psychické zatéze. Oddéleni by mélo byt dostateéné prostorné, bez zbyte¢nych
piekéazek. Pro usnadnéni orientace pacientll je vhodné vyrazné oznaceni dvefi, umisténi
informacnich tabuli, kontrastni barva madel, zabradli. Pro ¢asovou orientaci jsou vyhodné
velké hodiny na dobfe viditelném mist¢ a kalendafe s vyraznymi Ccislicemi.
Samoziejmosti by mélo byt dobré osvétleni, které snizuje riziko Urazd, ale je také dulezité
pro psychicky stav. Sero miiZze zvySovat tzkost a rovnéz piispivat k rozvoji poruch
vnimdni, zejména zrakovych iluzi a halucinaci (Toma4s et al., 2014). Také nedostatecné
stimuly a na druhou stranu nadbytek stimull souvisi se vznikem deliria
(Pokorna et al., 2013). Je nezbytné omezit hluk na pokoji nebo navstévy cizich osob,
neménit pokud mozno misto pobytu pacienta, oSetiovatelsky personal a jeho znamé
pfedméty a pomiicky (Hala, 2011).

Korekce smyslovych deficitii také patii k prevenci vzniku deliria. Deficity smysld,
zejména zhorSeni zraku a sluchu, postihuji pfedevSim starSi pacienty. Tyto deficity
vyznamné ztézuji pohyb pacienta a orientaci, negativné ovliviiuji sobésta¢nost pacienta
a mohou zvySovat pocit frustrace a izolovanost od okoli. Zména prostiedi nebo jina vetsi
zatéz s kombinaci s kognitivnim deficitem zvySuje riziko vzniku deliria. OSetfovatelska
intervence v podobé zajisténi spravnych bryli ¢i funkéniho naslouchadla mize vyrazné
zvysit psychicky komfort pacienta, zlepsit jeho orientaci a pfizpisobeni se novému
prostiedi (Tomas et al., 2014).

Nezbytnd je také ucelnd komunikace a podpora pacienta. Opakovana reorientace
pratelskou a ¢asnou komunikaci (Hala, 2011), akceptace emociondlniho stavu, vyhybani
se moralizovani a odsuzovani pacienta ma také podil na prevenci deliria
(Pokorna et al., 2013).
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1.3.3 Osetrovatelské problémy u pacientii v deliriu

Delirium u hospitalizovanych nemocnych piredstavuje znacné oSetfovatelské
problémy. Vede také k fadé¢ komplikaci a tim celkové prodluzuje délku hospitalizace
a zvysuje naroky na oSetfovatelskou péci. Osetrovatelské problémy se odvijeji od typu
deliria, zda se jedna o hyperaktivni, hypoaktivni ¢i smiSenou formu. Problémy mohou
nastat vkazdé oblasti oSetiovatelské péde. Castymi ofetfovatelskymi problémy
a komplikacemi je napiiklad to, Ze si pacienti vytahuji zilni kanyly, mocové katetry,
stthavaji obvazy, plenkové kalhotky. Neklidni a nespolupracujici pacienti se mohou
agresivné branit obvyklym manipulacim jako je osobni hygiena, oblékani.
Mtuze se objevit verbalni agrese v podobé kiiku, nadavek, vulgarisml, muze dojit
i Knapadeni personalu. Také se mohou vyskytnout poruchy chize a obvyklym
oSetfovatelskym problémem je inkontinence moci i stolice (Kalvach et al., 2008).

Osetiujici personal je chovanim pacienta ovliviiovan. Pii oSetfovani agitovanych
a nespolupracujicich pacientti bez satisfakce z odvedené prace mize dojit k negativnimu
ovlivnéni moralky personalu. (Kohler, 2013). Personal je vystaven zvySené psychické
1 fyzické zatézi. Pro urcité jedince miize byt chovani pacienta v deliriu velkym
stresogennim faktorem a dale u néj vyvolavat stresové reakce. Opakované stresové
situace vyvolané chovanim pacienta v deliriu se mohou podilet na celkovém psychickém
vycerpani jedince a miZe dojit k tzv. syndromu vyhotfeni. Syndrom vyhoteni se poté
muze projevovat vyznamnym utlumem empatie a ztratou pozitivnich vztaht k pacientim.
Pacienti jsou poté vnimani ne jako bytosti, ale jako objekty tvofici soucast vn¢jSiho
prostredi (Aspektio, 2011). Ze strany oSetifujiciho personalu dochazi k nezajmu
0 pacienta, k ponizovani pacienta, ke Spatné osetfovatelské péci a k celkovému snizovani
lidské dustojnosti. Nerespektovani lidské dlistojnosti a to nejen z hlediska oSetfovatelské
péce samotné, ale také z hlediska vzajemnych lidskych vztaha lze povazovat za velky

osetiovatelsky problém (Cok, 2014).
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1.3.4 Péce o neklidného pacienta v deliriu

Zvysené psychomotorické tempo a neklid, pfipadné az agresivni chovani patii
K nejnapadnéjsim symptomim deliria. Neklidné chovani je velmi rusivé a znepokojujici
pro ostatni pacienty i pro personal. Pro samotného pacienta ptedstavuje zvysené riziko
padu, trazu ¢i jiné naruSeni poskytované péce (Kalvach et al., 2008).

Neklid pacienta je spojen s vysokou mirou tizkosti a tenzi. Pacient je neorientovany,
nedokéze pochopit bézné situace, ma halucinace a citi se byt ohrozen. Neklid pacienta
muze byt také zesilen nevhodnym piistupem osetiujiciho personalu. Osettujici personal
by si m¢l uvédomit, ze neklid je projevem aktualniho klinického stavu a nejde o umyslné
chovani nemocného (Dohnalova, 2010). Je proto zcela zasadni zachovat viéi pacientovi
vlidny a trpélivy pfistup. Laskavy piistup mlize snizit Gizkost a agitovanost. Idedlni je
ponechat pacientovi volnost v pohybu. Mechanické omezeni mu mize zvySovat uzkost
a tedy i neklid. Ke zklidnéni muze pfispivat pfitomnost oSetiujiciho personalu, ktery
pacienta usmériiuje v jeho aktivité a zajistuje jeho bezpeéi (Pokorna et al., 2013).
Personal by mél také sledovat vyvoj neklidu, informovat 1ékate o vzniku a obrazu neklidu,
odstranit z okoli pacienta vSechny potencialné nebezpeéné predméty, zajistit cévky,
katétry, drény proti manipulaci pacientem a provést opatieni, ktera zabrani vzniku urazu
a sebeposkozeni (Dohnalova, 2010). Podle moznosti je také ptinosné zapojit rodinné
ptislusniky pacienta (Pokorna et al., 2013).

U nékterych pacientt je neklid spojeny i s fyzickym agresivnim chovanim a pacient
ohroZuje sebe nebo okoli. OSettujici personal by mél zvolit vhodny ptistup k nemocnému,
nesmi s nim nikdy zlstat o samoté a ma mit nablizku ostatni ¢leny zdravotnického tymu.
Neni vhodné posuzovat pacienta a jit s nim do konfrontace. Je dobré zachovat klid,
pusobit profesiondlné a sebejisté. Mluvit klidnym vyrovnanym hlasem a pouzivat kratké
srozumitelné véty. Nabidnout mu jistotu a podporu. Pokud je to mozné, vyhovime jeho
pozadavkim (Markova et al., 2006).

Ne&kdy je nezbytné u neklidného pacienta pouzit omezovaci prostiedky. Omezovaci
prostiedky pfedstavuji jen krajni moznost feSeni a mélo by k nim dojit az po vy€erpani

vSech jinych moznosti (Tomas et al., 2014). Omezovaci prostiedky je tfeba uzit takové,
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které povedou Knaplnéni smyslu jeho uziti s co nejmensimi riziky pro pacienta.
Pfi omezeni pacienta musi byt dbano diistojnosti ¢lovéka a respektovano jeho soukromi

(Hala, 2011).

1.3.4.1 Fyzické omezeni pacienta

Fyzické omezeni pacienta vdzné zasahuje do jeho osobni svobody a je nutné
dodrzovat nékteré zasady, které slouzi k minimalizaci rizika vzniku rGznych
somatickych, psychickych i pravnich komplikaci. Indikaci k fyzickému omezeni pacienta
je vzdy jeho chovani, které ohrozuje jeho samotného nebo okoli (Markova et al., 2006).
Jedna se o krajni feSeni, které plisobi jak velkou psychickou zatéZz pacientovi, ktery je
omezen, tak personalu a v§em pfihlizejicim. Fyzické omezeni nelze pouzivat k usnadnéni
osetfovatelské péce (Venglarova, 2007).

Mezi fyzickd omezeni pacienta se fadi mechanické omezeni tj. pfikurtovani, fixace
pohybu pacienta riznymi pomilckami a manualni omezeni tj. branéni pacientovi
v pohybu osetfovatelskym personalem (Beer et al., 2005).

Omezeni je provadéno vzdy za prfitomnosti odpovidajiciho poctu personalu.
Pacientovi je nejprve nabidnuta moznost nechat se dobrovolné¢ omezit bez pouziti
fyzického natlaku. Je-li nutny fyzicky natlak, musi byt zékrok organizovany a rozhodny
(Markova et al., 2006). Neni-li v silach zdravotnického personalu pacienta omezit, mize
lékat nebo sestra na pokyn lékate zavolat o pomoc Policii CR (Standard 037). V prib&hu
omezovani nesmi byt pouzivané bolestivé hmaty ani jiné nehumanni postupy. Vlastni
omezeni je provedeno tak, aby byl jeho pribéh pro pacienta co nejméné stresujici
a zatézujici, naptiklad fadné vypodlozené popruhy, vhodné napolohované lizko,
vytvofeni tepelného a svételného komfortu, zajisténi klidného a neruSeného prostiedi
(Markova et al., 2006).

Po celou dobu omezeni v 1izku musi byt pacientovi vénovéana zvySena osetfovatelska
péce a pacient musi byt trvale sledovan za konkrétné urceného zvysSeného dohledu.

Omezeni nesmi ohrozit zdravi a Zivot pacienta (Ptacek et al., 2011). Sestra dale sleduje
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dalsi projevy nemoci, stav védomi, stav prokrveni fixovanych koncetin. Také se zamétuje
na spravnou hydrataci, vyprazdnovani, hygienu, prevenci dekubitti, péci o dychaci cesty
s ohledem na zahlenéni, na prevenci negativnich disledka z omezeni koncetin naptiklad
pravidelnym uvolfiovanim a promasirovanim fixované koncetiny a na minimalizaci
psychické zatéze zajisténim dostupnosti oSetfovatelského personélu a pocitem bezpeci.

S pouzitim fyzického omezeni pacienta jsou také spojeny komplikace. Muze dojit
k poranéni pacienta nebo personalu v pribéhu omezovani, k poranéni pacienta zpisobené
ptili§ utazenymi, nedostatecné vypodlozenymi popruhy nebo nedostate¢nou kontrolou
personalem. Déale mtize dojit k prochladnuti pacienta, ke komplikacim z nedostatecné
oSetfovatelské péce jako je naptiklad dehydratace, dekubity, tenze a K psychické
traumatizaci vyplyvajici z omezeni.

Po celou dobu omezeni musi persondl vynaklddat usili k zachovani kvalitniho
1écebného vztahu s pacientem (Markova et al., 2006). Pacient v omezeni stale zlstava
partnerem v 1écebném procesu, nestava se pouze pasivnim objektem péce a nesmi byt
vystaven ponizujicimu zpusobu chovani a Sikané (Ptacek et al., 2011). Po ukonceni
omezeni je vhodné i nadale pacienta zvySené¢ sledovat a oSetfujici Iékat by mél znovu

pacientovi vysvétlit divody, které vedly Kk jeho omezeni (Standard 037).

1.3.4.2 Leqgislativa k omezeni pacienta

Pravidla pro pouZivani omezovacich prostifedkli jsou stanovena zdkonem
¢.372/20011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ktery tika, ,,Ze omezovaci prostiedky lze pouzit
jen tehdy, je-li ucelem jejich pouziti odvrdceni bezprostredniho ohrozZeni Zivota, zdravi
nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob a pouze po dobu, po kterou trvaji duvody
Jejich pouziti. “ (Zakon 372/2011 Sh.).

Pti pouziti omezovacich prostiedkl jde o velmi vazny zasah do osobni svobody
jedince a je nutné vzdy fadn¢ dokumentovat indikaci a pribéh omezeni. Zaznam by mél
dle vyhlasky o zdravotnické dokumentaci ¢. 98/2012 Sb. obsahovat zaznam o indikaci

omezeni veetné specifikace druhu, divodu a Géelu omezeni a stanoveni intervala kontrol
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a jejich rozsahu, Cas zahijeni a ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku, zaznamy
o prubézném hodnoceni trvani diivodl pouziti omezovaciho prostfedku, zaznamy
o priabézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v pribéhu omezeni, v ptipad¢ vzniku
komplikaci jejich popis, jméno zdravotnického pracovnika, ktery pouziti omezovaciho
prosttedku indikoval. Pfi zavedeni zdznamu musi byt také proveden zapis
do zdravotnické dokumentace (Vyhlaska 98/2012 Sb.).

Rozhodnuti o pouziti omezovaciho prostiedku je v kompetenci 1ékaie a jen ve
vyjimecnych piipadech vyzadujicich neodkladné feSeni, neni-li 1ékaf pfitomen, muze
0 pouziti omezovaciho prostiedku rozhodnout jiny zdravotnicky pracovnik, ktery bez
zbyte¢ného odkladu informuje 1ékaie. Dale omezeni u neklidného pacienta probiha pod
supervizi vedouciho lékafe nebo primaie oddéleni, ktery musi stvrdit svym podpisem
indikaci omezovaciho prostredku (Standard 037).

Dle zakona ¢. 372/2011 ma poskytovatel zdravotnického zafizeni také ohlasovaci
povinnost. V ptipad¢, Ze pacient ma podepsany souhlas s hospitalizaci a dojde k omezenti,
je poskytovatel povinen hlasit tuto skutecnost soudu do 24 hodin od pouZiti omezovaciho
prostiedku. HlaSeni soudu musi byt vzdy zaznamenano ve zdravotnické dokumentaci

(Standard 037).

1.3.5 Komunikace s pacienty v deliriu

Komunikace zdravotnikli s nemocnymi je velmi obtizna, odborna a naro¢na ¢innost,
ktera vyzaduje od zdravotnika vili, kvalifikaci, empatii, ¢as a vnitini piesvédeni, Ze tato
¢innost je uzite¢na a smysluplna (Linhartova, 2007). Jednani s pacienty v deliriu a zv1aste
s agresivnimi klade nejvysSi ndroky na naSe profesionalni schopnosti a patii mezi
nejnaro¢néjsi pozadavky, které pred nas naSe povolani stavi (Ptacek et al., 2011).

Pro lepsi komunikaci s pacientem v deliriu je nutné pochopit jeho chovani a znat
urcité skutecnosti. Jednou ze skutecnosti je, Ze pacient za sviij stav nemtize, kladeni mu
viny za zhorSeni jeho zdravotniho stavu je zcela bez efektu. Dalsi skute¢nost je, Ze pacient

v deliriu ma poruchu kratkodobé paméti, nezapamatuje si pokynu oSetfovatelského
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personalu a je tedy zbyte¢né mu to vycitat. Pacient v deliriu také trpi vnitinim napétim,
nervozitou, halucinacemi a jakykoli vyrok proti osob¢ pacienta zvySuje dramaticky jeho
nejistotu a strach. Piijetim téchto skuteCnosti se tak miizeme vyvarovat vét, které nepatii
do vzajemné komunikace, protoze jsou bud’ zbyte¢né, nebo mohou pacientiiv psychicky

stav i zhorsit (Hala, 2011).

1.3.5.1 Verbdlni komunikace s pacienty v deliriu

Principem verbalni komunikace zdravotnika s pacientem v deliriu je klidny a jasny
ton hlasu. Pacienti v deliriu vnimaji spiSe ton hlasu, nez obsah nasSich slov. Tén hlasu
musi odpovidat energii komunikace, naladé a vyrazu tvate (Beer et al., 2005). Na pacienta
mluvime zfeteln¢, srozumitelné a vécné. Pouzivame jednoduché piikazy v jasné
formulovanych vétach (Hala, 2011). Dulezité je, aby pacient mél jasné informace.
Informace, které povazujeme za dulezité, radéji nékolikrat opakujeme (Markova et al.,
2006). Pfi rozhovoru se soustfedime pouze na vécné téma, nereagujeme na slovni Gtoky
a zustavame nad véci. Je dobré vystupovat jako osoba, kterd je schopné a ochotna fesit
jeho problémy (Hala, 2011). Pacienta oslovujeme piijmenim, to dodava komunikaci
osobngjsi rdz a je to ¢asto vnimano jako projev respektu. Misto razného ,, Tak co se tu
déje?* spiSe ,, Pane Dvotédku, rdd bych se dozvédél o vasem problému vice. MiiZzete mi
prosim fici, co se stalo?* (Ptacek et al., 2011). Pacienta se musime dotazovat, co si pieje,
co ho trapi, nepoucovat ho, projevit empatii S pacientovou situaci napt. ,,Chapu, ze Vas
to rozzlobilo...” (Venglafova, 2007). K pacientovi se chovame obc¢ansky zdvorile,
nevystupujeme jako v§emocni Cinitelé, kterym je vSechno jasné, ale nabizime mu spise
jistotu a podporu (Markova et al., 2006).

Pokud dojde k agresivnimu chovani ze strany pacienta, nenechte se vyprovokovat
k agresivnimu jednani. V takovém piipadé se jedna o tzv. spiralové posilovani agresivity,
tj. agresivita vyvolava vyssi agresivitu. Zachovejte klid a rozmyslete si, co budete fikat
(AndrSova, 2012). Nepoustéjte se do zbyte¢nych konfrontaci, neposuzujte pacienta,

nehadejte se s nim. Nikdy pacientovi v z4jmu zklidnéni nelZete. Eliminujte nadbyte¢né
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podnéty. Zajistéte, aby s pacientem komunikoval pouze jeden ¢len tymu. Je cCastou
chybou, Ze na pacienta hovoii vice lidi najednou, ten se ale v takové situaci nedokaze
orientovat a nedochazi k ofekdvanému zklidnéni (Tomas et al., 2014). Presvédcte
pacienta o vlivu jeho chovani na ostatni, napft. ,,Svym kiikem tady vSechny désite®.

I pfes veskerou snahu a spravny piistup k pacientovi se nemusi Gplného zklidnéni
pacienta dosdhnout. Pokud dojde jen k mirnému sniZzeni napéti, zanechame dalSiho
pusobeni na pacienta, aby nedoslo k novému vyvolani viny napéti (Beer et al., 2005).
Ke zvladnuti konfliktu miZze pomoci i pfistup jiného kolegy. Reakce pacienta se mize
zménit (Tomas et al., 2014). Také je nutné ale pamatovat na to, ze slovni komunikace

neni vSemocna (Beer et al., 2005).

1.3.5.2 Neverbdlni komunikace s pacienty v deliriu

U neverbalni komunikace jde o komunikaci beze slov a je nazyvana feci tcla.
Znamena to, Ze jsou pouzivany rizné signaly, ale nikoliv slova. Neverbalni komunikace
dopliiuje nebo uptesiiuje komunikaci sdélovanou slovy a je jejim vyznamnym prvkem.
Velmi snadno z ni miZzeme odhadnout vzajemné vztahy 1 emoce mezi komunikujicimi
(Pokorna, 2008). Neverbalni komunikace musi byt vzdy v souladu s verbalni komunikaci
(Hala, 2011). K pacientovi pfistupujeme ze sméru, ktery neni pro né&j ohrozujici nebo
ptekvapivy, tj. celem (Markova et al., 2006). Postoj téla nesmi byt konfronta¢ni. Musime
si byt pln¢ védomi svého postoje a gest, nezaujimame autoritativni a defenzivni postoj
napf. ruce v bok, ruce zkiizené na prsou, zataté pésti (Beer et al., 2005). Pii styku
S pacientem se téz vyvarujeme nahlych a ne¢ekanych pohybt, které mohou byt vnimany
jako ohrozujici (Tomas et al., 2014). O¢ni kontakt musi byt pfiméfeny, pohled z o¢i do
o¢i je emo¢né velmi silny, a proto nesmi trvat pfili§ dlouho (Ptacek et al., 2011).
S pacientem promlouvame ve stejné vysce oc¢i. Respektujeme jeho osobni prostor. Pokud
dojde k vyhroceni situace a chovani pacienta se stava nebezpecnym a ohrozujicim pro
nas, zvétSime vzdalenost od pacienta az téikrat (Beer et al., 2005), vyhlidneme si tinikovou

cestu a radéji volame o pomoc dalsi zdravotnicky persondl (Linhartova, 2007).
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1.4 Moznosti vzdélavani sester V oblasti péce 0 pacienta v deliriu

Vstupem Ceské republiky do Evropské unie se stalo celozivotni vzdélavani povinné
pro vsSechny zdravotnické pracovniky. Terminem celozivotni vzdéldvani se rozumi
kontinudlni obnovovani, prohlubovéni, zvySovani a dopliovani védomosti potiebnych
k vykonu odbornych povolani. Systém a podminky vzdélavani definuje zakon ¢. 96/2004
Sb. U vSeobecnych sester je forma vzdélavani zalozena na kreditnim systému. Ziskavani
kreditnich bodt upravuje vyhlaska ¢. 423/2004 Sb. (Vévoda, 2013).

Tato vyhlaska také vymezuje formy celozivotniho vzd€lavani, jako je naptiklad
specializa¢ni vzdélavani, certifikované kurzy, inovacni kurzy, odborné staze, Skolici
akce, odborné konference (Vyhlaska 423/2004 Sb.). Srozvojem informacnich
technologii maji sestry moznost vyuZzivat nastroj vzdélavéani e-learning. Toto vzdélavani
je didakticky efektivni a Setii Cas a finan¢ni prostfedky sestram.

Souhrnné databaze obsahujici seznam vSech konanych vzdélavacich akci neni zatim
k dispozici. Na internetovych strankach ministerstva zdravotnictvi je zvefejnény seznam
profesnich sdruzeni. Jednotliva sdruZzeni na svych strankach informuji, o podminkach
a zafazeni vzdélavaci aktivity do celozivotniho vzdélavani. VSeobecna sestra nalezne
informace ohledn& konani aktivit na strankdch Ceské asociace sester. Prehledné lze
informace ohledné¢ konani vzdélavaci akce ziskat také na strankdch Narodniho centra
oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obor. Zde nalezne také vzdélavani
e - learning. Dalsi informace ohledn& konanych vzdélavacich akci lze ziskat také na
internetovych strankdch nemocnic nebo na studijnich oddé€lenich Skol zdravotnickych
obort (HofStertova Knottkova, 2011).

V pribéhu psani teoretické Casti této bakalarské prace se konaly vzdélavaci akce
uvedené na internetovych strankach Narodniho centra oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych oborti, které¢ je mozné zahrnou do oblasti této problematiky. Konaly se
akce, naptiklad certifikovany kurz na téma Praktické zvladani agresivniho pacienta,
Komunikace s pacientem se zavaznym dusevnim onemocnénim a jeho rodinou nebo

specializa¢ni vzdélavani v oboru Osetiovatelska péce v psychiatrii.
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienty v deliriu na jednotkach intenzivni
péce chirurgického oddé€leni vybranych nemocnic.
2. Zjistit, jek sestry zvladaji komunikaci s pacientem v deliriu.

3. Zmapovat znalosti sester v oblasti osetfovatelské péce o pacienta v deliriu.

2.2  Vyzkumné otdazky

1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienty v deliriu?
2. Jaké komunikac¢ni techniky pouzivaji sestry pii komunikaci s pacientem v deliriu?
3. Jaké maji sestry moznosti vzdélavat se v oblasti péce o pacienty v deliriu?

4. Jaké znalosti chybi sestram ohledné této problematiky?
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3 METODIKA PRACE

3.1 PouZité metody

Pro zpracovani bakalaiské prace bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni. Sbér dat
byl provadén formou rozhovori a formou pozorovani. Byla zvolena technika
polostrukturovaného rozhovoru a zucastnéného pozorovani. Vyzkumné Setfeni bylo
realizovano na jednotkéch intenzivni péce chirurgickych oborti se svolenim naméstkyni
pro osetiovatelskou péci, vrchnich sester a respondentii. Setieni je anonymni. Z tohoto
diivodu neni ,,Zadost o povoleni vyzkumného $etfeni® soucasti bakalaiské prace, ale je

k nahlédnuti u autorky prace. Vyzkum probihal v ¢asové etapé od 10. 3. do 25. 3. 2016.

3.1.1 Rozhovor

Ke sbéru dat byl pouzit polostrukturovany rozhovor. Respondentiim bylo poloZeno
20 otazek (PRILOHA 3), které byly dopliiovany v pritbéhu rozhovoru o dal$i podotazky.
VSechny rozhovory byly zaznamenavany na nahravaci zatfizeni a poté prepsany. Prepsané
rozhovory jsou ulozeny na CD a tvoii soudast bakalatské prace (PRILOHA 4). Odpovédi
respondentd byly dale analyzovany metodou tuzka - papir (Svafi¢ek et al., 2007)

a vyznamové uspofadany do kategorizaénich skupin (PRILOHA 5).
3.1.2  Pozorovani

Jako doplnujici metodou pii vyzkumu bylo pouzito zicastnéného pozorovani.
Vypozorovana fakta byla pribézné zaznamenavana do pfipraveného zaznamového archu

(PRILOHA 6). Pozorovani bylo uskute¢néno u respondentil, se kterymi probihal

rozhovor.
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3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor tvoii 9 respondentii pracujicich v nemocnici na jednotkach

intenzivni péce chirurgickych obord.

Respondent 1 pracuje sedm let na chirurgii JIP a vystudoval stfedni zdravotnickou
Skolu.

Respondent 2 pracuje jedenact let na chirurgii JIP, vystudoval stiedni zdravotnickou
Skolu a vyssi zdravotnickou Skolu obor Zdravotnicky zachranat.

Respondent 3 pracuje Sest let na chirurgii JIP, vystudoval stiedni zdravotnickou Skolu
a specializa¢ni vzdélani v programu ARIP.

Respondent 4 pracuje dvanact let na chirurgii JIP a vystudoval sttedni zdravotnickou
Skolu.

Respondent 5 pracuje tii roky na neurochirurgii JIP a vystudoval bakalaisky obor
Vseobecna sestra.

Respondent 6 pracuje dvacet pét let na urazové chirurgii JIP, vystudoval stiedni
zdravotnickou Skolu, magisterské studium a specializa¢ni vzdélani v programu ARIP.

Respondent 7 pracuje sedmnact let na chirurgii JIP, vystudoval stfedni zdravotnickou
Skolu a specializa¢ni vzdélani v oboru OSetfovatelska péce v chirurgii.

Respondent 8 pracuje pét let na neurochirurgii JIP, vystudoval stiedni zdravotnickou
Skolu a pravé studuje specializaéni vzdélavani v oboru OsSetfovatelska péce
V anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci.

Respondent 9 pracuje pét let na urazové chirurgii JIP a vystudoval vyssi

zdravotnickou $kolu.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kategorizace vysledkii 7 rozhovori

1. Pristup k pacientovi v deliriu

2. Nevhodné chovani k pacientiim v deliriu

w

. Pisobeni pacienta v deliriu na psychickou naladu a nasledné ovlivnéni
osetfovatelské péce
Rozdily v oSetfovatelské péci u bézného pacienta a pacienta v deliriu

Omezovaci prostfedky u pacientl v deliriu

4.

5.

6. Problém v péci o pacienta v deliriu

7. Komunikace se zmatenym a neklidnym pacientem v deliriu
8. Reakce na vulgarni ¢i agresivni chovani pacienta v deliriu
9. Varovné ptiznaky hroziciho deliria

10. Pri¢iny vzniku deliria

11. Vliv oSetfovatelské péce na orientaci pacienta

12. Komplikace u kurtovaného pacienta

13. Vzdélavani sester

1. Pristup k pacientovi v deliriu

Na otazku, jaky mate pfistup k pacientovi v deliriu, respondenti 1, 2, 3, 4 a 8
odpovidaji, ze s pacientem v deliriu jednaji jako s normalnim pacientem a dopliuji svoje
odpovédi. Respondenti 2 a 4 se jest¢ shoduji na klidném pristupu Kk pacientovi.
Respondent 1 jako jediny odpovida: ,, Swazim se knim chovat slusne, hezky.*
Respondent 2 uvadi, Ze pokud si pacient vede svou, tak u néj udeld, co musi a néjak si ho
vice nevsima. Respondent 3 ma k pacientovi v deliriu profesionalni pfistup a nezafadi si
ho do Zadné Skatulky. Respondent 4 k nim nema Zadny negativni vztah a bere je tak, Ze

za to nemuzou. Respondent 8 rozliSuje pacienty v deliriu na lehce neklidné
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a neorientované a K tomu fika: ,, Nekdy je to i sranda, co dokdazou vymyslet a opravdu se
tomu obcas zasméjeme “ a na pacienty hodné€ neklidné, ktefi se vS§emu brani a zaCinaji je
napadat, tak k t¢ém uz ma odstup a ma z nich spise strach.

U respondentii 5, 6, 7, a 9 se odpovédi zcela 1isi. Respondent 5 nebere pacienta
Vv deliriu moc vazné a Casto k nim ma pfistup jako k malym détem a dale uvadi, ze je
obcas lituje, hlavné kdyz musi byt piikurtovani. Respondent 6 ma pfistup k pacientovi
podle toho, o jaké delirium se jednd a uvadi: ,, Pokud ma nejspis alkoholové delirium, tak
musite k nému pristupovat jako ke kazdému pacientovi, ale reknete si hrozny, hrozny
a nejradéji byste mu ublizili, ale jsou taky deliria ty smiSeny u téch starych babicek, tak
tam to berete uplné jinak, prosté je to vekem a ten clovek za to nemiize a kdo by v tom
véku nebyl. “ Respondent 7 uvadi: ,, Casto v nich hleddam zavislaky nebo uz musi byt divny
predtim, jako Ze nejsou psychicky v porddku“ a ptistupuje K nim spise odméiené a Casto
se mu stdva, Ze mu na nich moc nezélezi. Respondent 9 tikéd: ,, Nemadam je rada

«

a vitbec se s nimi nebavim.

2. Nevhodné chovani k pacientiim v deliriu

K pacientovi Vv deliriu jsem se n&kdy choval nevhodné, odpovidaji vSichni
respondenti krom respondenta 1. Respondent 1 nevi o tom, nevzpomina si a mysli si, Ze
se k pacientovi v deliriu nechoval nevhodné, snazi se k nim chovat pofad hezky.

Respondent 2 se choval nevhodné spi§ diiv, kdyZ nastoupil po Skole do prace, tak
neveédel, jak ma s nimi jednat a uvadi: ,, Jednou jsem dala pacientce dokonce facku, kdyz
fyzicky napadla moji kolegyni, nevim, bylo to takové spontanni “. Ted’ uz vi, ze neni dobré
na n¢ zvySovat hlas a byt arogantni.

Respondenti 3 a 4 se shoduji a uvadéji, ze na pacienta diive zvySovali hlas. Pfi¢emz

“«“

respondent 3 dodava: ,, Ted uz vim, Ze je lepsi mluvit klidné . Respondent 4 zvySoval
hlas jen u velmi agresivnich pacientd, ale ted’ uz také vi, Ze je lepS§i mu neodporovat

a mluvit na n& klidné. Respondent 9 také zvysuje hlas, ale tika: ,, Chovam se k nim asi
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porad tak, jak by to nemélo byt, ale ja je prosté nemam rada. Zvysuju na né hlas, a tak
asi s nimi hrubéji manipuluju .

Oktiknuti, to je dalsi odpovéd’, ve které se shoduji respondenti 5 a 6. A respondent 6
jesté svoji odpoveéd’ rozvadi: ,, Ted jak je to castéjsi a porad dokola, tak jsem asi
rezignovala, ale driv, kdyz se nikdo nekoukal, tak jsem se knému chovala urcité
nevhodné. To vite, dneska si musite dat pozor, co komu rikate, ale urcité jsem jim
nekolikrat rekla néco jedovatyho nebo je okrikla .

Respondent 7 byvé k pacientiim asi trochu arogantni, n€kdy i vice a respondent 8§ se
Kk pacientim v deliriu chova nevhodné jen v extrémnich situacich, kdyz uz je pacient

napada a nadava jim. ,, Ne, Ze bych mu néjak ublizovala, spis slovné “ dodava.

3. Pulsobeni pacienta v deliriu na psychickou naladu a nasledné ovlivnéni

oSetirovatelské péce

Na otazku, jak ptsobi pacient v deliriu na vasi naladu, se respondenti 3, 4, 5 a 6
shoduji, Ze jim zkazi naladu. Z toho u respondenti 3 a 5 neni nasledné osetfovatelska
péce ovlivnéna. Respondent 4 se dle jeho odpovedi snazi, pokud to jde, aby oSetfovatelska
péce ovlivnéna nebyla, ale kdyZ je na néj sam, tak energie mu ubyva. A u respondenta 6
je jeho oSetiovatelska péce ovlivnéna do té miry tak, ze se mu k pacientovi nechce chodit.

Déle respondenti 2, 7 a 9 jsou nastvani. Pfi¢emZ respondent 2 odpoved’ uptesiiuje: ,,
Zalezi na okolnostech, kdyz se staram o nékoho blaznivého uz nékolikatou sluzbu, tak jo,
to uz byvam i nastvana. Kdyz ho mam po dlouhé dobé a vim, ze budu mit na néj cas, tak
jsem v pohode. “ A respondent 9 také jesté k tomu potad nadava, nejdiive na néj a potom
1 na kolegyn¢.

Také u respondentd 2, 7 a 9 je oSetfovatelskd péce ovlivnéna jejich naladou.
Respondent 2 udéla u néj to, co musi a aktivné n¢jaké dalsi jeho potieby nevyhledava, ale
dodava, ze je to spise u téch agresivnich a nespolupracujicich pacientti. Respondent 7 také
u nich udélé jen to, co musi, 1 kdyz nerad, a radéji si jich moc nev§ima. Respondent 9

uvadi podobnou odpoveéd’: ,, Nezjistuji jejich potieby, tak néjak si jich asi méné vsimam *
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a poté dodava: ,,Pokud pacient spolupracuje, tak je péce u néj stejna, jako u kteréhokoliv
pacienta.

U respondenta 1 ndlada ovlivnéna neni, pokud je pacient jenom zmateny, ale kdyz je
pacient zly, sprosty a agresivni, tak mu to na dobré nalad¢ neptida. Osetfovatelska péce
Z jeho strany ovlivnéna neni a naopak stav pacienta si vyzaduje vétsi péci a vice se mu
veénuje.

Respondent 8 je zklamany a ne$tastny. OSetfovatelska péce je u néj ovlivnéna
naladou, pokud pacient napiiklad nespolupracuje a néco odmita, tak ho nepfemlouva

a tfeba u n¢j neprovede hygienu.

4. Rozdily v oSetirovatelské péci u béZného pacienta a pacienta v deliriu

Na otazku jaky rozdil vidite v oSetfovatelské péci u bézného pacienta a pacienta
Vv deliriu jsou nejcastéjsi odpoveédi u respondentt 1, 2, 3, 4, 5 a 9 celkova nespoluprace
a ¢asova narocnost u respondentti 1, 2, 4, 6, 7, a 8. Dal§imi uvedenymi rozdily, ve kterych
se n¢kteti respondenti shoduji, jsou fyzicka a psychicka narocnost, to uvadéji respondenti
1, 6, 7 a respondent 8 k tomu v tomto smyslu tika: ,, Kdyz je mdam tieba o nocni a celou
noc radi, tak jsem rano opravdu moc rada, Ze miizu predat sménu a jit domii.*
Respondenti 5, 6 a 8 vidi rozdil také v omezeni pacienta a respondenti 2, 5, 6 a 8 ve
zvySeném dohledu. Dva respondenti se také shoduji v odpovédi, Ze v oSetfovatelskeé péci
0 pacienta v deliriu je potieba vice personalu.

Dale se nékolik odpovédi tyka osetfovatelskych tkontl. Respondent 1 tika: ,, Vsechny
ukony u pacienta jsou ztizené.“ Respondent 4 uvadi: ,, Nekteré ukony jsou nékdy
i nerealné provést. “ Respondent 5 musi vSechny ukony ud¢lat za pacienta a jest¢ dodava:
,, Nic si neudéla sam, protoze on vétsinou nevi, co po ném chcete, natoz aby néco udelal.
Respondent 7 musi tkony opakovat, naptiklad kvili tomu, Ze si pacient vytrhava kanyly,

strhavé obvazy nebo plenky. Respondent 9 tika: ,, Vsechno je u néj tak néjak tézsi.
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5. Omezovaci prostiredky u pacienti v deliriu

Vsichni respondenti maji zkuSenosti s omezovacimi prostiedky a za své praxe museli
omezovaci prostfedky pouzit.

Omezovaci prosttedky nejcastéji pouzivame pii agresivnim chovani, uvadi
respondenti 1, 2, 3, 5, 6, 8 a9. Respondenti 1, 2, 3 jest¢ dodavaji, kdyz si za néco tahaji,
tteba za hadicky. Omezovaci prostiedky pouzivaji také respondenti 2, 3 a 5 pii uteku
z lizka a respondenti 6 a 9 je pouzivaji jesté pii neklidu pacienta. Respondenti 4 a 7
uvadéji odpoveéd’ ve stejném smyslu a to, ze omezovaci prostiedky pouzivaji, pokud je
pacient nebezpecny sam sob¢ nebo svému okoli.

Pro omezeni pacienta pouziji vSichni respondenti kurty na ruce. Respondenti 7 a 8
pouzivaji rovnou kurty i na nohy a respondenti 1, 6 a 9 pouzivaji kurty na nohy, jen pokud
je to potieba. , Bud udélame stan, jako deku privazeme k posteli,” dodava jesté
respondent 5 a respondent 6 uvadi jako omezovaci prostiedek pouzivani psychofarmak.

Na otdzku jakymi pravidly se fidite, kdyZ pacienta omezujete, odpovidaji respondenti
3,4, 5, 6 a 8 standardem nemocnice. Respondent 8 se k tomu jesté fidi pravidlem a fika:
,, Vétsinou, nez je omezim, tak mu dam sanci, asi tak si rikam trikrat a dost. *“ Respondenti
1 a 2 se fidi jen béZnymi zvyklostmi na oddé€leni. Na podotazku jaké to jsou zvyklosti,
respondent 1 tikd: ,, Mérime tlak po hodiné, vice se o néj pecuje jako napr. zvySend
hygiena dutiny ustni, zvySeny prijem tekutin, kontrola prokrveni koncetin, jestli je ve
spravné poloze, jestli nemd pod sebou néco zkrabatélého, aby se neprolezel, neotlacil,
Neodrel. “ Respondent 2 uvadi: ,, Vedeme zdznam, kontrolujeme prokrveni koncetin,
meérime casteji tlak.* Respondent 7 se fidi jen ordinacemi lékare a Castéji kontroluje
pacienta a respondent 9 se fidi pravidlem, co nejrychleji pacienta zpacifikovat, aby

nikomu neubliZil nebo neubliZil sobé.
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6. Problém v péci o pacienta v deliriu

Dv¢ tretiny respondentd, tj. respondenti 2, 3, 4, 5, 6 a 7 na otdzku co povazujete za
nejvetsi problém nebo co vas trapi pii pé€i o pacienta v deliriu uvadéji, Ze pacient v deliriu
rusi ostatni pacienty na pokoji. ,, Odnaseji to ostatni pacienti na pokoji, nékdo je po tézke
operaci a potiebuje klid a odpocivat a on tam rusi a ja s tim nemohu nic udélat a nikdo
S tim nic nedeéla, “ fika respondent 2. Respondenta 7 to také trapi a tika: ,, Kdyz tu krici,
kord v noci, pak jsou i ostatni pacienti rozzlobeni a zIi a ja s tim nemiizu nic udélat. Pak
Jjsem takova bezradna. “

Dalsi véci, kterou povazuji respondenti za problém je malo personalu. Tento problém
uvadi respondent 3 a dodava: ,,Je to opravdu nékdy narocné, kdyz jsem na zmateného
pacienta sama ‘. Respondent 4 uvadi tento samy problém a tika: ,, O nocni jsem zde na
takového poblaznéného pacienta sama, a kdyz je pak agresivni, tak se ho bojim*
a respondent 6 povazuje za problém také malo personalu a dodava, ze by potfebovali mit
vice muzd.

Dva respondenti 1 a 3 se shoduji ve stejném problému a vadi jim, Ze pacient
nespolupracuje. Respondent 1 se citi potom bezradné, kdyz si pacient vede potad tu svou.

Pacienti si poté nic nepamatuji, viibec se nam neomluvi a nevi, jak jsme se tu s nimi
prali, to trapi respondenta 8 a jeSt¢ mu vadi, jenom to ¢ekéni, aZ se pacient nasyti 1éky

aon s tim do té doby nemuze nic délat. Podobné¢ uvadi ke svym odpovédim i respondent
4, kdy mu také vadi, Ze nasazené 1éky nezabiraji ihned a musi se nejdiive udélat hladina.

,, Zddny nejvétsi problém nemdm, * ¥ika respondent 9. ,,Vsichni pacienti v deliriu mi
pripadaji stejni, Zadny rozdil u nich nedélam a cela péce o tyto pacienty je problém, *
dodava.

Na podotazku, zda by méli n&jaké feSeni pro tento problém, odpovidaji vSichni
respondenti, co uvadéji jako problém ruSeni ostatnich pacientdi, umistit pacienta na
samostatny box ¢i pokoj. Respondenti 3 a 4 uvadéji navySeni personalu. Respondenti 4
a 8 si mysli, Ze by bylo dobré zvat Castéji psychiatry na konzilia. Respondent 2 by byl pro

pofadnou 1écbu, aby byli ztlumeny. Respondenti 1 a 9 nenavrhuji feSeni Zadna.
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7. Komunikace se zmatenym a neklidnym pacientem v deliriu

Se zmatenym a neklidnym pacientem se néjakym zpusobem snazi komunikovat
respondenti 2, 3, 4, 6, 8 a 9. Respondenti 1, 5 a 7 s pacientem moc nekomunikuji.

Respondenti 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 8 se shoduji v dulezitosti s pacientem komunikovat
v klidu. Dale respondenti 4, 5 a 7 uvadéji, Ze neni dobré pacientovi vyvracet halucinace,
respondenti 4 a 7 pacientovi neodporuji a respondenti 1 a 5 ho nepodporuji v jeho
zmatenosti.

Dalsi odpovédi respondentt se 1isi. Respondent 1 jesté uvadi, Ze s pacientem nevede
zadné zbytecné feCi a mysli si, Ze je dobré s pacientem komunikovat, ale jenom
o dualezitych vécech a pfistupuje k pacientovi tak, aby nemél pocit, ze mu chce ubliZit.
Respondent 2 ma zkuSenosti nebyt na pacienty hruby. Respondent 3 se snazi vSechno mu
vysvétlovat a uvadét ho do reality. Respondent 4 jim obcas zalze a fika: ,, Obcas je dobré
pristoupit na jejich hru. Respondent 5 s pacientem v deliriu moc nekomunikuje, ale
mysli si, Zze je komunikace dilezitd, ale musi byt vhodna, aby vedla spiSe k uklidnéni.
Respondent 6 se nenecha od néj roz¢ilit a snazi se jim véci opakovat dokola. Respondent
7 se obcas neudrzi a fekne mu néco nevhodného. Respondent 8 se s nimi bavi jako
s malymi détmi a jesté fika: ,,V nékterych pripadech je to zbytecné néco jim rikat, oni vas
stejnak nepobiraji.“ A respondent 9 tika: ,, Zkousim se mu to urcité vidycky vsechno

vysvetlit, ale kdyz si jede stale svoji, tak je to ztrata casu a bylo by to stdle dokolecka. *

8. Reakce na vulgarni ¢i agresivni chovani pacienta v deliriu

Nereaguji vitbec na jejich chovani, v tomto smyslu odpovidaji respondenti 1, 6, 7, 8
a 9. Respondent 1 k tomu jesté uvadi, kdyz bych reagoval, tak bych ho vtom jen
podporoval. Respondent 6 fika podobné, kdyz se snazite reagovat, tak jsou naopak jesté
horsi a vic je to roz¢ili. Respondent 7 se také snazi nereagovat, ale tika: ,, Kdyz je toho

I3

moc, tak mu nékdy néco osklivvho klidné reknu, oni si to stejné nepamatuji.‘
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Respondent 8 také nereaguje, aby ho nevyprovokoval jesté vic, a respondent 9 mu na nic
neodpovida, nebavi se s nim.

Dalsi dva respondenti se shoduji v podobné odpovédi. Reaguji klidné. Potad na né
mluvim klidnym hlasem, i kdyz na m¢ fvou a nadavaji mi, tak odpoviddm potad klidné¢,
4 také k nému pristupuje v klidu, nereaguje na agresi, aby ho jesté vice nevyprovokoval.

Respondent 3 ho v zadném piipadé nedrazdi a nepopuzuje, minimalizuje s nim
zbytecny stiet. Respondent 5 tika: ,, Necham ho, at’ si nadava. Mé to neurdzi, oni si to

«

vétsinou stejné nepamatuji a vim, ze vétsinou takovi ve skutecnosti nejsou. ‘

9. Varovné priznaky hroziciho deliria

Nejcastéji uvadénymi ptiznaky hroziciho deliria je neklid a nesmyslna mluva. Neklid
uvadi respondenti 1, 4, 7 a 9 a nesmyslnou mluvu uvadi respondenti 1, 4, 6 a 7. DalSim
pfiznakem, kde se shoduji respondenti 2, 6 a 7 je dezorientace. Ties rukou uvadi
respondenti 2 a 3. Na nadavkach a zvedani se z lizka se shoduji respondenti 5 a 9.
Poslednim ptiznakem, na kterém se shoduji alesponi dva respondenti 6 a 8, je zména o¢i.

Dalsi ptiznaky uZ se neopakuji. Respondent 2 jesté uvadi pfiznaky udiveny, ulekany
a prudké pohyby. Respondent 3 tikd, Ze to pozna na hlase, mivaji pry také obcas cerveny
nos a dale si vyhledava informace o podobném stavu v anamnéze. Respondent 4 dodava
halucinace. Respondent 5 uvadi jesté kiik, vyhrozovani, chytani za ruce a branéni se
vykoniim. Respondent 7 si v§ima, Ze zainaji vSechno seskladdvat a nerozeznaji den
a noc. Respondent 8 také jesté¢ uvadi pfiznaky, zbrklost, pozorovani kapek na infuzi,
paranoiu a $atrani ve stolecku.

Na podotazku, zda tyto piiznaky hlasite 1ékati, vSichni respondenti odpovidaji ano,
krom respondenta 5, ktery je nehlasi a uvadi, Ze jsou schopni si to zvladnout sami.

Zda to poté berou lékati na védomi, odpovidaji respondenti 3, 4, 6 a 9 ano berou,

respondenti 1, 2 a 7 uvadéji, jak ktery 1ékat a respondent 8, odpovida malokdy.
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10. Pf¥iciny vzniku deliria

Respondenti 1, 2, 4, 6, 7 a 8 uvad¢ji pri¢inu vzniku deliria zavislost na alkoholu
a respondenti 1, 2, 3, 4 a 7 zminuji depresivni poruchy.

Poté respondenti 1, 5, 6 a 7 uvadéji starsi veék a ndvyk na lécich respondenti 1, 2, 4
a 7. Respondenti 5, 6 a 8 zménu prostfedi. Respondenti 2 a 5 uvadéji vék. Respondenti 2
a 8 malo spanku a stres. Hypoxii uvad¢ji respondenti 4 a 7 a narkdzu respondenti 4 a 5.

Dalsi pfi¢iny uz se u respondentii neshoduji. Respondent 2 uvadi jeSté pretizeni
organismu. Respondent 3 stavy uzkosti a podrazdéni z okoli. Respondent 4 Parkinsonovu
nemoc a urazy hlavy. Respondent 5 celkové $patny stav. Respondent 6 uvadi polékové
stavy a pozoruje to u pacienti, ktefi jsou knim pielozeni z anesteziologicko -
resuscitatniho oddéleni. Respondent 7 také jest¢ uvadi krvaceni do mozku, Spatnou
snasenlivost analgetik, metabolicky rozvrat a psychické poruchy. Respondent 8 uvadi

opiaty a respondent 9 nevi pficinu vzniku deliria.

11. Vliv oSetFovatelské péce na orientaci pacienta

Na otazky, co si myslite, Ze pomaha k rychlejsi reorientaci a co naopak orientaci
zhor$uje z hlediska oSetiovatelské péce, jsou Casté odpovédi z oblasti komunikace. Kdy
respondent 1 vidi zhorSovani orientace pacienta ve Spatné komunikaci ve smyslu
neustalého oktikovani pacienta, aby uz byl zticha a nekficel a v tvrzeni mu opaku v jeho
presvédceni. Respondent 2 uvadi, Ze je dulezitd spravnd komunikace a komunikace
srodinou a naopak orientaci zhorSuje Spatnd komunikace a arogantni chovani.
Respondent 4 si mysli, Ze je dobré mit k pacientovi tpIln€ normalni piistup. Co pomaha
k rychlejsi reorientaci? ,, Urcité je to komunikace “, uvadi také respondent 7 a upiesiiuje,
aby s pacientem komunikovala také rodina a mluvila s nim o znamych vécech a zase
naopak nevhodnéd komunikace, kdyz se jim odporuje a néco se jim vnucuje a oni jsou

presvédceni, Ze to tak neni, orientaci pacienta zhorSuje. Jednani s pacientem v klidu,
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nedrazdit ho né&jak, prispiva Krychlejsi reorientaci a naopak nevhodna komunikace
a nevhodny pfistup orientaci pacienta zhorSuje, tvrdi i posledni respondent 9.

Déle respondenti 2, 5, 6, a 7 si mysli, Ze k rychlejsi reorientaci pomutze kontakt
srodinou ¢i zndmymi. V zajisténi klidného spanku nebo tmy vnoci se shoduji
respondenti 1, 2, 5 a 9. Oproti tomu respondent 4 by nechal v noci rozsvicené malé
svetylko. Zajisténi celkového klidu na oddé€leni uvadi respondent 2 a 4. Respondent 3
uvadi podobnou odpovéd’ a to nechat pacienta hlavné v klidu, nedrazdit ho, upravit mu
prosttedi a zajisti klid. ,, To ale moc casto nelze, na ctyrliizkovém pokoji to tézko
zajistite,  dodava. Respondenti 6 a 8 si mysli, Ze ma na orientaci vliv chovani personalu,
respondent 6 uvadi agresivni a respondent 8 uvadi arogantni chovani.

Dalsi odpovédi respondentil se jiz liSi od uvedenych intervenci a respondenti se jiz
dale neshoduji. Respondent 1 méa ke svym odpovédim je$t¢ uvedené, Ze dobra
osetfovatelska péce prispiva k rychlejsi reorientaci. ZvySovani stresu a upoutani pacienta
na luzko vede ke zhorseni orientace a pousténi jeho oblibené hudby k reorientaci ptispiva,
dodava respondent 2. Respondent 3 své odpovédi také dopliuje. Poddvani 1ékti na
zklidnéni dle 1€kate, odstraniovani véci, které pacientovi vadi, které¢ ho drazdi a snazit se
mu vyhovét jsou také intervence, které mohou ovlivnit orientaci pacienta. ,, Kdyz se s nim
zachazi jako s blaznem, kdyz se napriklad prikurtuje a nechad se byt, to miize orientaci
pacienta zhorsovat“ tika zase respondent 4. Respondent 5 dodava aktivizaci ptres den
pro rychlejsi reorientaci a respondent 8 by se pfimluvil u Iékate, aby byl pacient prelozeny
na standardni oddéleni a hlasil by prvni pfiznaky deliria 1ékafi, aby byla co nejrychleji

I3

nasazena lécba. A potom tika: ,, Jinak si myslim, Ze to moc ovlivnit nejde.

12. Komplikace u kurtovaného pacienta
Nejcastéji opakujici se komplikaci jsou odfeniny, tuto komplikaci uvedli respondenti

2, 4,5, 7 a 9. Druhou nejcasteji opakujici se komplikaci je zvySeni agrese pacienta,

uvadéji respondenti 1, 3, 7 a 8. Respondenti 1, 3, a 6 se shoduji v otlacich a respondenti
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2, 6 a 7 v dekubitech. Pacient mize aspirovat, uvadi respondent 2 a 7 a také mtize dojit
k ob&hové nestabilité, fikaji respondenti 6 a 7.

S dalsimi odpovéd'mi se uz respondenti neshoduji. Respondent 1 uvadi jesté
dehydrataci a $patnou hygienu dutiny Gstni. Respondent 2 zapal plic a psychickou ujmu.
Respondent 4 uvadi: ,, Ve snaze dostat se z kurtii, se miize poranit.”. Respondent 5
zminuje, neprokrveni koncetin a respondent 6 dodava jesté¢ opruzeniny. Respondent 8

zazil 1 srdeCni zastavu a jesté dodava, ze pacient mize poskodit pomiicky nebo i personal.

13. Vzdélavani sester

O moZnostech vzdélavani se dozvidame na intranetu nemocnice, odpovidaji skoro
vSichni respondenti. Respondenti 4 a 9 tuto moznost v odpovédi nemaji. Informace
ohledné¢ moznosti vzdélavani ziskdvaji od nadfizeného pracovnika. Informace od
nadfizeného pracovnika maji i respondenti 3, 6, a 8. Dals$i moZznosti, kterou respondenti
1, 5,6 a7 uvadéji, je internet. Respondent 5 vyuziva e- learning, respondent 6 ma nabidky
na emailu a respondent 7 ziskava informace pies stranky ,,sestra in®.

Ohledné¢ problematiky péce pacienta v deliriu byli respondenti 1 a 6 na seminafi,
ktery pofadalo psychiatrické oddéleni. Respondenti 5 a 7 se zi€astnili seminafe ohledné
pfistupu k agresivnimu pacientovi. Respondent 3 byl na seminafi ohledné¢ komunikace,
kdy soucasti byla i komunikace s agresivnim pacientem a respondent 8 se zucastnil
seminare, jak pecovat o neklidného pacienta. Respondenti 2, 4 a 9 se Zddného seminare
ohledné této problematiky nezucastnili.

Respondenti 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 a 8 by privitali informace ohledné této problematiky.
Respondent 9 by také uvital informace ohledné této problematiky, ale jenom ,, Pokud by
tam byly néjaké dobré veci*“ dodava.

Jak pristupovat k pacientovi v deliriu by chtéli védét respondenti 1, 2, 3,5 a 7. Jestli
jsou né&jaké nové postupy v péci o pacienta v deliriu, by se chtéli dozvédét respondenti
5,6,7a9. Respondenty 3, 4 a 8 by zajimala prevence vzniku deliria a respondenti 6 a 9

by chtéli slySet néjaké novinky, tieba v 1é¢bé medikamenty, fika respondent 6.
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ani v zaznamoveém archu
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5 DISKUZE

Bakalafska prace je zaméfena na problematiku oSetfovatelské péfe o pacienty
Vv deliriu. Delirium je velmi zavazna a ¢asta komplikace mnoha onemocnéni. U pacienta
Vv deliriu dochazi k akutnimu naruseni psychickych funkci a nasledné i k motorickym
porucham. Zdravotnicky personal ma nahle pied sebou pacienta, ktery je dezorientovany,
neklidny, s poruchou paméti a mysleni, pfestava s nimi spolupracovat, dochazi
k sebeposkozovani a nékdy i k agresivnimu chovani viéi personalu. Péce o takového
pacienta s sebou ptinasi rizné oSetiovatelské problémy a specifika.

Cilem bakalatské prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienty v deliriu
na jednotkach intenzivni péce chirurgickych obort, zvladani komunikace sester s témito
pacienty a zmapovani jejich znalosti ohledné této problematiky. Pro splnéni cili byly
pouzity Ctyii vyzkumné otazky: 1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta
Vv deliriu? 2. Jaké komunikaéni techniky pouzivaji sestry pii komunikaci s pacientem
Vv deliriu? 3. Jaké maji sestry moznosti vzdélavat se v oblasti péce o pacienty v deliriu?
4. Jaké znalosti chybi sestrdm ohledné této problematiky?

Pro ziskani potfebnych dat byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumného Setfeni
formou polostrukturovaného rozhovoru s respondenty a z(castnéného pozorovani
respondentl, se kterymi byl veden rozhovor. Vyzkumny soubor tvofilo devét sester
pracujicich na jednotkach intenzivni péce chirurgickych obort. Sestry z jednotky
intenzivni péce chirurgickych obort byly vybrany zamérné, jelikoZ incidence deliria na
jednotkach intenzivni péce, obzvlasté chirurgickych obort, je velmi ¢asta oproti jinym
odd¢lenim a dle Vorosova (2015) zde dosahuje az 61 % nemocnych. Jelikoz sama pracuji
na uvedeném odd¢€leni, mohu jen potvrdit vysoky vyskyt pacientii v delirantnim stavu.
Casté osetfovani pacienta v deliriu udavaly i samotné sestry, které byly dotazovany na
zacatku rozhovort. Tato skuteCnost se také potvrdila pfi domlouvéani pozorovani pro
vyzkumné Setfeni. Domluveni si terminu pro rozhovor se sestrou a zaroven jeji
pozorovani pii péci o pacienta v deliriu nebylo obtiZné.

Lze piedpokladat, Ze pokud je ¢lovék vystaven podobnym situacim ¢asto a musi fesit

s tim spojené problémy, tak se bude v dané situaci stile zlepSovat a ziskadvat vice
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zkuSenosti, bude se z n¢ho stavat tzv. profesional, ktery bude umét dale svoje schopnosti
efektivné pouzivat.

Bohuzel v péci o pacienta v deliriu se tento piredpoklad ¢asto nevyskytuje. Ze strany
oSetfovatelského persondlu dochézi neziidka k negativnimu chovani a k nepochopeni
stavu pacienta. Kohler (2013) ve svém ¢lanku piSe, ze chovani pacienta v deliriu muze
negativné ovliviliovat moralku personalu. Za své praxe jsem se také sama s negativnim
chovanim viiéi pacienttim v deliriu setkavala a setkavam. Ze by to tak nemélo byt, uvadi
naptiklad Bruthans (2009) ve svém ¢lanku, kde piSe, Ze vSichni pacienti maji ndrok na
slusné a laskavé zachéazeni a je naprosto neptipustné a neprofesionalni, aby se oSetiujici
personal choval k problematickym pacientim jako dozorci v napravném zatizeni, ne-li
jesté hite. Také Pokorna (2013) ve své literatufe uvadi zasadu zachovat vii¢i pacientovi
vlidny, trpélivy a laskavy pfistup. Respondenti v rozhovoru €asto uvedli obecny pojem
ato, ze s pacientem v deliriu jednaji jako s normalnim pacientem. Toto uvedli respondenti
1, 2, 3, 4 a 8 a nasledné jesté doplnili své odpovédi. Po doplnéni odpovédi respondentt
1, 2, 3,4 a 8 a dle odpovédi respondentd 5, 6, 7 a 9 vyplynulo, Ze piijatelny piistup
K pacientovi maji pouze tfi respondenti 1, 3 a 4. Respondent 1 uvedl, Ze se k nim snazi
chovat potad hezky a béhem pozorovani se opravdu respondent k pacientovi choval
hezky a mél velmi klidny pfistup. Respondent 3 ma k nim profesionalni pftistup, pii
pozorovani pusobil mirn€ odmétenég, ale mél empaticky postoj a respondent 4 k nim nema
zadny negativni vztah a bere je tak, zZe a to nemiiZou a pii pozorovani piisobil také velmi
klidn¢ a vyrovnané. Také respondent 8 mél pii pozorovani klidny piistup k pacientovi,
ale pti rozhovoru uvedl, ze se nékdy pacientovi zasméji, ale kdyZ uz je neklidny a v§emu
se brani, tak ma k nému odstup.

Nevhodné chovani vici pacientovi za své praxe uvedli vSichni respondenti kromé
respondenta 1, ktery Vv rozhovoru tekl, ze se knim chova stale hezky. Respondenti
nejcastéji uvedli zvySovani hlasu a oktiknuti. Arogantni chovani, se kterym se dé velmi
Casto setkat, uvedl respondent 7. Jeho tvrzeni jsme mohli vypozorovat i pii zi¢astnéném
pozorovani, kdy se choval K pacientovi odméfené. Hrubou manipulaci, ktera je také velmi

Casta uvedl respondent 9 a ten plsobil pii pozorovani také arogantné. Jeden respondent
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uvedl fyzické napadeni. Dle vlastni zkuSenosti vim, Zze arogantni chovani a hruba
manipulace s pacientem se vyskytuje ¢astéji nez je primér odpovédi vyzkumného vzorku.

Osetiovatelska péce 0 pacienty v deliriu je velmi naro¢na, jak piSe Pokorna (2013).
To, ze pacient v deliriu mize ovlivnit psychickou naladu sestry, asi neni pochyb. VSichni
respondenti v rozhovoru uvedli, Ze jim pacient v deliriu né¢jakym zptisobem ovliviiuje
naladu. Uvad¢ji zkazenou naladu, nastvanost, zklamanost nebo jsou neStastni. B€hem
pozorovani mél respondent 9 rozhnévanou naladu a ostatni respondenti neptisobili jistou
Spatnou naladou. Déle respondenti 1, 3 a 5 jasné uvedli, Ze jejich naslednd oSetfovatelska
péce neni ovlivnéna naladou. U respondentti 2, 4, 6, 7, 8 a 9 je to jinak a jejich nasledna
oSetfovatelska péce o pacienta v deliriu je ovlivnéna. Dle odpovédi v negativnim smyslu.
Respondenti nej¢astéji uvadéji nechut’ k pacientovi chodit, neuspokojovani dalsich potieb
a vykonani jen toho, co musi. A zde uz by se pochybovat dalo. Dle Kutnohorské (2007)
by sestra méla mit pro vykon své profese urCité mravni ptedpoklady, chovat se
profesiondln€ a podnikat takové kroky, které prospivaji pacientovi. Nékdo by mohl
diskutovat, zda tyto zasady plati i pro dnesni dobu, kdy je péce o pacienta v deliriu velmi
moralni vyspé€losti samotného jedince, jak se hodné dokaze povznést nad touto
skutecnosti a pochopit chovani pacienta.

Osetiovatelska péci o pacienta v deliriu je nejen narocna, ale nese s sebou i urcité
rozdily. Respondenti vidi nejcastéji rozdil v celkové nespolupraci pacienta a asové
naro¢nosti. Také uvadé;i rozdil ve zvysSené psychické 1 fyzické naro€nosti, v omezeni
pacienta, ve zvySeném dohledu, v potfebé vice persondlu a v obtizném provadéni
osetfovatelskych ukont. Dle projevi deliria, které napiiklad uvadi Bruthans (2009), kdy
je pacient dezorientovany, neklidny, vytahava si katetry, drény, cévky, odchazi z lizka,
je afektovany, ma halucinace a je 1 agresivni, lze vSechny tyto rozdily odvodit
a predpokladat.

Nékdy je také nezbytné pouZzit u neklidného pacienta omezovaci prostiedky, uvadi
Tomas et al. (2014). VSichni respondenti museli za své praxe omezovaci prosttedky
nckdy pouzit. Respondenti 1, 2, 3, 5, 6, 8 a 9 uvadéji, Ze omezovaci prostfedky pouzivaji

pii agresivnim chovani pacienta nebo respondenti 4 a 7 je pouzivaji, pokud je pacient
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nebezpecny sdm sob¢ a svému okoli. Dle zdkona o zdravotnich sluzbach, ktery tika, ze
,,omezovacl prostredky lze pouZit jen tehdy, je-li ucelem jejich pouZiti odvraceni
bezprostredniho ohrozeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob “,
a zde indikuji respondenti omezovaci prostfedky urcité spravné (Zakon 372/2011 Sb.).
Respondenti 1, 2, 3, 5, 6 a 9 ale také uvadéji, ze pouzivaji omezovaci prostiedky tehdy,
kdyz si pacient za néco tahd, je neklidny nebo vstava z lizka. Zde si myslim, ze
respondenti pouzivaji omezovaci prostiedky k usnadnéni oSetfovatelské péce a dle
Venglarové (2007) fyzické omezeni v takovych situacich nelze pouzit. Fyzické omezeni
anasledna imobilizace pacienta v lizku ptispiva ke zhorSovani delirantniho stavu (Tomas
et al., 2014) a zpusobuje pacientovi velkou psychickou zatéz (Venglarova, 2007). Pii
zuCastnéném pozorovani je sedm pacientl zdeviti omezeno kurty na hornich
koncetinach. Z toho jen tfi pacienti jevi znamky zvySeného neklidu aZz agrese. Jeden
pacient ma omezenou jednu horni koncetinu, kde mu kape infuze, to se ale dle standardu
¢. 037 osetfovatelské péce o Omezeni pacienta ve volném pohybu nepovazuje za
omezovaci prostiedek. Pfi samotném omezovani pacienta se respondenti 3, 4, 5, 6 a 8 fidi
standardem. V tomto si respondenti 3, 5 a 6 protifeci, jelikoz ve standardu je indikace
k omezeni pacienta pfevzata ze zakona o zdravotnich sluzbach. Zbytek respondenti
napiiklad uvadi, ze se fidi zvyklostmi na oddé€leni nebo ordinacemi lékafe a poté
vyjmenuji né€kolik oSetfovatelskych intervenci, které jsou soucasti standardu o omezeni
pacienta ve volném pohybu. Nespravna indikace k omezeni pacienta miize byt dana
nevédomosti respondentti o delirantnim stavu a jeho zhorSovani pfi omezeni, nebo to
mize byt jejich ucelné jednani pro usnadnéni osetifovatelské péce, jelikoz jak vyplynulo
ze zucastnéného pozorovani a z vlastni zkusenosti, pacient, ktery je omezeny, nepotiebuje
takovy zvySeny dohled jako pacient, ktery je neklidny a neomezeny. Do zaznamového
archu byla béhem pozorovani zapsana i fakta o spravné vedené dokumentaci. T¥i pacienti
z deviti nemaji v dokumentaci zadny zaznam o alteraci stavu. Jeden z nich nema
vV dokumentaci zdznam z divodu casové vytizenosti lékafe. Dle respondenta lékar
pacienta vidél a zménu stavu do dokumentace doplni. U tohoto pacienta je i zavedeny
zdznam o pouziti omezovaciho prostfedku, ale neni podepsan Iékaiem. Zaznam o pouZziti

omezovaciho prostfedku nema zavedeny jen jeden pacient, ktery ma jen lehce kurtované
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horni koncetiny. Jinak u vSech ostatnich fyzicky omezenych pacientii je zdznam fadné
vyplnén.

Osetfovani pacienta v deliriu mize nékomu c¢init urcité problémy. Respondenti 2, 3,
4,5, 6 a 7 maji nejveétsi problém s tim, ze pacienti v deliriu rusi ostatni pacienty na pokoji.
Také sama vim, ze je to opravdu nepiijemné, kdyz je pacient neklidny a svym neklidem
a nasledn¢ nutnym zvysenym dohledem a verbalnim usmériiovanim sestrou rusi klid na
pokoji. O to vice je pro ostatni pacienty frustrujici, kdyz se pacient hlasité projevuje na
celé oddéleni. Také z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze se vétSinou velmi hlasité projevuji
jen pacienti, ktefi jsou fyzicky omezeni. Zde si myslim, ze také dochazi v nékterych
pripadech ke zbytecnému problému, ktery se zase odviji od nespravné indikace k omezeni
pacienta. Dalsi problém, ktery trapi respondenty 3 a 4, je nedostatek personalu. O no¢ni
sluzbé slouzi sami. S tim mohu jen souhlasit. Jak pise agentura Aspektio (2011), personal
je vystaven zvysené psychické i fyzické zatézi a pacient v deliriu tak mtze byt velkym
stresogennim faktorem. Pokud je respondent na pacienta sam, mtiZze byt opravdu vystaven
velkému stresu. Respondenty 1 a 3 trapi, ze pacient v deliriu nespolupracuje. VE&fim, ze
to miZe byt pro n€koho problém, zv1asté pro respondenta 3, ktery zmifluje i vySe uvedeny
problém s nedostatkem personalu. Respondent 1 se poté citi bezradné, kdyz si pacient
vede porad tu svou. Zde asi zalezi na tom, do jaké miry dokaze jedinec odolavat zvysené
psychické zatéZi a jak ji umi kompenzovat. Tady by se asi hodilo doporuceni, jak
predchazet syndromu vyhoteni. Respondenta 8 trapi, ze se mu pacienti neomluvi za svoje
¢iny, protoZe si to nepamatuji. Myslim, Ze je to velmi dobfe, Ze si to pacienti nepamatuji,
jelikoz samotné onemocnéni je pro pacienty velky stres a uvédomovani si delirantniho
stavu, za ktery nemohou, by mohlo vést ke zhorSeni celkové zdravotni kondice. Také
respondenti 4 a 8 maji problém s tim, Ze nasazené 1éky nezabiraji ihned. Zde bych asi
také podotkla, ze 1écba o pacienty v deliriu je komplexni, jak uvadi Prasko et al. (2013)
a jak uvadi Tomas et al. (2014), specificka 1écba, tj. farmakologicka 1écba, by méla byt
zahdjena tehdy, pokud neni dostacujici nespecifickd 1écba, tj. naptiklad opatieni
zamé&fujici se psychickou pohodu pacienta. Zde bych spiSe ocekdvala problém, Ze
respondenti nevédi, co mohou pro pacienta udélat, nez za¢ne ucinkovat farmakologicka

1écba. Neéktefi respondenti také uvedli feSeni pro uvedené problémy. Naptiklad pro
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zajisténi klidu ostatnim pacientim navrhuji samostatné boxy ¢i pokoje pro izolaci
pacienti v deliriu, aby nebyl nikdo rusen. Myslim, Ze takové feSeni asi nebude Uplné
spravné. Pro ostatni pacienty je to urcit¢ dobie, sestra zajisti klid na oddéleni, ale jak fika
Pokorna et al. (2013), socialni izolace a nedostatek stimuli muze delirantni stav
zhorSovat.

Komunikace se zmatenym a neklidnym pacientem také urcit€¢ nékomu ¢ini problém
anebo necini, ale jeho komunikace nemusi byt spravna. Jak piSe Linhartova (2007),
komunikace zdravotnikli s nemocnymi je velmi obtiznd, odbornd a ndrocna cinnost.
Vétsina respondentd, tj. respondenti 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 8 uvadéji, Ze s pacientem v deliriu
komunikuji v klidu a tim se shoduji s literaturou, kdy Markova et al. (2006) pise, ze
principem verbalni komunikace zdravotnika s pacientem v deliriu je klidny, vyrovnany
hlas. Dale respondenti 4, 5 a 7 pacientovi nevyvraceji jeho halucinace, neodporuji mu
a nepodporuji ho v jeho zmatenosti, zde by se dalo také jednani porovnat s literaturou,
kdy Tomas et al. (2014) radi. S pacientem se nepoustéjte do zbytecnych konfrontaci,
neposuzujte ho a nehadejte se s nim. Také respondent 1 komunikuje s pacientem v deliriu
tak, jak uvadi literatura a tikd, ze s pacientem nevede zZadné zbytecné fe€i a mysli si, Ze
je dobré komunikovat s pacientem, ale jen o dualezitych vécech. Dle Markové (2006) je
dilezité, aby mél pacient jasné informace a Hala (2011) jesté dodava, ze pii rozhovoru se
soustfedime pouze na vécné téma. Respondent 6 se nenecha od pacienta roz¢ilit a snazi
se mu véci opakovat stale dokola. I tyto komunikaéni techniky uvadi literatura. Héla
(2011) doporucuje nereagovat na slovni ttoky, zlstat nad véci a opakované pacienta
reorientovat pratelskou a intenzivni komunikaci. S tim se shoduje i respondent 3. Oproti
tomu respondent 8 fika, Ze v n€kterych ptipadech je zbytecné jim néco vysvétlovat, Ze to
oni stejné nechapou. Respondent 8 také jesté fika, Ze se s nimi bavi jako s malymi détmi.
I s touto komunikaéni technikou se respondent 8 neshoduje s literaturou. Opak by se dal
pfirovnat s tvrzenim, které pise Markova et al. (2006). K pacientovi v deliriu se chovame
vzdy ob¢ansky zdvotile. A také nikdy pacientovi v deliriu v zajmu zklidnéni nelzete, fika
Tomas et al. (2014). S timto nesouhlasi respondent 4, ktery tvrdi, Ze je obcas dobré jim
zalhat a pfistoupit na jejich hru. V tomto piipadé souhlasim s respondentem 4 a z vlastni

zkuSenosti vim, Ze kdyZ se pacientovi zalZe a pacient si leZ neuvédomi, tak se opravdu ve
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vetsing pripada zklidni. Respondent 7 se nékdy neudrzi a fekne jim néco nevhodného.
K tomuto Hala (2011) tika, Ze pacient v deliriu trpi vnitfnim napétim a jakykoli vyrok
proti jeho osobé& dramaticky zvySuje jeho nejistotu a strach.

Pokud se jedna o komunikaci jiz s agresivnim pacientem, Ptacek et al. (2011) k tomu
dodéava, ze zvlast¢ komunikace s agresivnimi pacienty klade nejvyssi naroky na
profesionalni schopnosti zdravotniki. Na wvulgarni a agresivni chovani pacienta
respondenti 1, 6, 7, 8 a 9 nereaguji vibec a z nich respondenti 1, 6 a 8 védi, ze kdyby
reagovali, tak by agresivniho pacienta vyprovokovali jesté vic. Respondenti 2 a 4 uvadéji
podobné a to, ze reaguji klidné, nereaguji na agresi a nejsou arogantni, aby ho jesté vice
nevyprovokovali. Respondent 3 ho v zadném piipadé nedrazdi, nepopuzuje
aminimalizuje s nim zbyte¢ny stiet a respondent 5 ho necha, at’ si nadava, jeho to neurazi.
Vsechny reakce, které uvadéji respondenti, se svym obsahem pfiiblizuji k reakci, kterou
uvadi AndrSova (2012). Pokud dojde Kk agresivnimu chovani ze strany pacienta,
zachovejte klid, nenechte se vyprovokovat k agresivnimu jednani. V takovém ptipad¢ se
jednd o tzv. spirdlové posilovani agresivity. Jen respondenti 7 a 9 poté jeste¢ dodali
odpovéd’ v jiném smyslu. Respondent 7 se snazi nereagovat, ale ob¢as pacientovi néco
osklivého tfekne a respondent 9 mu zase na nic neodpovida. V obou piipadech by pii
takové reakci mohlo dojit ke spirdlovému posilovani agresivity. Pfi pozorovani
respondenti 1, 4, 5 a 8 komunikuji s pacientem klidnou fe¢i. Respondent 2 komunikuje
S pacientem jen stru¢né. Respondent 3 pii rozhovoru tika, ze s pacientem komunikuje
v klidu, ale pfi pozorovani na pacienta zvySuje hlas a napomina ho a respondent 6 takée
uvadi, ze s pacientem komunikuje v klidu a pti pozorovani s pacientem nekomunikuje.
Respondenti 7 a 9 pii pozorovani na pacienta zvysuji hlas, mluvi raznou feci a respondent
9 komunikuje s pacientem arogantné.

Pii zjisStovani znalosti sester ohledné této problematiky jsem se ihned v uvodu
rozhovori setkala s problémem, a to s nedostate¢nou znalosti terminu ,,delirium®. Témé&f
vsichni respondenti si davaji termin delirium do souvislosti s alkoholovym deliriem,
tj. deliriem tremens. Pro spravné vedeny rozhovor jsem musela nejprve respondentim
oziejmit termin delirium. Ze &eskym ekvivalentem je stav zmatenosti a Ze se jedna

o mozkovy syndrom, projevujici se poruchami védomi, pozornosti, vnimani, mysleni,
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paméti, psychomotorického chovani, emoci a spankového rytmu jak naptiklad uvadi
Prasko et al. (2013).

Klinicky obraz delirii je velmi riznorody a ¢asto deliriu pfedchazi prodromalni faze,
Vjejimz pribéhu se objevuji nespecifické ptiznaky, uvadi Prasko et al (2011).
Nejcast¢jSimi piiznaky, které uvadi PraSko et al. (2011) je neklid, obtiznost jasné
uvazovat, poruchy spanku, zivé sny a no¢ni miry, hypersenzibilita ke sluchovym
a zrakovym podnétim. U deliria tremens uvadi nespavost, ulekanost, strach, pokles
krevniho tlaku, tachykardii a tremor. Jak piSe PraSko et al. (2011), Ze klinicky obraz delirii
je ruznorody, tak i respondenti uvadéji rizné ptiznaky. Nékteré prodromalni priznaky,
které tikaji respondenti, jsou shodné nebo by se daly piifadit k t€ém, které piSe Prasko
et al. (2011). Napiiklad nejcasté&ji respondenti 1, 4, 7 a 9 uvadéji neklid a respondenti 1,
4, 6 a 7 nesmyslnou mluvu. Respondenti 2 a 3 ties rukou a jeste respondent 2 udivenost,
ulekanost, prudké pohyby. Respondent 7 si v§ima, ze pacienti nerozeznaji den a noc.
Respondent 8 povazuje za varovné ptiznaky zbrklost, pozorovani kapek na infuzi,
paranoiu a satrani ve stole¢ku. Dalsi piiznaky, které uvadéji respondenti a neuvadi Prasko
et al. (2011), ale myslim si, Ze se mohou zahrnout do prodromalni faze, jsou naptiklad
zména o€i, zmeéna hlasu a Cerveny nos. Naopak nékteré ptiznaky, které uvadeji
respondenti jako prodromalni, jsou dle Pokorné et al. (2013) a dle Pokorného et al. (2010)
uz ptiznaky deliria. Naptiklad respondenti 2, 6 a 7 uvad&ji dezorientaci. Respondenti 5
a 9 nadavky a zvedani zluzka. Respondent 4 halucinace. Respondent 5 kiik,
vyhrozovani, chytani za ruce a branéni se vykonim.

Jak pise Ruth et al. (2009), v¢asné rozpoznani symptomu deliria mtize velmi snizit
jejich rozvoj delirii a jak dodava Prasko et al. (2013), v tomto mohou 1ékaiim nejvice
pomoci sestry, které jsou v nejcastéjSim kontaktu s pacienty. Proto respondentiim byla
vedle otazky na varovné pfiznaky deliria poloZena jeSté¢ dopliujici otazka, zda tyto
varovné piiznaky hlasi 1€kati. VSichni respondenti krom respondenta 5 varovné ptiznaky
1ékafi hlasi. Pro sniZeni rozvoje deliria neni jen dulezité rozpoznani jeho prvnich
symptomtl, ale také vcasnd identifikace nemocnych s rizikem jeho vyskytu. Pro
posouzeni rizika vzniku deliria jsou nezbytné psychomotorické testy, pisSe Pokorna

(2013). V literatufe se Casto s témito testy setkavam a tak mé zajima, zda se testy pro
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zhodnoceni rizika deliria pouzivaji i v praxi. Ani jeden respondent se s témito testy
nesetkal. Informaci o Cetnosti pouzivani téchto testd ziskavam na internetu. Dle
Bednatika z neurologické kliniky v Brn€ prizkum z roku 2009 ukazal, Ze pouze 33 %
odbornikil z oblasti intenzivni péce pouziva specificky nastroj pro detekci deliria. Nektera
oddéleni FN v Brn¢ hodnoti delirium pomoci testu CAM - ICU v ¢eské verzi. Také
v knize od Stépankové (2014) nalézam informaci, e vV ustfedni vojenské nemocnici
vyhodnocuji rizikové pacienty a zahajuji v€asnou farmakologickou intervenci.

Co se tyka ptic¢iny vzniku deliria Prasko et al. (2013) piSe, ze etiologie vzniku delirii
je znacné nejednotnd. VSichni respondenti krom respondenta 8, ktery nezna Zadnou
pti¢inu vzniku deliria, zmifluji pficiny, které 1ze nalézt v teoretické ¢asti bakaléaiské prace.
S o¢ekavanim nejvice respondentl uvadi jako pfi¢inu zavislost na alkoholu a depresivni
poruchy. Mile mé& ptekvapilo, Ze nékteti respondenti védi, Ze pti¢inou vzniku deliria miize
byt napiiklad zména prostiedi, stres, hypoxie, pfetizeni organismu, malo spanku nebo
metabolicky rozvrat.

Dale bylo zajimavé zjistit, zda respondenti védi, Ze se mohou svym oSetfovatelskym
ptistupem podilet na vzniku i prubéhu delirantniho stavu. Jak piSe Tomas et al. (2014),
kvalitni a profesionalni oSetfovatelsky pfistup k pacientovi s rizikem vzniku deliria
prispiva ke snizeni jeho vzniku. Celkové si respondenti mysli, Ze vznik i prubéh deliria
ze strany oSetfovatelské péce nelze moc ovlivnit a otdzkou jsou zaskoc€eni. Po chvilkové
uvaze ale n¢které oSetrovatelské intervence uvadeji. Nejcastéjsi odpoveédi respondentil se
tykaji intervence, komunikace s pacientem s nevhodnym pfistupem, jako je agresivni ¢i
arogantni chovani. Tyto intervence uvadi i Hala (2011) a Pokorna et al. (2013) kdy pisi,
ze pratelska a casnd komunikace, akceptace emocionalniho stavu, vyhybéani se
moralizovani a odsuzovani pacienta se podili na prevenci a pribéhu deliria. DalSimi
spravnymi odpovéd'mi respondenti jsou kontakt s rodinou, poslech oblibené hudby,
aktivizace pfes den a nevhodné je pacienta upoutat na lizko. Tyto oSetfovatelské
intervence jsou zahrnuty v oblasti pée Aktivizace a spoleCenské kontakty v teoretické
Casti. Také v oblasti Uprava cyklu spanek - bdéni n&kteii respondenti zmitiuji napiiklad
zajisténi klidného spanku a rozsvicené malé svétylko v noci. V oblasti Uprava prostiedi

uvadéji zajisténi celkového klidu na oddéleni, vhodna uprava prostiedi a odstranéni véci,
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které pacientovi vadi. Jeden respondent se zminil o hldSeni prvnich ptiznakt deliria Iékafi.
V oblastich Dostate¢na hydratace, Nutri¢ni podpora, Korekce smyslovych deficiti neni
zadna oSetfovatelska intervence respondenty zminéna.

Znalosti komplikaci u kurtovaného pacienta zminuji respondenti celkoveé spravné.
Komplikace bohuzel uvadéji ze své zkuSenosti a riziko vzniku komplikaci u omezeného
pacienta si uvédomuji. Markova et al. (2006) ve své literatufe zminuje komplikace
vzniklé z nedostate¢né oSetfovatelské péce o pacienta Vv deliriu. Tyto komplikace
respondenti uvadéji nejastéji. Jsou to odfeniny, otlaky, dekubity, opruzeniny,
neprokrvené koncetiny. Respondent 1 uvadi spravné i dehydrataci a Spatnou hygienu
dutiny tstni. Z komplikaci somatického stavu se zminuji o aspiraci, zapalu plic, zahlenéni
pacienta, poranéni a obehovou nestabilitu az srde¢ni zastavu. Z komplikaci psychického
stavu nckolik respondentl uvadi zvySeni agrese a jeden respondent psychickou Gjmu,
kterou také zminuje Markova et al. (2006). Respondent 8 jako jediny uvedl komplikaci
S poranénim persondlu a s poskozenim majetku.

I kdyZ respondenti prokazali n¢které znalosti a zkuSenosti ohledné péce o pacienta
Vv deliriu, sami fikaji a v&di, Ze jim urcité védomosti chybi. VSichni respondenti by
piivitali koherentni informace k této problematice. Naptiklad by chtéli znat nové postupy
V péci o pacienta v deliriu nebo by je zajimala prevence anebo n¢jaké novinky, tieba
i novinky v 1écbé medikamenty. V ramci celozivotniho vzdélavani dle Vyhlasky
423/2004 Sb. maji respondenti moZnost se zucastnit napiiklad certifikovanych kurzi,
inovacnich kurzi, odbornych stazi, skolicich akci, odbornych konferenci.

V priibéhu psani bakaléaiské prace se nekond Zadnd vzdélavaci akce ptimo ohledné
této problematiky, ale kond se vzdélavani, které by se dalo do této problematiky ¢aste¢né
zahrnout. Napiiklad zaméstnanci psychiatrického oddéleni poradali seminaf, ve kterém
méli zafazenou problematiku péce o agresivniho pacienta anebo se konal certifikovany
kurz Komunikace s pacientem se zavaznym duSevnim onemocnénim a jeho rodinou.
Nékteti respondenti sami fikaji, Ze uz se n€kdy zcastnili seminafe zahrnujici tuto
problematiku. Respondenti nejcastéji navstévuji vzdélavaci akce poradajici se v jejich
okoli. Informace o pofadajicich se akcich ziskéavaji nejcastéji na intranetu nemocnice

nebo od nadfizeného pracovnika. Dva respondenti uvedli, Ze se zajimaji o vzd€lani mimo
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jejich okoli a jeden respondent se vzdélava pomoci e - learningu. Pro ziskani kompletnich
informacich ohledné problematiky péce 0 pacienta v deliriu by respondenti museli
aktivné vyhledavat vzdélavaci akce po celé Ceské republice. Vzhledem k Gasové
a finan¢ni néro¢nosti si myslim, Ze by bylo velmi obtizné kompletni informace touto
cestou ziskat.

I kdyZ budou respondenti vzdélani v této problematice a budou mit spravny piistup
k pacientovi v deliriu, tak i tak terapie téchto pacienti vyzaduje vzhledem ke své
multifaktorialni etiologii komplexni stanovisko (St&pankova, 2014). Systematicka
opatfeni zaméfena na prevenci ¢i odstranéni deliria by méla byt zavedena ve vsech
sluzbéch, které jednotliva zdravotnicka zatizeni provozuji. Zavedenim téchto opatfeni by
se mohl celkov¢ snizit vyskyt pacientu v deliriu a tim by se také snizila psychicka
i fyzicka naro¢nost prace zdravotniki a mohl by se zlepsit i ptistup sester k pacientim

v deliriu, které maji nyni kK t€émto pacientim negativni vztah.
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6 ZAVER

Bakalafska prace je vénovana problematice oSetiovatelské péce o pacienta v deliriu.
Delirium je velmi nepfiznivy stav, ktery svym zasadnim zpusobem ovliviiuje zivot
pacienta a progndzu jeho onemocnéni. Ve zdravotnickych zafizenich se lze s touto
komplikaci zdravotniho stavu velmi Casto setkat, obzvlasté na jednotkach intenzivni péce
chirurgickych obort. Péce o pacienty v deliriu je velmi obtizna, odborna a naro¢na
¢innost a od zdravotnikd je vyzadovana pevna vule, kvalifikaci, empatii, ¢as a vnitini
pfesvédcenti, Ze tato Cinnost je uzite€na a smysluplna (Linhartova, 2007).

V bakalafské praci jsou stanoveny tii cile. Prvnim cilem je zjistit specifika
oSetiovatelské péce o pacienty v deliriu. Takovym specifikem je celkove jiny ptistup. Na
sestry jsou kladené vyssi naroky na trpélivost, empatii, uvazlivy pfistup a pro mnohé
ptistup k pacientovi v deliriu ma pouze jedena sestra z deviti. VSem dotazovanym
sestram, se kterymi byl veden rozhovor, pacient v deliriu ovliviiuje negativné naladu
a jen u jedné tfetiny sester se negativni ndlada neprojevi na oSetfovatelské péci. DalSimi
specifiky jsou zvysena psychicka, fyzicka a Gasova naro¢nost. Velkym specifikem je péce
0 neklidného az agresivniho pacienta a pouzivani omezovacich prostfedki s naslednym
dodrzovanim legislativy. Také zvysledki vyzkumu vyplyva, Ze pii pouzivani
omezovacich prostfedku dochazi Kjejich naduzivani a v nékterych bodech
k nedodrzovani standardu 0 Omezeni pacienta ve volném pohybu.

Druhym cilem je zjistit, jak sestry zvladaji komunikaci s pacientem v deliriu. Vétsina
sester dle vysledki vyzkumu komunikuje s pacienty v deliriu spravné nebo se 0 Spravnou
komunikaci vzdy pokousi a poté pouzivaji nepatfi€éné komunikacni techniky. Dvé€ sestry
komunikuji s pacientem v deliriu nevhodné, ale védi, jak se ma snimi spravné
komunikovat.

Ttretim cilem je zmapovat znalosti v oblasti osetiovatelské péce o pacienta v deliriu.
Sestry maji dostate¢né obecné znalosti ohledné& deliria, ale jen hyperaktivni formy.

Postradaji informace o moznostech prevence deliria a ovlivnéni deliria oSetfovatelskymi
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intervencemi. Chybé¢jici informace si uvédomuji a jsou ochotny si je doplnit, ale jen
Vv ptipad¢, ze se budou vzdé€lavaci akce na tuto problematiku konat v jejich okoli.

Pro zlepSeni pfistupu sester k pacientim v deliriu a odstranéni nékterych problémi
V péci o n¢, by bylo idedlni, kdyby byla zavedena opatieni na prevenci deliria ¢i jeho
prubéhu ve vSech sférach a sluzbach zdravotnického zatizeni. Napiiklad by mohla byt
vytvofena systematickd oSetfovatelskd opatfeni pro jednotliva oddé€leni k podpote
delirantnich pacienti.

Tato bakalafska prace muze poukazat na problematiku oSetfovatelské péce o pacienta
v deliriu a jako navrh na uspofadani seminafe, ktery by byl naptiklad soucasti

systematického oSetiovatelského opatieni.
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9 SEZNAM ZKRATEK

ARIP Specializa¢ni vzdélavaci program v oboru anestezie, resuscitace a intenzivni péce
CD  Kompaktni disk k ukladani digitalnich dat

ICU Intensive care unit, zkratka JIP v angli¢tiné

JIP Jednotka intenzivni péce

SIRS  Syndrom systémové zanétové odpoveédi
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Priloha 1 - Test CAM- ICU v éeské verzi

Test CAM-ICU

- metoda hodnoceni deliria v intenzivni péci

Propojeni monitorace sedace a deliria: dvoustupiiovy ptistup k hodnoceni védomi

1. krok: hodnoceni sedace a vigility (bdélosti)

pomoci skaly RASS - The Richmond Agitation and Sedation Scale*

skore hodnoceni popis
+4 Bojovny/a Zjevné bojovny, nésilny,
ohrozuje bezprostiedné personal
+3 Velmi agitovany/a Tahé nebo odstranuje 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€ bd¢ly/a, ale po osloveni )
udrzi bd¢lost (otevieni o¢i, ocni kontakt)
10 a vice vteFin slovni
-2 Lehka sedace Po osloveni se kratce probudi, g)odnét
ale o¢ni kontakt udrzi méné nez 10 vterin
-3 Stedni sedace Po osloveni otevie o€i €i reaguje pohybem,
ale nenavaze o¢ni kontakt )
-4 Hluboka sedace Nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnet
otevie oCi €1 zareaguje pohybem fyzicky
podnét
-5 Neprobuditelny Bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét

Pokud je RASS -4 nebo -5, je nutné vysetieni ukondit, a opakovat pozdéji.
Pokud je RASS vyssi nez -4 (-3 az +4) pokracujeme 2. krokem.
*Sessler, et al. AIRCCM 2002; 166:1338-1334. *Ely, et al. JAMA 2003; 289: 2983 — 2991.



2. krok: urdéeni deliria

1. znak: Rychly nastup zmény védomi, nebo jeho
kolisavy prub¢h

A zaroven

2. znak: Porucha pozornosti

A zaroven

7 N\

3. znak: Porucha mysleni | NEBO | 4 ;nak: Porucha vigility
(RASS jiné nez 0)

= DELIRIUM

Zdroj: http://www.icudelirium.org/docs/CAM_ICU_worksheet_Czech.pdf



Priloha 2 - Test NEECHAM
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Piiloha 3 - Otazky k rozhovorim

[EEN

[\

. Jak dlouho pracujete na oddéleni JIP?

. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

3. Jak Casto oSetfujete pacienta v deliriu?

~

(62}

. Jaky mate pristup k pacientovi v deliriu?

. Chovala jste se k pacientovi v deliriu nékdy nevhodné&?

6. Zkazi Vam pacient v deliriu naladu?

~

o0

. Jaky rozdil vidite v oSetfovatelské péci u bézného pacienta a pacienta v deliriu?

Musela jste za své praxe pouZzit n&jaké omezovaci prostiedky? Jestlize ano, za jakych

okolnosti jste je pouzila?

9. Co povazujete za nejveétsi problém nebo co Vas trapi pii péci o pacienta v deliriu?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Jak komunikujete s pacientem v deliriu, ktery je neorientovany, neklidny?
JestliZe nastane vulgarni ¢i agresivni chovani u pacienta, jak na to reagujete?
Jaké ptiznaky nebo zmény u pacienta jsou pro Vas varovanim, ze hrozi vznik deliria?
Co povazujete za pfic¢inu vzniku deliria?
Znate n¢jaké komplikace, které mohou nastat u kurtovaného pacienta?
Jaké pouzivate testy pro zhodnoceni deliria na JIP?
Co si myslite, ze pomah4d k rychlejsi reorientaci pacienta z hlediska oSetfovatelské
péce?
A co naopak orientaci pacienta zhorSuje z hlediska oSetfovatelské péce?
Kde se dozvidate o moznostech vzdélavani?
Byla jste nékdy na n¢jakém seminafi, ¢i néjaké prednasce ohledné této problematiky?

Ptivitala byste néjaké informace ohledné této problematiky?



Piiloha 5 - Ukazka analyzy rozhovori metodou tuzka a papir
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Piiloha 6 - Zaznamovy arch
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