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Abstrakt

The theme of this undergraduate thesis is The Challenges of Providing Nursing
Care to Delirant Clients/Patients in Intensive Care Units. The thesis pursues three
objectives and elaborates three hypotheses. The first objectives was to assess the
challenges of providing nursing care to delirant patients at the ICU of the Ceské
Bud¢jovice Hospital, from the nurses’ perspective. The second objective was to
examine the nurses’ knowledge of the specific challenges of providing nursing care to
delirant patients at the ICU of the Ceské Budgjovice Hospital. The third objective was
to ascertain whether nurses were acquainted with the principles of using inhibition as a
means of controlling situation, according to the nursing standards of the Ceské
Bud¢jovice Hospital. The first hypothesis was based on the presumption that nurses
taking care of delirant patients feel exhausted. The second hypothesis was based on the
presumption that nurses use inhibition as a standard means of controlling situations
involving delirant patients. The third hypothesis was based on the presumption that
university-educated nurses have a better knowledge of patients’ delirant condition than
nurses with lower education.

For the purposes of my research, which I conducted in January and February
2009, I applied a quantitative method using a questionnaire. The questionnaire was
distributed among the nurses working at the ICU of the Ceské Bud&jovice Hospital. The
resulting data were recorded in the form of diagrams. The validity of all the hypotheses
has been confirmed and the outlined objectives have been reached.

In the closing part of my thesis, I recommend that a seminar be organized for all
the nursing staff of the Ceské Bud&jovice Hospital, where nurses would be presented
with the complexity of delirium problems, as well as mental hygiene and relaxation
techniques. Furthermore, it was suggested to perform an audit of the nursing care
standard no. 37 at the Ceské Budgjovice Hospital. The hardest recommendation to meet
was to ensure adequate staffing of the ICU. However, solutions for this particular
problem lie beyond the limits of my undergraduate thesis, as shortage of nursing staff is

a nationwide problem. My last recommendation calls for improving the theoretical



preparation of non-medical students by including specific practical care of delirant

patients.



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem tuto praci na téma ,NaroCnost oSetfovatelské
péce sester u klientli/pacientll v delirantnim stavu na jednotce intenzivni péce®
vypracovala samostatné¢ pouze s pouzitim prament a literatury uvedenych v seznamu

citované literatury.

Prohlasuji, ze vsouladu s § 47b zdkona €. 111/1998 Sb. v platném znéni
souhlasim se zvefejnénim své bakalaiské prace, a to v nezkracené¢ podobé/v tiprave
vzniklé vypusténim vyznacenych ¢€asti archivovanych Zdravotné socialni fakultou
elektronickou cestou ve vefejné piistupné Casti databaze STAG provozované

Jiho&eskou univerzitou v Ceskych Bud&jovicich na jejich internetovych strankach.

V Ceskych Budéjovicich dne 4. 5. 2009
Radka Pojerova



Podékovani:
Chtéla bych podékovat vedouci prace Mgr. Zdeiice Pavelkové za ochotu, cenné
rady a trpélivost pfi spolupraci na této bakaldiské praci. Dik patii téz PhDr. Dané

Hrstkové za vstiicnost pii konzultaci dotazniku a Mgr. Evé Slejtrové za korekturu textu.



Obsah:

VO cuureeuerreeeenesesessesssessssesesssesssssssssssssssesssssessssssssesssnssesssessssssessssesssssssesssnssesssssssessns 3
1. SOUCASNY STAV.ceeiiiiirrerienssseriosssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssssaes 4
1.1 Deliria nealkoholoVERo tyPU...............ccccccuuveiiiieeeieiiiiiiie e 4
1.1.1 Déleni delirii dle Mezinarodni klasifikace nemoci.........................ccceeuunn.... 6
1.1.2 Epidemiologie a predisponujici faktory...............cccccceevvevciiiiiiiieieeeeiiinnnnnn. 6

L. 1.3 EHIOLOZIE.........ooooeeeeeeeiiee et e e 7

L. 1.4 PAEOZENEZE ... 8
11,5 DIGGROSIKG ........ooooooiiiiie et 8
1.1.6 Diferencialni dia@nostika.........................cooovieiiiiiiiiieeeiiiiciiiieee e 9

Lo 1.7 LECDQ..........oooiieee e 10

1.2 Odvykaci stav s deliviem.................ccoooeeuuiiiiiiiieiiiiiiiieee e 12
1.2.1 Klinicky obraz odvykaciho stavu s deliriem....................cccccccvvviieeinninnnnnn.. 12
1.2.2 Diagnostika odvykaciho stavu s deliriem ....................cccccovviiiiiieiinicnnnn.. 13
1.2.3 Lécbha odvykaciho stavu s deliviem................cccccceeveieiieiiiiiiiiiiiaeeeeen 14

1.3 Osetrovatelska péce o pacienta v delirantnim Stavi.................ccccccveeeeeeeennnn. 15
1.3.1 Zvlastnosti oSetrovatelské péce o delirantniho pacienta............................. 17
1.3.2 Narocnost oSetrovatelské péce sestry o delirantniho pacienta.................... 18
1.3.3 Monitorace pacienta na jednotce intenzivii pece .............ccccccvueeeereeennnnnn.. 20
1.3.4 Osetrovatelska péce dle konceptu bazalni stimulace.................................. 21

1.4 Omezovaci proStredky ..............cccoeeeiiieiiiiiiiiieee e 24
1.4.1 Omezeni pacienta v pohybu mechanickymi prostredky ...................ccc........ 25
1.4.2 Terapeuticka izOlACe................cccccuvviiiiieeeiiiiiiiiieeee e 26
1.4.3 STEOVE TUZKO ... 27
1.4.4 Ochranny kabatek a manudlni fixace .............cccccccoeeeeeeeicciiivieieeeeeeeennennn 27
1.4.5 Aplikace psychofarmak bez souhlasu nemocného.........................ccccuuu.... 28

2. Cile prace a RYPOLEZY ....cccccvvueeerrreeissssssssnnnnrsnccsssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 29
2.0 GO PFACE ...t 29

2.2 HYPOLEZY PFACE. ........cceeeiiiieeeeeeeeeee et e e e e e e 29



R TR\ Y <] 1 11 < T 30

3.1 Metodika VYzZKumud..................ooooiiiiiiiiiiiiieee e 30

3.2 Charakteristika vyzkumneého SOUDOFU ................c....ooeveieeeiiiiiiiiiiieeeeeeei 30
T VA ] U1 | R 31
5. DISKUSE...uueeiiiiittiiiiittiiiinnteccisnttesssnneeessssseesessssssessssssssesssssssssssssssssssesssssssssnns 51
LT /) N 60
7.  Seznam PouZitych ZArojili......ccovvreeiiersrseniicsssseniicsssseniecssssnssssssssssssssssssssssssssssssses 62
8. KICOVA SIOVA....uueiiieeiiieerisneiinneicsneicssneessssetssssetssssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssns 65
LT 0 11 1 RN 66



Uvod

Naroc¢nost oSetfovatelské profese neni ptili§ Casto zmiflovanym tématem. Piitom
se pii praci sester vyskytuji zdroje psychické i fyzické zatéze, které mohou v dasledku
vyznamné zasahovat do jejich pracovniho i osobniho zivota. Jsou oddé€leni, na kterych
dochazi k vys$i mife zatéze a jednotky intenzivni péfe k nim bezesporu patii. Také
samotna péce o pacienta v delirantnim stavu klade na sestru specifické pozadavky.
Deliria  jsou  nejcastéj$i  pfiCinou  konzilidrniho  psychiatrického vySetteni
u hospitalizovanych pacientd. ZhorSuji prognézu stavu, prodluzuji hospitalizaci
a zvySuji naklady na péci 1 umrtnost pacienta. I kdyz je vyskyt delirii vysoky, zistava
doposud malo zkoumanym jevem. MoZna ani proto neni vénovana dostate¢na pozornost
naro¢nosti péce sester o delirantni pacienty, kterd ma velmi Siroky rozptyl.
Ja se domnivam, Ze je na misté se touto problematikou vice zabyvat a zviditelnit ji,
jelikoz nasledky zatéZze mohou ovlivnit Zivot sestry nejen profesiondlni, ale i socialni.
Z téchto ditvodl jsem zvolila k vypracovani své bakalaiské prace praveé téma naro¢nosti
oSetfovatelské péfe u pacientil v delirantnim stavu na jednotkdch intenzivni péce.
K tomuto rozhodnuti pfispély 1 mé osobni zkuSenosti =z tfilet¢é praxe
na anesteziologicko-resuscitacnim oddé¢leni, kde jsem se s delirantnimi pacienty
setkavala casto. V pribéhu vykonu povoldni jsem nabyla pocitu, ze mdm ze Skoly
sttedni 1 vyS§i odborné malo znalosti, které by objasnovaly, jak pfistupovat
k delirantnim pacientim. Proto cilem této bakaldiské prace je nejen zmapovat to,
jak sestry subjektivné citi nadrocnost péce o delirantni pacienty, ale rovnéz i zjisténi
znalosti sester o specifikdch oSetfovatelské péfe u téchto pacientli. Dal§im cilem
je zjistit, zda sestry znaji standard oSetfovatelské péce pfi omezeni pacienta v lizku,
které byva u delirantnich pacientd ¢asto vyuzivano.

Vysledky mohou poslouzit nejen vedoucim pracovnikim Nemocnice Ceské

Bud¢jovice, a.s., ale také odborné vetejnosti 1 vzdélavacim institucim.



1. Soucasny stav

1.1 Deliria nealkoholového typu

Deliria jsou velmi c¢asté psychotické poruchy, vétSinou kratkého, ptechodného,
opakujiciho se charakteru. Vznikaji jako nespecifickd odpovéd’ na rtzné Skodlivé
faktory nebo kombinace téchto faktort. Phsobici pfi€iny maji somaticky, intoxikacni
nebo psychosocidlni charakter. Je typické, ze pii delirantnich stavech dochazi
ke kvalitativnim poruchdm v&domi v rizné intenzité, s pfitomnosti poruch vnimani,
pozornosti, mySleni, paméti, emotivity a spanku (12, 15).

Ptiznacné je, Ze intenzita ptiznakl v pribéhu delirantni epizody vétSinou kolisa.
Castéji se deliria vyskytuji v noénich hodinach a mnohdy probihaji bouilivé. Piitomny
byvaji halucinace a iluze, doprovazi je silny psychomotoricky neklid. Mohou navazovat
na désivé sny a ty po probuzeni pokracuji jako deliria s halucinacemi. Obvykle nemayji
pacienti ucelené vzpominky na prubéh delirii z davodu poruchy kratkodobé paméti
a vStipivosti, staropamét’ vSak porusena neni. Rovnéz se mize vyskytovat 1 plnd ztrata
paméti. Nasledkem poruchy paméti dochazi k dezorientaci v Case a misté, v tézSich
piipadech i1 k dezorientaci v osobé. Pfi bouflivé probihajicich deliriich mize byt
pritomna agresivita, vétSi projevy agresivity byvaji u toxicky podminénych delirii.
Pacienta mlize plakat, klet, ¢i volat o pomoc v diisledku halucinaci (12, 13, 15, 25, 36).

Podle desaté mezindrodni klasifikace nemoci musi byt pro diagnostiku deliria
ptitomny poruchy z téchto okruh, a to v rizné intenzit¢:

— zhorSeni védomi a pozornosti,

— celkova porucha pozndvani a chapani (iluze a/nebo halucinace, zkreslené
vnimani, zhorSeni chdpani a abstraktniho mysleni, nesouvislé mysleni,
poruchy kratkodobé paméti, poruchy orientace),

— poruchy psychomotoriky (bradypsychizmus, zvySena aktivita, kolisani
aktivity),

— poruchy cyklu spanek-bdéni,

— poruchy emoci (uzkost, deprese, euforie, podrazdénost (12, 15).



Delirantni stav  typicky doprovazi pusobeni vegetativniho systému,
kde prevazuje aktivace sympatiku. Tento stav se projevi tachykardii, mirnou hypertenzi,
z€ervenanim oblieje, pocenim, mydridzou nebo suchosti sliznic. V neurologickém
obraze delirujicich pacientli se mohou objevit tfesy rukou, inkontinence moci a stolice,
poruchy pisma, poruchy vyslovnosti ¢i neschopnost spravné pojmenovat predméty
(1, 13, 31).

Podle ptevazujiciho klinického obrazu se mohou deliria ¢lenit. Prvnim
podtypem je hyperaktivni delirium, které je charakteristick¢é psychomotorickym
neklidem, doprovazenym uzkosti ¢i agresivitou, vcetn¢ autoagrese. Autoagrese
znamena nasili zaméfené proti vlastni osob& Pacienti mivaji poruchy vnimani
a produkci bludl. Etiologicky se podileji faktory toxické a také se tento typ delirantniho
stavu Casto vyskytuje pfi odnéti navykovych latek. Hypoaktivni delirium ptedstavuje
dalsi z podtypt. Casto se objevuje u geriatrickych pacienti a mnohdy byva piehlédnuto,
jelikoZ jeho rozpoznani je obtiZzné. Charakteristickymi znaky jsou spiSe Utlum,
netecnost, otupélost, nékdy az charakteru kvantitativnich poruch védomi. Pfitomna byva
dezorientace mistem, Casem a zpomalené psychomotorické tempo. V etiologii
se uplatiuji metabolické faktory. Posledni je smiSena forma se stfiddnim hyperaktivnich
a hypoaktivnich projevi, ktera se vyskytuje nejcastéji. Pfitomna byva u pacientl s vice
chorobami a u polypragmazie, coz je podavani mnoha I€ki soucasné. Poslednim
podtypem je takzvané subsyndromalni delirtum. Ma netplné vyjadiené piiznaky a jeho
vyskyt je Casty (1, 25, 31).

Narozvoj deliria maji vliv vnimavost pacienta k rozvoji deliria a spoustéci
faktor, ktery delirtum odstartuje. Vnimavost vyplyva z nahromadéni rizikovych faktort.
Cim je vét$i vnimavost, tim mensi spoustdci faktor staéi k vyvolani delirantniho stavu.
Naptiklad u geriatrickych osob byva vysoka vnimavost v disledku pfitomnosti vice
rizikovych faktorli a pouze nepatrny podnét vede k rozvoji deliria (13).

Déletrvajici, nelécené delirium zhorSuje progndézu pacienta, omezuje jeho
socidlni fungovani a je rizikovym faktorem pro nasilné 1 sebevrazedné chovani. Rovnéz
muze prechdzet v demenci ¢i jiné mozkové onemocnéni a samo o sobé mize koncit

smrtelné. Trvani deliriéznich stavil je zavislé na pfi¢indch vzniku. Pokud je pficina



vratna, k tpravé do plivodniho zdravotniho stavu dojde za jeden az cCtyfi tydny.
Ve vyjimeénych piipadech mohou deliria trvat az Sest mésic, napiiklad
u onkologickych pacientii, subakutni bakterialni endokarditidé nebo jaterni insuficienci
(31, 36).

Delirantni stavy podIéhaji cClenéni desaté mezinarodni klasifikace zroku

devatenact set devadesat dva. Toto rozdéleni je popsano v nasledujici kapitole.

1.1.1 Déleni delirii dle Mezindarodni klasifikace nemoci

MKN pod kédem F.05 uvadi delirium, které neni vyvolané alkoholem
nebo jinymi psychoaktivnimi latkami. Déle najdeme deliria rozdélena v souvislosti
s demenci. Pod kodem F.05.0 je delirium nenasedajici na demenci a kéd F.05.1 naopak
znaci delirium nasedajici na demenci. F.05.8 znamend jiné delirium a F.05.9 delirium
nespecifikované (23).

V dalSim textu je popsan vyskyt delirantnich stavii u hospitalizovanych pacientt

a rovnéZ rizikové faktory podilejici se na rozvoji tohoto onemocnéni.

1.1.2 Epidemiologie a predisponujici faktory

Vyskyt deliria je nejcastéjSi u hospitalizovanych seniorti. ZvySené se objevuje
zejména po vetsSich chirurgickych vykonech. Také je uvadéno, ze az polovina pacienta
na jednotkach intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitatnich oddélenich trpi
delirantnimi stavy. U vysokého poctu osob se tyto stavy objevuji v termindlnim stadiu
tézkych onemocnéni, naptiklad onkologickych (6, 13, 15, 25, 31, 36).

Rizikovych faktorti pro vznik deliria je mnoho. Na prvnich mistech figuruje
zejména vek nad Sedesat pét let, demence a jakykoliv stupen poruchy vnimani a mysleni
v anamnéze. Nasleduji vSechna chronicka somatickd onemocnéni, napiiklad
kardiovaskularni, plicni, onkologickd, endokrinni, metabolickd nebo malnutrice
a dehydratace. Mezi dalsi faktory se fadi chronicka polypragmazie, zneuzivani alkoholu
a psychotropnich latek, poruchy smyslového vnimani ¢i naopak zvySeni smyslové
stimulace. K delirantnim stavim mutZe také dochazet pifi Urazu hlavy, epilepsii,

tumorech mozku, hydrocefalu ¢i zanétlivych onemocnénich mozku. Rizikovym



faktorem jsou i poruchy télesnych systémi a organti nebo akutni infekce. Existuji jeste
dalsi vlivy, akutni stresory, plsobici zokoli pacienta pii hospitalizaci na vznik
delirantniho stavu. Radi se sem imobilita, hluk, spankovéa deprivace, poruchy cyklu
spanek-bdéni, nedostatecné osvétleni v pokoji, jazykova bariéra, hluchota a slepota.
Nachyln¢jSimi pro rozvoj deliria jsou pacienti, jez uz v diivéj$i dobé delirantni stav
prodélali (13, 15, 25, 31, 36).

Deliria se mohou vyvinout v disledku plsobeni né&kolika rlznych skupin

¢initell. Blize specifikovany jsou v dalSim textu.

1.1.3 Etiologie

Ke wvzniku delirantnich stavli miize dojit pisobenim faktorii organickych,
somatogennich, infekénich, intoxikaénich a pfi poruchach adaptace. Organické faktory
se uplatnuji kuptikladu pti postizeni centralniho nervového systému rizného charakteru.
Zahrnuji se sem vaskularni poruchy, nadory, Grazy mozku a atroficko-degenerativni
demence. Ze somatogennich pfi¢in puasobi ty, které vedou k hypoxii centralniho
nervoveého systému. Jednd se o ischemickou chorobu srdecni, arterioskler6zu, anémii,
chronické plicni zanéty nebo plicni emfyzém. Do této skupiny patii 1 faktory
zpusobujici zménu mozkového metabolizmu. Je to napfiklad iontovy rozvrat,
hypoglykémie, jaterni a ledvinné selhani, pankreatitidy, endokrinopatie, dehydratace
a poruchy vyZzivy. Deliria z infekénich pfi¢in se béZné€ vyskytuji u bfiSniho tyfu,
bronchopneumonie, pneumonie, meningitidy, encefalitidy, divertikulitidy, urosepse
i u chiipkového onemocnéni. Casty vyskyt delirantnich stavi je pfi horedce u déti a lidi
vysSiho véku. K plsobeni intoxikacnich faktorti dochazi v ptipad€ vynechdni alkoholu
¢1 navykovych latek pfi jejich chronickém zneuzivani. U vnimavych lidi miize byt
delirium zptisobeno 1 lécebnym poddvanim farmak. Jsou to, mimo jiné, tricyklicka
antidepresiva, benzodiazepiny, glukokortikoidy, antirevmatika. Dojde-li k deliriu
z divodu poruchy adaptace, vétSinou byva ptitomna klinicky néma organicka porucha
mozku nebo rizné somatické onemocnéni a spoluplsobici pfi¢inou je vyssi vek.
Stresovou situaci vedouci k delirantnimu stavu se miiZze stat 1 ndhld zména prostiedi,

piijeti do nemocnice, tyrani ¢i ztrata blizkého ¢loveka (6, 12, 15, 25, 31).



Vznik delirii nastdva obvykle z vice pfiin. Ackoliv pfesny vznik a vyvoj

chorobnych zmén v téle pii deliriu nebyl dosud urcen, existuje nékolik hypotéz.

1.1.4 Patogeneze

Domnénkou je, ze jednim z patologickych mechanisma puasobicich pti deliriu
je mnohocetnd neuromediatorovd porucha. Neuromediator je chemickd latka
uvoliovand z nervového zakonceni na synapsi neboli vzidjemném spojeni dvou
nervovych bunck. Porucha neuromedidtorti se tyka gamaaminomadselné kyseliny,
serotoninu, excitacnich aminokyselin, opioidd, glukokortikoidii a acetylcholinergnich
neurontl. DalS§imi hypotézami vzniku delirantnich stavili je zanétliva reakce se zvySenou
aktivitou cytokinli, zvySena aktivita stresové osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny
a zména propustnosti hematoencefalické bariéry. Uvadi se 1 poruchy funkce mozkové
kiry a podkorovych struktur, kdy je naruSena jednotna aktivita téchto anatomickych
struktur zajiSt'ujicich bdelost, pozornost, informacni procesy a rytmus zmény védomi
v nocia ve dne (15, 13, 25, 31, 36).

V dalSim textu je popsano vySetfeni pacienta, které¢ by meélo byt komplexni

a sméfovat k odhaleni vyvolavajicich pticin a komplikaci.

1.1.5 Diagnostika

Pti vySetiovani delirantniho pacienta se nejprve odebere kompletni osobni
a lékova anamnéza, nejlépe pomoci objektivnich udaji od rodinnych ptislusniki
nemocného nebo peCovatell. ZjiStuje se priubéh deliria, co mu piredchazelo
a zda nastavaji v pribéhu onemocnéni zmény stavu. Také se patra po piti alkoholu
v ptedchorobi, poranéni nebo padu v posledni dobé, ¢i psychickych zméndch pacienta.
Diilezité je zjistit, zda se uz diive tento stav vyskytl. Nevyhnutelné je fyzikalni vySetieni
télesného stavu vcetné zméfeni krevniho tlaku, pulzu a saturace krve kyslikem. Dale
se provadi laboratorni diagnostika zahrnujici krevni obraz, biochemické vySetfeni
vnitiniho prostfedi, glykémie, elektrolytii, hormont S§titné zlazy, ukazateli ledvinnych
a jaternich funkci. K dal§imu laboratornimu vySetteni patii zjisténi sérové hladiny 1éka,

pokud pacient uziva urCitd farmaka jako antiepileptika nebo dioxin 1 jiné.



Toxikologicky screening se provadi pii podezieni na otravy téZkymi kovy, bromidy,
vitaminy skupiny B. U indikovanych stavii lze vyuzit 1 dalSich vySetfeni, naptiklad
rentgenu srdce a plic, zobrazovaciho vySetfeni mozku, lumbalni punkce s vySetienim
punktatu nebo mikrobiologické kultivace materidlu z predpoklddaného mista infekce.
Rovnéz lze k diagnostice pouzit elektroencefalografické vysSetfeni, které funguje
jako diferencialné diagnosticka pomticka. VySetfeni psychického stavu lze provést
nasledujicim postupem. Funkce pozornosti se zjisti, pokud pacientovi zadame ukol
pocitat od dvaceti do jedné, vyjmenovat dny vtydnu a mésice vroce pozpatku
nebo odecitani sedmicky od ¢isla sto. Chceme-li znat stav orientace, pokladame
pacientovi otdzky na datum, ¢as, misto, kde se nyni nachazi, otazky vazici se k jeho
osobé a zda znd divod a okolnosti hospitalizace. Kratkodobd pamét se testuje
opakovéanim 3 slov po 5 minutach, opakovanim ptediikanych slov zepfedu a zezadu.
Stav abstraktniho mysleni provéfime, nechame-li pacienta vysvétlit rozdily podobnych
pojmi, ptislovi nebo pojmy zobecnit. Zkouma se i rychlost mysleni, kdy pacient ma fici
co nejvice slov za 1 minutu, pfi¢emZ norma je okolo tficeti slov. Pii vySetieni se sleduje
tempo, chyby, vynechdvani, opakovani ¢i zmény potadi slov (1, 20, 31, 36).

Nasledujici podkapitola uvadi chorobné stavy, na které je také tfeba myslet
pii stanovovani diagndzy. Vyskytovat se u nich mohou stejné nebo podobné piiznaky

jako u delirii a nastava zde riziko urceni Spatné diagnozy.

1.1.6 Diferencialni diagnostika

Nejcastéjsi chybou v diagnostice delirantnich stavii byva zaména za demenci,
avSak odliSeni deliria a demence obvykle nedéla velké potiZe, je-li moZnost pacienta
sledovat. Ackoliv deliria nejsou soucasti syndromu demence, €asto se vyskytuji jako
komplikujici ptfiznak demenci. Je to zejména tehdy, kdyz u pacienta dojde
k somatickym onemocnénim nebo kdyZ uziva kombinaci mnoha 1ékl. Deliria se tedy
dé€li na deliria nasedajici na demenci a nenasedajici na demenci. U nékterych demenci
se vSak deliria objevuji Castéji, jsou to zejména demence s Lewyho télisky. Delirtum
nasedajici na demenci je charakteristické neproduktivnosti, stereotypnimi projevy,

nevhodnym a nepiiméfenym chovanim. Porucha paméti ¢asto postihuje vSechny slozky



a byvaji naruSeny 1 intelektové funkce. Poruchy vnimani jsou bez vztahu k realité.
Osobnost pacientl jevi znamky poSkozeni. V ptipad¢ delirantniho stavu nenasedajiciho
konfabuluji, ¢ili si vymysSleji, a tim vypliuji prazdné misto v paméti. Maji naruSenou
kratkodobou pamét’ a vstipivost, zatimco dlouhodoba pamét’ byva zachovana. Osobnost
je relativné nezménéna. (12, 15, 16)

Z dalSich nemoci diferencidlni diagndza zahrnuje amnesticky syndrom, deprese,
akutni pfechodné psychotické poruchy, epilepsii, traz ¢i tumor mozku. V uvahu
pfipadaji 1 intoxikace psychotropnimi latkami, extrémni uzkost, fobie, silnd bolest
nebo dusnost (25, 31).

Lécba delirii by méla byt komplexni a probihat v n¢kolika okruzich.

1.1.7 Lécha

Terapii delirantnich stavli musi predchazet adekvatni identifikace jeho pficin.
Specificka lécba deliria neexistuje a dosud neni shoda v tom, do jaké miry tisit delirium
farmakologicky. U neklidnych pacientd suzkosti nebo agresivitou je ovSem
medikament6zni 1é¢ba nezbytna, chrani pfed vycerpanim, stresem a rizikem urazu.
Vzhledem k ¢astému vzniku delirantnich stavii pisobenim vice vyvoldvajicich faktora
soucasné, je zadouci komplexni pfistup. Znamena to, ze se na 1€cbé podileji 1€kati vice
oborli, naptiklad internisté, neurologoveé, psychiatii. Nedilnou soucasti je tymova
spoluprace oSetiujiciho persondlu 1 zapojeni rodiny do péce o nemocného (27).

Ideélni terapie by méla probihat v nékolika smérech. Nejprve je nutné odstranit
vyvolavajici ptiCiny, 1 kdyz ve vétSin¢ ptipadi se nepodaii zjistit vSechny. Zajisti
se kompenzace zédkladnich Zivotnich funkci, hydratace 1 stav vyZivy. LéCi se ptitomné
infekce a postupné se provede uUprava vnitiniho prostiedi. U deliria vzniklého
podavanymi léky se snizi davka, nebo vysadi dany preparat. Dal§i nalezitosti 1€cby
je uprava okolniho prostiedi pacienta. Vhodné se jevi klidné, tiché prostiedi
a dostateCné¢ osvétlené mistnosti. Nékdy se doporuCuje nechat svitit mirné svétlo

i v noci. Zadouci je vyloudit nedostatek i prebytek zevnich stimult. DileZité je snaZit

se vzbudit v pacientovi pocit bezpeCi. S pacientem by se mélo jednat trpélive,
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podporovat ho v orientaci mistem, ¢asem, vlastni identit¢ i diivodech hospitalizace.
Reorientaci Ize také navodit nasténnymi hodinami, kalendafem, ¢i znamymi predméty
z domova. Z dosahu pacienta by se mély odstranit ostré a nebezpecné piedméty. Tretim
smérem je 1écba pomoci farmak. Nej¢astéji jsou podavana neuroleptika druhé generace,
pificemz ztéto skupiny je hojné pouzivany benzamid tiaprid s firemnim nazvem
Tiapridal ¢i Tiapra. Pfi vyskytu pouze nocnich delirantnich epizod je podavan na noc
v jedné davce, ale pokud se vyskytuji deliria 1 ve dne, rozlozi se ddvka do tii az ¢yt
podani. Dalsi ¢asto ordinovany je melperon, ktery se ukryva pod firemnim nazvem
Buronil. I vtomto piipad¢ plati, Ze pokud se jednd o nocni epizody, sta¢i melperon
podat ptfed spanim, v opacném piipadé¢ se podavani rozlozi do vice davek pies den.
Nema-li 1écba témito preparaty dostatecny efekt, nebo vyskytuji-li se u pacienta
zédvazné psychotické ptiznaky, ordinuji se jind antipsychotika. Napiiklad risperidon,
firemnim nazvem Risperdal, dale olanzapin, firemnim ndzvem Zyprexa, ¢i quetiapin,
firemné nabizeny jako Seroquel. V ptipad€ pietrvavani neklidu spojeného s deliriem,
se pouzivd neuroleptikum haloperidol. Firemni preparaty se nazyvaji kupiikladu
Haloperidol, Haldol, nebo Apo-haloperidol. K projasnéni védomi lze podat nootropika
kupftikladu piracetam. Pokud nastalo delirium v souvislosti s psychickym traumatem,
je vhodné nasazeni antidepresivni léCby. Pfi vyrazném napéti nebo tuzkosti, lze
s maximalni opatrnosti podat benzodiazepiny, po kterych paradoxné kvalitativni
porucha miize pokracovat. Posledni soucasti 1éCby je psychoterapie a edukace.
Je moZznost vyuzit teorii waking dream, ktera pracuje s ,,materidlem* produkovaném
v delirioznim stavu jako napomocnym v porozuméni pacientov€é patologii
a objasnujicim zdroj uzkosti a strachu. Po odeznéni deliria je dilezité pomoci pacientovi
porozumét, co se s nim b&hem delirantniho stavu stalo. Pfiméfené a citlivé vysvétleni
zlepSuje integraci pacienta po odeznéni deliria zpét. Dulezita je edukace rodinnych
prislusnikt. Vysvétli se jim, jaké jsou pfiCiny, ptiznaky a pribéh onemocnéni i mozna
rizika tohoto stavu (6, 12, 13, 15, 20, 25, 27).

Zvlastni jednotkou v mnozin¢ delirantnich stavii je odvykaci stav s deliriem.

Figuruje v pfimé souvislosti s odvykanim od alkoholu a vyviji se asi u péti procent
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ptipadi. Klinicky obraz 1 1é€ba jsou odlisSné od delirii nealkoholové etiologie,

proto je tato problematika v dal$im textu uvedena zvlast.

1.2 Odvykaci stav s deliriem

Specificky stav, obvykle zndmy pod pojmem delirtum tremens, se rozviji u lidi
zavislych na alkoholu pfi jeho odnéti nebo v ramci odvykéani. Mezinarodni klasifikace
nemoci deset jej nazyva odvykaci stav s deliriem a oznaeni ma F 10.4. U jedinch
zavislych na alkoholu se mize vyskytnout delirium 1 v souvislosti s intoxikaci
alkoholem nebo pii chorobach provazejicich chronicky alkoholismus. Mlze se jednat
o cirhézu jater, jaterni selhani, jicnové varixy, alkoholovy zanét jater, viedovou
chorobu, krvaceni do gastrointestindlniho traktu, akutni a chronickou pankreatitidu
nebo diabetes mellitus. DalSi onemocnéni spadajici do této kategorie jsou malnutrice,
deficit vitaminti B a C, rozvrat minerall, krvaceni do centralniho nervového systému,
opakované urazy hlavy, poruchy imunity, zanéty plic, alkoholova kardiomyopatie,
fibrilace sini, intoxikace léky nebo aterosklerdza. Tato onemocnéni urcuji prabch
delirantniho stavu, zvySuji riziko dalSich komplikaci a rovné€z i umrti. Delirium tremens
v pln€ rozvinuté formé bezprostiedné ohrozuje na Zivoté, nelécené je az ve Ctyficeti

procentech smrtelné (4, 14, 23).

1.2.1 Klinicky obraz odvykaciho stavu s deliriem

K rozvoji odvykaciho stavu s deliriem dochazi typicky druhy az tfeti den
abstinence, nejcastéji jde o abstinenci neplanovanou pii hospitalizaci v nemocnici
nebo akutnim onemocnéni. Mirnéjsi ptiznaky jako nervozita, nespavost, tfes koncetin,
tachykardie, nebo poceni se objevuji jiz nc¢kolik hodin po pferuSeni piti alkoholu.
Pfi plné rozvinutém deliriu tremens se objevuji bouflivé psychiatrické a vegetativni
pfiznaky. K psychiatrickym ptiznakim patii zastfené védomi, porucha vnimani
a mySleni, dezorientace mistem, casem, situaci. Dale uzkost, nespavost,
psychomotoricky neklid az agresivita, bludy, iluze, halucinace, zvySena sugestibilita.
Z vegetativnich a neurologickych ptiznakl se objevuji hruby ttes, epileptické zachvaty,

poruchy hybnosti, poceni, tachypnoe, tachykardie, arteridlni hypertenze, horecka

12



a zvraceni. Obvykle dominuje psychomotoricky neklid, zrakové halucinace, hruby ties
koncetin 1 téla a poceni. Nemocny vola rizné osoby, odhani hmyz, brani se domnélému
nebezpeci. Tento stav trvd obvykle tfi az Sest dnid. Koncéi hlubokym spankem,
ze kterého se nemocny probira do relativné normalniho duSevniho stavu, nebo ptiznaky
odeznivaji postupné. U pacientil se objevuji fyzikalni a laboratorni zndmky organového
poskozeni alkoholem (4, 14).

V pribeéhu deliria je pacient ohrozen, mimo jiné pady, dehydrataci, rozvratem
vnitiniho prostfedi, obéhovym a respiratnim selhanim, edémem mozku nebo infekénimi
komplikacemi pfi imunodeficienci. Z diivodu neklidu a agresivity je klient nebezpecny
pro sebe 1 okoli (4, 14).

Dilezité je celkové vySetieni pacienta, aby se potvrdila diagndéza odvykaciho

stavu s deliriem.

1.2.2 Diagnostika odvykaciho stavu s deliriem

Kromé klinického obrazu a laboratornich wvySetfeni je vhodné dokazat
zneuzivani alkoholu, to znamend ziskat objektivni informace nejcastéji od rodiny
nebo z dokumentace. Pokud nelze ziskat informace od rodiny, je moZné zneuZivani
alkoholu potvrdit laboratornimi vySetfenimi. Za znamku snejvys$i platnosti
je povazovan carbohydrat deficientni transferin s pouzivanou zkratkou CDT.
V neposledni tad¢ je dulezité ziskat co nejvice informaci o chronickych chorobach,
piredchozich hospitalizacich a nynéjSim onemocnéni, které odstartovalo rozvoj
odvykaciho stavu (4, 14).

U pacienta se provadi se celkové fyzikdlni vySetfeni. Podrobné se popise stav
védomi a neurologicky nalez. Zjistuje se stav vyzivy, hydratace, kozni zmény, krvacivé
projevy. Typicky byva zapach z Ust, patra se po zndmkach Urazu, posoudi se stav
dychani a obéhu. Musi se vyloucit ndhld ptihoda bfiSni, retence moc¢e nebo meléna.
V laboratornim monitoringu je vhodné se zaméfit na stav vnitiniho prostfedi, renalnich
funkci, glykémie, krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu. Dalsi vySetteni se planuji

podle stavu pacienta. Z pomocnych vySetfeni se provadi elektrokardiografie, rentgen

13



plic, neurologické vySetfeni, pocitaova tomografie mozku a piipadné sonografické

vySetteni (14).

1.2.3 Lécbha odvykaciho stavu s deliriem

Principem 1écby je farmakologické tlumeni neklidu a zvySeného pisobeni
vegetativniho systému, podptlirnd interni 1éCba a 1écba komplikaci. Cilem je zklidnéni
pacienta, v¢etn¢ ochrany pied sebeposkozenim, projasnéni védomi, prevence kieci
a zlepSeni somatického stavu. U tézkych delirantnich stavii je nutnid hospitalizace
na jednotce intenzivni pée a monitorace vitdlnich funkci. Lécba odvykacich stavl
zahrnuje i rezimova opatfeni. Radi se sem klid na lizku, redukce nadbyte¢nych
podnétl, obvykle dochazi 1 k nutnosti pouZit fyzikalniho omezeni na liZku pti neklidu.
Nezbytnd je hydratace pacienta podavana enteralné i parenteralné a uprava mineralové
nerovnovahy (4, 14).

Lékem prvni volby u deliria tremens jsou benzodiazepiny, které vyrazné snizuji
riziko epileptickych zachvati. Jsou to latky vyvoldvajici zavislost, proto se musi
po odeznéni odvykaciho syndromu postupné vysazovat. Diive byl hojné podavan
clomethiazol, na jehoZ ptisobeni se dnes nazory riizni. Casto jsou pouZivany i preparaty
tiprid, melperon, haloperidol nebo midazolam. V posledni dobé je také doporucovan
carbamazepin. Vybér preparatu zavisi na zdvaznosti deliria, somatickych komplikacich,
zkuSenostech jednotlivych pracovist a dostupnosti preparati na trhu. Ke zvladani
vegetativnich ptiznaki jsou obcas piidavany beta-blokéatory, ovSem jejich pouziti
je diskutabilni, jelikoZ nesnizuji riziko kie¢i a samy o sobé jako vedlejsi u¢inek mohou
vyvolat delirantni stav. Na redukci vegetativnich pfiznaki ma ucinek klonidin,
ktery sice nesnizuje riziko vyvoje kieci a deliria, ale delirtum neni popsano
jako nezddouci ucinek. Jako podptirna lécba se podavaji také hepatoprotektiva, vitaminy
nebo nootropika (4, 14).

V dnesni dob& je preferovana lécba dle piiznakii pacienta, kterd reaguje
na rychlé zmény stavu, pfed fixnim davkovanim medikamenti dané¢ho schématu. Timto

se zkracuje délka 1écby a snizuji naklady na 1écbu (4).

14



Dalsi kapitoly jsou vénovany oSetfovatelské péci, kterd je velmi vyznamnou

a nedilnou soucasti 1écby delirantniho pacienta.

1.3 OfSetiovatelska péce o pacienta v delirantnim stavu

Osettovani delirantnich osob mlZe byt mnohdy svizelné. Vzhledem k tomu,
7ze dochazi k mnoha kvalitativnim porucham védomi, klinicky obraz jednotlivych
pacientll byva zna¢né riznorody a nelze predem predpokladat vyvoj klinického stavu.
Jelikoz se u pacienta vyskytuji naptiklad poruchy paméti, dezorientace, podrazdénost
az agresivita, uzkost, halucinace ¢i bludy, péce o pacienty klade na sestru zvlastni
pozadavky. Sestra musi pochopit, ze pacient je pod vlivem své choroby a nelze jeho
¢iny povazovat za schvalnost. Pacient nerespektuje pokyny, opousti lizko, nevi, kde je
a kdo je, bali si véci domu, zkreslené vnimé realitu, a tedy celkové se chova
neadekvatné. Diulezité je s pacientem hovofit klidn€, nezvySovat hlas, ozbrojit
se trpélivosti, kontrolou nad sebou a nenechat se vyprovokovat ke vzteku (20, 21, 22).

Na misté je zde zminit 1 etickou otdzku oSetfovani, kdy by mohlo dochézet
k devalvaci pacienta, vzhledem k jeho nepfiméfenému jedndni. Pii nahlédnuti
do Kodexu sester zjistime, ze sestra pii poskytovani péfe ma jednat s maximalni Gctou
k lidské dustojnosti. Etické normy v oSetfovatelském povolani uvadeji, ze sestra
si ma vazit jednotlivce jako jedine¢né lidské bytosti, s jeho hodnotou a diistojnosti,
bez ohledu na pohlavi, etnickou skupinu, rasu, kulturu, nabozenstvi, ekonomickeé
postaveni, a také akceptovat klienta v jeho soucasné situaci bez hodnoceni. Moralita
v kazdém z nés je véci dvou slozek, a to rozumu a citu. Uz filozof Aristoteles napsal,
ze zdkladem dobrého jednani je mravni ctnost, neboli étiké. Ta spociva v ndvyku
vznikajicim formovanim smyslovych ndklonnosti podle rozumu. Vzdélani a vychova,
vcetn¢ sebevychovy, jsou tak nezbytnymi podminkami mravniho rozvoje jedince
1 spolecnosti (11, 29).

Sestra by si pti oSetfovani delirantniho pacienta méla stanovit realné cile v planu
oSetfovatelské péce a je nutné, aby svoji péci provadéla vsouladu s holismem.
Filozoficky smér oSetfovatelstvi holismus, se zabyva Clovékem jako celkem v bio-

psycho-socialné-spiritualni jednoté. V pojeti holismu je lidsky organismus integrovana,
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organizovana jednota, kdy porucha jedné ¢asti celku vede k poruSe jiné ¢asti, piipadné
celého systému. Na mysli musime mit to, ze kazdy Clovék je originalni individualita,
ma své jedine¢né vlastnosti, postoje, nazory a potieby. Potieba Clov€éka je znakem
n¢jakého nedostatku a Zadouci je jeho odstranéni. Lidské potieby nejsou neménné,
v priub&hu zivota se méni z hlediska kvality i kvantity. Charakteristickymi znaky potieb
jsou predmétnost, dynami¢nost, cyklicita a vyvoj potieb, zavisly na zménach a zplisobu
uspokojovani potieb. Pfedmétnost vystihuje fakt, ze potieba je vzdy potiebou néceho.
Dynamic¢nost udéva vlastnost neustale se ménit a cyklicita tika, ze potieby se mohou
obnovovat. K nejznaméjSimu déleni patii Maslowova hierarchie potieb, kterou vyvinul
americky psycholog Abraham Maslow. V jeho teorii jsou lidské potieby organizovany
v posloupném systému podle své nal¢havosti. Na zdkladnu pyramidy umistil potieby
fyziologické, kam se zahrnuje potieba pohybu, Cistoty, vyzivy, vyprazdiovani, spanku,
kysliku a sexudlni potteba. Jinak feceno, jsou to potieby zakladni, nejvice vyjadiujici
narusenou homeostazu. Chronologicky vzhtiru postupuji potieby bezpeci a jistoty, lasky
a sounaleZitosti, sebeticty a na vrcholu je potieba seberealizace. Pokud ma pacient
uspokojeny nizs§i potfeby, mize dominovat potieba vySe postavend. Mezi zakladni
¢1 primarni potteby se fadi potieby biologické, které jsou nezbytné pro zachovani lidské
existence a také potreby bezpe€i. Do vysSich €1 sekundarnich potieb nalezi vSechny
ostatni potfeby, slouzici k bohat§imu a pfijemnéjSimu zivotu. Jakmile je jedna potieba
uspokojena, stavi se na jeji misto nova. Sestra musi identifikovat potieby pacienta,
aby mohla pochopit a hodnotit pfi¢iny jeho chovani. Uspokojovani potieb by se mélo
dit podle priorit, tedy podle toho, co je v dan¢ situaci nejdilezité;jsi. Potteby vychdzejici
ze zivot ohrozujici situace, maji vzdy ptednost. Tabulka Maslowovy pyramidy
je uvedena v ptiloze 2 (5, 28, 33).

Adekvatni péce o delirantniho pacienta na jednotce intenzivni péfe znamena
pouziti specifickych intervenci a na sestru klade pozadavky od neverbalni komunikace

az po zajisténi vhodného a bezpecného prostiedi. Nasledujici text se touto péci zabyva.
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1.3.1 Zvlastnosti oSetiovatelské péce o delirantniho pacienta

Sesterské intervence se zaméfuji na udrzeni pacienta v prostiedi,
které mu pomaha k orientaci. OSetiujici personal jej oslovuje jménem, neméni piilis
okolni prostfedi a pokusi se mu zajistit staly denni rezim. OSetfujici osoby pacienta
opakovan¢ informuji o jeho osob¢, misté, kde se nyni nachazi, ¢asu a datu. Jak uz bylo
zminéno, vhodné je umistit do pacientova zorné¢ho pole kalendar a hodiny s velkymi
Cislicemi. Sestra podporuje pouzivani kompenzacnich pomiicek zlepSujicich vnimani
a nasledné orientaci. Jedna se o dioptrické bryle nebo sluchadlo. Dobré je také zapojit
do péce o pacienta rodinné piislusniky nebo blizké osoby. Tito lidé jsou
pro delirantniho ¢lovéka velmi dileziti, nebot’ je divérné znd a mohou pro néj byt
pocitem klidu a orientace. Jelikoz se pacient citi nejisté a miize mit obavy z neznamého
prostiedi, voli se laskavy pfistup a zbyte¢né se nezvySuje hlas. Je diillezit¢ mu podavat
jednoduché, konkrétni informace v malych davkach a CastéjSich intervalech. OSettujici
persondl musi akceptovat pacientovo narusené vnimani pifi vyskytu halucinaci
nebo iluzi. Reaguje-li na téma téchto poruch, své postiehy k tématu podadva mirnym
zpusobem, bez zbyteCnych argumentd, pacientovi nevyvraci obsah. Dle moZznosti
oddéleni je zadouci odstranit nadbytecné stimuly a rozptylujici pfedméty, které pacienta
rozrusuji a mohou byt soucasti obsahu bludti a halucinaci. Takto ptisobit mize naptiklad
televize nebo obrazy na sténach. OSetiujici persondl rovnéZz pomahd pii uspokojovani
biologickych potteb, tedy pii spravné vyzivé, vyluCovani, pitném rezimu nebo osobni
hygiené. Sestra musi dbat na to, aby nedochdzelo k retenci moce 1istolice, nebot
to mize byt jeden ze spoluptlisobicich Ciniteli vzniku deliria. Samoziejmosti byva
zavedeny periferni nebo centrdlni Zilni katétr pro infuzni terapii. Mnohdy muizZe byt
pacientovi zaveden 1 permanentni mocovy katétr, z divodu odvedeni moce
pfiinkontinenci pacienta a zaroven pifi nutném zajiSténi presné bilance tekutin.
Neopomenutelnou soucésti péce je udrzovani bezpecného prostredi, s cilem zabranéni
urazu pacienta. Pokud je jiz pln€ rozvinuté delirum, je dilezité zajistit Iizko
postranicemi a pripadné kovové ¢asti chranit molitanem nebo polStafem. Zaroven musi
byt zabezpecen dostateCny stupen dozoru nad pacientem a neni-li vyhnuti, pouziji

se omezujici prostiedky. Problematika restriktivnich opatfeni bude déale samostatné
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popsana. AvSak nepouzivani fyzického omezeni, jako je kurtovani a pouzivani postranic
v Iizku, se fadi do intervenci, které snizuji vyskyt deliria béhem hospitalizace. Seznam
téchto opatieni je uveden v piiloze 3 (19, 21, 26, 27, 30, 31).

Vzhledem k vySe popsané oSetfovatelské péci o delirantniho pacienta je ziejmé,
ze mnohdy péce miize predstavovat zatéz psychickou i fyzickou. Psychicka zatéz byva

v v

sestrami uvadéna na prvnim misté, 1 pred velkou fyzickou zatézi (34).

1.3.2 Narocnost oSetiovatelské péce sestry o delirantniho pacienta

Naroc¢nost psychické zatéze ve vztahu sestry s pacientem je dana problémy,
snimiZ si sestra v dané situaci nevi rady. Citi se zaskoCenda a proziva pocit kiivdy
Giublizeni. Casto je bezradna ze slovnich projevii strachu zblizici se smirti,
z pacientovych steskli a bolesti, sexualnich nardzek nebo nevhodnych doteki. Sestra
musi mnohdy celit také agresivité, od nadavek az po fyzické napadeni. Nepiijemné
pusobi 1 fyzicky neagresivni chovani, kdy klient bloudi po odd¢leni, stidle vykonava
nesmyslnou ¢innost, svlékd se, cupuje pradlo, vytrhava katétry a chova se neklidné
vnoci. Sestry Spatné vnimaji i nemoZnost domluvit se s pacientem na spolupraci
a opakovani pacientovych dotazli. Je zatézujici stale opakovat a jasné formulovat
informace, které si klient neustale zada. Sestra se musi naucit ovladat i samu sebe,
nenechat se vyprovokovat a individudlng se ptizplisobit pacientovu stavu. Jak jiz bylo
uvedeno, delirantni stavy se vyskytuji ve zvySeném meétitku u gerontologickych
pacientll. Pracuje-li sestra se seniory, predstavuje péfe o né¢ zvlastni pozadavky.
ZvySené naroky jsou kladeny zejména na komunikacni dovednosti, pozorovaci
schopnosti, Cas a trpélivost. Komunikaci ovliviiuji poruchy jako je nedoslychavost,
kratkozrakost, poruchy paméti, pozornosti, hybnosti a feci. Sestra musi respektovat tyto
bariéry a piizptisobit komunikaci adekvatné kazdému pacientovi. Zadouci je hovofit
zietelné, primefené hlasité, nepouzivat neznama slova a odbornou terminologii.
Po rozhovoru by sestra méla zpétnou vazbou zjistit, zda pacient rozumél obsahu sdéleni.
Zcela zasadni Glohu zde maji pozorovaci schopnosti sester. Pacienti mnohdy nejsou
schopni nebo nemohou identifikovat své problémy a je tudiz na sestte, aby pozorovanim

snizila pocet nepoznanych ptiznaki chorob. Cas a trpélivost by mély byt samoziejmosti
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pristupu nejen ke geriatrickym pacientim. OvSem zejména geriatricti pacienti vnimaji
cas odlisSné nez sestry, které vétSinou chtéji mit praci u pacienta rychle hotovou.
Seniorovi je tfeba dat dostatek Casu na zvladnuti vSech ukont, které dokaze sam,
a teprve poté vykonat pouze to, co neni v jeho silach. Nelehka situace pro sestry nastava
také v pfipadé umirdni pacienta. Kontakt spozlstalymi je emocionalné tézky
1 pro sestry s mnohaletou praxi (17, 21, 32, 34).

Fyzicka narocnost prace sestry je spjata uz se samotnym povolanim. To s sebou
nese urcité zmény v zivotnim stylu, jedna se o praci ve sménném provozu, kdy nocni
smény negativné ovliviluji zdravotni stav pracujictho. MiiZze dochazet k porucham
spanku, onemocnéni zaludku a stfev nebo srde¢nim chorobdm. ZvySuje se také pocet
chyb pfi praci, nehodovost 1 konzumace alkoholu, cigaret a 1ékti. Dal§imi zapornymi
rysy prace sester je nepravidelné stravovani a cCerpani pracovnich piestavek,
nedostate¢ny pitny rezim a z toho vyplyvajici pracovni pfetizeni a Casova tisenl. Zatizeni
sestry je dano typem oddéleni, zdravotnim stavem nemocnych, poctem sester ve sméné,
poctem pomocného zdravotnick€ho persondlu a v neposledni fad¢ organizaci préace
a dostupnosti pomiicek snizujicich fyzickou zatéz sestry. ZvySené fyzické zatézi
je vystaven zejména pohybovy aparat dolnich koncetin, patefe a hornich koncetin.
Ptestoze se jiz studentky zdravotnickych obora uci spravné manipulaci s pacienty, stale
se ve zdravotnictvi vyskytuje mnoho Urazi a nemoci z povolani. Tento problém trva
stale, 1 kdyz se zlepSuje vybaveni nemocnic. Sestry vétSinou kvili uspoie casu
nebo z divodu nedostatku persondlu pracuji rizikov€. Nej€astéjSim prohfeskem
je polohovani pacientit v poctu jedné sestry. Takovéto jedndni je nezdravé pro sestru
a zaroven nebezpecné pro pacienta. V disledku opakovanych zatézi se mize u sester
objevit nava, pi1 delSim trvani az vycCerpani organismu s projevy podrazdénosti,
snizenim pozornosti, soustfedénosti a emocni labilitou. Mezi dal§imi zdravotnimi
dopady figuruji bolesti &i poruchy nohou, patefe a kloubt. Casto se také vyskytuji
varixy (10, 32).

Jednotka intenzivni péce patii obecné mezi oddéleni s nejvyssi psychickou
narocnosti. Rovnéz péce o pacienta v delirantnim stavu vyzaduje od personalu znac¢nou

psychickou odolnost, schopnosti 1 védomosti. Nastane-li nahromadéni negativné
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pusobicich faktorti na organismus sestry, stav mize vyustit az v syndrom vyhofeni
nebo odchod  zprofese.  Syndrom  vyhofeni  vznikd pfi  dlouhodobém
zatizeni emocionalné naro€nymi situacemi. Tyto emocionalni pozadavky jsou nejcastéji
zpusobeny kombinaci velkého ocekavani u absolventli, snahou ménit nevyhovujici
profesi achronickymi stresy pi1 praci s lidmi. Syndrom vyhotfeni znaci stav
psychického, fyzick€ého a emocionalniho vyCerpani a zasahuje do vSech oblasti Zivota.
Unava a nesoustiedénost s sebou nese snizeni vykonu a zvySeni moZnosti chybovani
v zaméstnani. Naproti tomu emocionalni vyCerpani se miize zaporné odrazit 1 ve vztahu
k nejbliz§im osobam (10, 32, 34, 35).

S naro¢nosti péCe sestry na jednotce intenzivni péce souvisi 1 monitorace,

ptedevsim fyziologickych funkci, kterou se budeme zabyvat v nasledujici kapitole.

1.3.3 Monitorace pacienta na jednotce intenzivni péce

Monitoring je opakované nebo trvalé sledovani pacienta a jeho fyziologickych
funkci a Cinnosti piistroji. Cilem je v€asné zjiSténi odchylek zakladnich Zivotnich
funkci, hodnoceni ucinnosti 1é¢ebného pusobeni a sledovani vyvoje trendi,
¢ili porovnani fyziologickych funkci v ¢asovém odstupu. Snimané hodnoty se zobrazuji
na monitoru u lizka nemocného nebo na centralnim monitoru, kde se ukazuji parametry
od vSech pacienti. Nejvyuzivanéj$i byva kombinace obou zpiisobt, tedy monitory
u lazka 1 centralni (18, 24).

Sestra mad pi1 monitorovani nékolik tkolt. Sleduje vitdlni funkce a posuzuje
vzhled, chovani, verbalni 1 neverbalni projevy pacienta. Hodnoti aktuélni stav klienta,
zaznamenava naméefené hodnoty do dokumentace a musi adekvatné reagovat na ménici
se stav pacienta. Nezbytnd je znalost ovladani ptistrojové techniky a spravné nastaveni
hranic alarmt. Cinnost kardiovaskularniho systému sestra sleduje snimanim
elektrokardiografické kiivky s vyuZitim tii nebo péti svodového elektrokardiografu,
méfenim krevniho tlaku €1 centralniho Zilniho tlaku. Méfeni krevniho tlaku se provadi
bud’ neinvazivni cestou pomoci manzety pfipojené k monitoru s nastavenymi intervaly
meéfeni tlaku, nebo invazivné, kdy je kontinudlné sledovan systémovy tlak pomoci

zavedeného katétru do artérie. Centralni Zilni tlak odraZi napli krevniho fecisté a funkci
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pravé komory. Podminkou méfeni je zavedeny centrdlni zilni katétr. Stav dychaciho
systému zjistime jednak monitoraci dechové frekvence snimané
z elektrokardiografickych elektrod pfi ventilacnich pohybech a také pomoci pulzni
oxymetrie, kdy se neinvazivné méfi saturace hemoglobinu kyslikem. Snimaci senzor
se umisti na prst ruky nebo usSni lalicek. DalSi soucasti monitoringu je méfeni télesné
teploty, které se vétSinou provadi neinvazivné digitalnimi nebo rtutovymi teplomery,
prubézné vkladanymi pacientovi. Kontinualné€ lze télesnou teplotu métit koznim ¢idlem
se zobrazenim na monitoru. Pro zjiSténi stavu nervového systému, se urcuje stav
védomi pacienta. Nejvyuzivanéjsi je skorovaci systém Glasgow coma scale, hodnotici
otevieni o¢i, slovni a motorickou odpovéd pacienta. Tabulka Glasgow coma scale
je uvedena v ptiloze 4. DalSim ukazatelem neurologického stavu je velikost zornic
a reakce zornic na osvit. K dal§im povinnostem sestry na jednotce intenzivni péce patfi
stanoveni bilance tekutin, sledovani laboratornich vysledkli nebo hlavnich a vedlejSich
ucink aplikovanych 1ékti. Z divodu riznorodych pfi¢in vyvoldvajicich deliria
a rozmanitého klinického stavu pacienta se bude odvijet 1 odliSnd monitorace
jednotlivych osob (18, 19, 24).

V poslednich letech dochédzi k rozvoji nového trendu v oblasti oSetfovatelské
péce u indikovanych skupin pacientd. Jednéd se o koncept bazalni stimulace, ktery stoji

na védeckych zakladech a je vyuzitelny od neonatologie po seniory.

1.3.4 OfSetiovatelska péce dle konceptu bazalni stimulace

Bazalni stimulace je pojeti péce, podporujici lidské vnimani v nejzédkladné;si
roving. Orientuje se na vSechny oblasti lidskych potteb a ptizpisobuje se véku a stavu
klienta v ramci holistické filozofie. Pouzivanim bazalné stimulujici péce se podporuje
vyvoj lidi kratkodobé ¢i dlouhodobé omezenych v komunikaci, vnimani ¢i pohybu.
Pti nedostatecném piisunu podnéti z okolniho prostiedi dochédzi k poruse smyslove
pohybového apardtu a nedostatecné organizaci nervovych bunék nemocného.
Ptedpoklada se, Ze lidsky mozek ma schopnost uchovavat zivotni ndvyky v pamétovych

drahach a cilenou stimulaci ulozenych vzpominek lze znovu aktivovat jeho Cinnost.
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Typickym znakem pro tento koncept je zapojeni rodiny ¢i nejblizSich osob do péce
o pacienta (7, 8, 9).

Koncept se uplatiiuje zejména v péci o postizené déti, pacienty v komatdznich
stavech, dlouhodob& upoutané na ltizko, neklidné a dezorientované nebo geriatrické
osoby a pacienty v intenzivni péci. Predpokladem kvalitni a u¢inné stimulace je ziskani
biografické anamnézy, formulai je uveden v ptriloze 5. Bazdlni stimulace klade velky
zietel na kazdy druh doteka, které ve své praci poskytuje zdravotnicky tym
prosttednictvim polohovani, rehabilitacniho oSetfovatelstvi, masazi, pii pohybu
a korekci polohy. Vychazi se ztoho, ze kazdy dotek je ur€itou formou komunikace
mezi lidmi, pfiCemz velmi dilezité jsou lokalita doteku a jejich intenzita. Dalsi
vyznamnou roli v bazalni stimulaci hraje komunikace. Kromé tradicnich forem feci
apisma, vyuzivd somatickou komunikaci, vibraéni komunikaci, vestibularni
komunikaci, olfaktorickou komunikaci, oralni komunikaci, optickou komunikaci
a taktilni komunikaci. Pfi provadéni bazalni stimulace je duleZité dodrzovat nckolik
zésad, které jsou uvedené v ptiloze 6 (7).

V ramci somatické stimulace u delirantniho pacienta lze vyuzit celkovou
zklidilujici koupel, uloZeni do poloh mumie a hnizdo nebo masaz stimulujici dychéni.
Celkova zklidiujici koupel plsobi na télesné uvolnéni, redukci neklidnych stavl
a stimuluje vnimani vlastniho téla. Zvlastnosti je zde specialni technika umyvani.
OSetiujici se vzdy snazi dotykat pacientova téla obéma rukama, béhem myti by nemél
odchazet, byt rusen a hovofit s tfeti osobou. Doba trvani by neméla presahnout patnact
az dvacet minut. Myti se za¢ind na hrudniku a pokracuje na koncetiny, pifes paze
k jednotlivym prstiim, poté se umyji nohy a jednotlivé prsty. Technika je ve sméru riistu
chlup. Zdda umyvame v poloze na boku, smérem od patefe k zevni strané trupu.
Osusujeme stejnym zplusobem jako umyvani, tedy ve sméru rtistu chlupti. Po skon¢eni
koupele dotycného ptikryjeme a nechame jej odpocivat (7, 8).

Polohovanim pacienta poskytujeme kromé somatické 1 vestibularni stimulaci
a umoZnime ziskat informace o jeho téle. MoZnosti zmén télesné pozice u lezicich
pacientll jsou propleteni prstli rukou, poloZeni rukou na hrudnik, piekiizeni dolnich

koncetin, polohovani na rizn€ tvrdych a mékkych matracich. Ke zméné polohy lze
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vyuzit srolované rucniky, povleceni, polstaiky ¢i perlickové polohovaci polstare.
Nejvyraznéj$i somatickou stimulaci umoziuji pozice mumie a hnizdo. Poloha mumie
je vhodna u neklidnych, agresivnich, zmatenych pacientii ¢i klienti dlouhodobé
upoutanych na liZko. Pacient leZi na zaddech, hlavu podloZime polStafem, télo obloZime
srolovanymi ruc¢niky, dekami, polohovacimi polstafi a zavineme do prostéradla. Horni
konletiny polozime na hrudnik a ponechame moznost, aby se pacient ztéto polohy
mohl vymanit. Maximalni doba v poloze mumie je dvacet minut, a po celou dobu
se pacient sleduje. Nasleduje klidova faze, ptipadné ulozeni do pozice hnizdo, kterad
navozuje piijemné pocity, jistotu, zlepSeni vnimani hranic svého téla. Je vhodna ve fazi
odpocinku, béhem noci, po zklidnujici koupeli, po vySetfenich. Lze ji provést vleze
na zadech nebo na boku, na bfiSe. Pacienta uloZime do polohy, srolovanymi dekami
ohranic¢ime télo a poskytneme ptikryvku (7, 8).

Pokud ma pacient omezenou pohybovou aktivitu, vestibularni aparat ztraci
schopnost reagovat na zmény polohy a nasledkem byva kolaps, nauzea a poruchy
orientace na vlastnim téle 1 v prostoru. Vestibularni stimulace s delirantnim pacientem
se bude provadét, pokud je upoutan na lizko déle nez tfi dny a u nemocnych
s omezenou moznosti pohybu. Moznosti provedeni stimulace je vice, ovSem stézejni
je nacvik takzvaného pohybu ovesného klasu v poli, houpavé pohyby v lizku a otacivé
pohyby hlavy 1 posazovani pacienti do kiesel (7, 8).

Pro optickou stimulaci je diileZita 1 sebemensi zména polohy, pacientovi se tim
umozni sledovat déni v jeho okoli. Na misté je si uvédomit, aby se hodiny a kalendaft
umistily do jeho zorného pole pacienta a pouZziva-li bryle, nezapomenout mu je nasadit.
Pacientovi se nabizi jemu davérné zndmé piedméty, rodinné fotografie, oblibené
obrazky. Dobr¢ je také pacientovu tvar vystavit sluneCnimu zateni (7, 8).

Auditivni  stimulace vyuziva hlasu pifibuznych ¢i kamaradi, piehravani
oblibenych hudebnich nosicli, poslechu radia, sledovani televize, ptfed¢itani knih
nebo novin. Cilem je vzbuzovat pacientliv pocit jistoty a dezorientovanym
zprostiedkovat informace o jeho osobé (7, 8).

Oralni stimulace zprosttedkuje vjemy z dutiny Ustni a aktivizuje pamétovou

stopu, zvlast€¢ u delirantnich klienti s dlouhodobou parenterdlni vyzivou
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nebo zavedenou perkutanni endoskopickou gastrostomii. Do Ust se vklada vacek z mulu
s kouskem pozivatiny, Stéticky namocené napiiklad v kdve, dzusu ¢i jiné oblibené
tekutiné. Nekombinuji se vice nez tfi rizné chuté a do st se nevnika nasilim (7, 8).

Viné a pachy evokuji v lidském organismu vzpominky na situace, lidi,
prostiedi. Cichové stimuly se nenabizi kontinuilng, aby si na né pacient nezvykl.
Vhodné jsou vin€ osobnich toaletnich ptipravka, parfémt, deodoranti nebo jidla.
Vlastni hygienické prostfedky mohou pacientovi pomoci spravné vyhodnotit situaci,
tedy provadéni toalety. Vhodna je kombinace s optickou a taktilné-haptickou stimulaci.
Pti posledné jmenované stimulaci se pacientovi nabizi osobni ru¢niky, zinky, hrnicky
na piti, predméty uzivané k osobni toaleté, oblibené predméty, talismany 1 predméty
denniho zivota kuptikladu mobilni telefon (7, 8).

V ptipad¢, ze se nedafi pacientovo agresivni chovani zvladnout jinymi zptsoby,

je nutné pouzit restriktivni postupy za ucelem fyzického omezeni.

1.4 Omezovaci prostiedky

Tato opatfeni se wuzivaji pouze v piipadech, kdy by mohlo dojit
k bezprostfednimu sebeposkozeni pacienta nebo ohrozeni jeho okoli. Mezi restriktivni,
¢ili omezovaci prosttedky, se fadi omezeni v lizku, terapeuticka izolace, umisténi
v sitovém lazku, ochranny kabatek, manualni fixace a podani medikace bez souhlasu
nemocného. Omezovaci metody zasahuji do osobni svobody pacienta, omezujici jeho
volny pohyb ¢i jednani, proto je nezbytné¢ nutné dodrzovat urcité zasady k minimalizaci
vzniku komplikaci. Komplikaci miize byt poranéni pacienta ¢i ¢lent personalu
v pribéhu omezovani pacienta, poranéni pacienta zplsobené prfiliSnym pfitaZzenim
popruhil, nedostateénym vypodloZenim nebo nedostate¢nou kontrolou persondlu. Mimo
jiné mize dojit 1 k prochladnuti pacienta, poranéni pacienta v terapeutické izolaci cizim
predmétem nebo psychické traumatizaci klienta vyplyvajici z omezeni (2, 3, 22).

O nasazeni omezovacich prostiedkli je kompetentni rozhodnout pouze I€kaf.
V naléhavych ptipadech miiZze rozhodnout 1 sestra, avS§ak musi v co nejkratSi dobé
o tomto kroku informovat lékatfe, ten posoudi aktudlni stav a ptipadné zvoli jiné

opatfeni. Zasady o postupu pii nasazovani restriktivnich opattfeni a oSetfovatelské péci

24



byvaji v jednotlivych nemocnicich upraveny vnitinimi ptfedpisy v podob¢ standarda

oSetfovatelské péce a metodickych pokynti (3, 22).

1.4.1 Omezeni pacienta v pohybu mechanickymi prostiedky

Jedna se o kratkodobé znehybnéni pacienta v lizku nebo pii transportu
za vyuziti popruhli na hornich nebo dolnich konc¢etinach, ptipadné btisniho pasu. Cilem
je zabranit sebepoSkozeni pacienta, zajistit bezpeCnost pro ostatni pacienty
1 zdravotnicky persondl, zabranit poskozeni majetku a vytvofit podminky pro zahajeni
lécebného procesu. Indikacemi jsou zdvazny psychomotoricky neklid ohrozujici okoli,
autoagresivni projevy srizikem sebepoSkozeni a sebevrazdy, stavy s vysokou
pravdépodobnosti tstici do ptedeslych projevii. Toto omezeni nikdy nesmi slouzit jako
trest. Provadéni omezeni probihd s dostatecnym poctem personalu, bez ptitomnych
navstév, po predchozi edukaci pacienta. Je mu vysvétlen divod, pfedpokladana délka
omezeni a dostupnost oSetfovatelského personalu. Pokud je ze strany pacienta ptijeti
nedobrovolné, musi se pfistoupit k fyzickému néatlaku, pfi némz se ovSem chovame
humanné a nesm¢ji byt pouzity bolestivé hmaty. Na zacatku omezeni v lizku se zméii
krevni tlak a puls, napolohuje se lizko a provede dostatecné vypodlozeni popruhd.
Po celou dobu omezeni je pacient prubézné sledovan sestrou, provadi se kontrola
védomi, stav prokrveni koncetin, v pravidelnych intervalech je méten krevni tlak a puls.
Pti oSetfovatelské péci se sestra zaméfuje predevSim na dostateCnou hydrataci,
kdy minimalni denni pfijem tekutin musi €init dva litry. Sestra zajiStuje kompletni
hygienickou péci vcetné péfe o dutinu Ustni, vymény loZzniho a osobniho pradla,
upravuje lizko a dba o prevenci dekubiti vypodloZzenim predilekénich mist
a pouzivanim antidekubitnich pomicek. Monitoruje rovnéz stav kize a vyluCovani
moce a stolice. Nesmi se opomenout zajistit péce o dychaci cesty, je-li zvySené riziko
aspirace ¢1 zahlenéni pacienta. V neposledni fad¢ sestra odpovidad za spravné priloZeni
a vypodlozeni popruhti, pravidelné uvoliiovani a masirovani koncetin s kontrolou
prokrveni fixovanych koncetin. Optimalni je ujistit pacienta, ze oSetfovatelsky personal
je nablizku a posilit tak jeho pocit bezpec¢i. Pokud to stav pacienta vyzaduje, zlstava

sestra u lazka stdle. Po dobu omezeni v lizku musi personal dbat na zachovani
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lécebného vztahu s pacientem, s tim védomim, aby se nestal pouze pasivnim objektem

péce. V ptiloze 7 je uveden standard oSetfovatelské péce Cislo 37 Omezeni pacienta

v lazku Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. (2, 3, 22).

1.4.2  Terapeuticka izolace

Omezenim v terapeutické izolaci se rozumi znemoznéni volného pohybu
pacienta po odd¢leni uzavienim v samostatné mistnosti k tomu urcené. Terapeuticka
izolace musi spliovat pozadavky na vylouceni nebezpecnych pfedméti a tim sniZzeni
rizika poranéni. V idedlnim ptipad€ je terapeutickd izolace vybavena nenapadnym
kamerovym monitorovacim systémem s vystupem do pracovny sester. Cilem umisténi
pacienta do terapeutické izolace je zajistit bezpeCnost pro ného, bezpefnost a klid
pro ostatni pacienty a zaroven zajistit dodrzovani lé¢ebného rezimu. Indikace k uzavieni
do terapeutické izolace je vyrazné obtézujici chovani nemocného vii¢i ostatnim osobam
na oddé€leni, v kratkodobém casovém useku nefeSitelné. Dale chovani nemocného
vyrazné snizujici lidskou distojnost pifed osobami pfitomnymi na oddéleni, zvySené
riziko ohrozeni zdravi nemocného a projevy psychomotorického neklidu ohrozujiciho
okoli. V tomto pfipad€ je pouziti izolace zvoleno jako vhodnéj$i neZ omezeni v lizku
(2, 22).

Pfed umisténim do izola¢ni mistnosti sestra provede kontrolu, zda se uvnitf
nevyskytuji nebezpecné predmeéty, rovnéz 1 pacientovi jsou odebrany predméty, kterymi
by se mohl poskodit. Pacientovi je stejné, jako v pifipadé omezeni v lizku, nabidnuta
moznost dobrovolné izolace, bez fyzického natlaku. Pokud ji neakceptuje, ptistoupi
se k organizovanému zakroku pod fyzickym natlakem, opét nesmi byt pouzity bolestivé
hmaty a podobng. Pacient je informovan, pro néj pochopitelnou formou, o diivodech
umisténi do izolace, dal§im Ié¢ebném postupu véetné casové perspektivy délky izolace
1 dostupnosti oSetiujiciho personalu. Pacient je v mistnosti co nejvice sledovan, nejdéle
v hodinovych intervalech. Zkoumdny jsou celkové projevy a chovani nemocného.
Osetfovatelskd péce je provadéna standardné, v pravidelnych intervalech jsou

nemocnému nabizeny tekutiny a personal v pribéhu izolace upeviluje pacientovu
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orientaci mistem, ¢asem a osobou. Dulezité je s pacientem pfedem dohodnout zpisob

pfivolani persondlu (2, 22).

1.4.3 Sitové liizko

Jedna se o specialnim liZko se siti, pfi jehoZ uzavieni se omezi volny pohyb
pacienta. Diivody pro pouziti jsou opakované ¢i dlouhodobé projevy
psychomotorického neklidu, které jsou Iéky neovlivnitelné nebo nedostatecné
ovlivnitelné. Pouzit 1ze také u pacientli se stavy zmatenosti a dezorientace s rizikem
poranéni nebo u pacientli nekontrolujicich své jednani vedouci k vlastnimu ohroZeni
nebo ohrozeni jinych osob a véci. Sitové lizko tedy nesmi byt pouzivano k feSeni
akutnich stavii. Omezeni pacienta v sitovém lizku je kompetentni naordinovat lékar,
ktery musi provést pisemny zapis do dokumentace. Pacientovi jsou pred umisténim
do [iZka odebrany pfedméty, kterymi by mohlo dojit k sebeposkozeni. Sestra poskytuje
kompletni oSetfovatelskou péci se zvySenym dohledem, kdy sleduje chovani a projevy
pacienta a dohlizi na pravidelné¢ vyvadéni ze sitového lizka. Dé&je se tak napiiklad
za ucelem hygienické péce, stravovani a podobné. Neopomind se ani rehabilitace

pacienta, jako prevence komplikaci z omezeni pohybu (2, 22).

1.4.4 Ochranny kabdatek a manudlni fixace

Ochranny kabatek je vice zndm pod diiv€jSim oznaenim svéraci kazajka.
V soucasné dobé je vyuziti velmi sporadické, pifedevSim pi1 projevech
sebepoSkozovani, kdy neni nezbytn€é nutné omezit veskery pohyb pacienta,
nebo pii transportu pacientt (2, 22).

Omezeni manudlni fixaci je postup casto pouzivany ve Velké Britanii.
Pacientovi v pohybu brani 3-5 Skolenych oSetfovateld, s cilem jej znehybnit ¢i umoznit
aplikaci nedobrovolné medikace, a to v situacich, kdy ménég intenzivni techniky nebyly

ucinné a je tfeba akutniho zakroku (2, 22).
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1.4.5 Aplikace psychofarmak bez souhlasu nemocného

Tento postup lze oznacit spiSe jako prostiedek lécebny. Ve vétSin€ piipada
se podavaji psychofarmaka ke zklidnéni doty¢ného, a tim k zahajeni terapie. Podavat
pravidelnou medikaci proti vili pacienta je mozné jen u pacientd, u kterych
je k dispozici  souhlasné  usneseni  pfisluSného soudu splnéni  podminek
pro nedobrovolnou hospitalizaci. Pokud toto stanovisko soudu k dispozici neni,
je mozné podavat medikaci proti viili pacienta jen v situacich vyzadujicich neodkladné
feSeni. Dé&je se tak pii akutné a intenzivné probihajicich stavech psychomotorického
neklidu, agresivnich projevech, extrémni izkosti, ¢1 epileptickém zachvatu. Po dosazeni
utlumu sestra zajisti monitorovani somatického a psychického stavu a kontroluje

zékladni zivotni funkce (2, 22).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

1.

Posoudit néaro¢nost oSetfovatelské péfe zpohledu sester u klientli/pacientt
vdelirantnim stava na jednotkach intenzivni péce Nemocnice Ceské
Bud¢jovice, a.s.

Zhodnotit urovent znalosti sester o specifiCnosti oSetfovatelské péce
u klientt/pacientti v delirantnim stavu na jednotkach intenzivni péce Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s.

Zjistit, zda sestry znaji zasady vyuZiti omezujicich prostfedki, dle standardu

oSetfovatelské péce Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

2.2 Hypotézy prace

1.
2.

Sestry, pe€ujici o klienty/pacienty v delirantnim stavu, se citi vyCerpan¢.
Vysokoskolsky vzdélané sestry maji vySsi tiroven znalosti o delirantnich stavech
nez sestry s nizSim stupném vzdélani.

Sestry pouzivaji omezovaci prosttedky v pé¢i o delirantni klienty/pacienty dle

standardu oSetfovatelské péce.
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3. Metodika

3.1 Metodika vyzkumu
K uskutecnéni vyzkumného Setteni byla pouzita kvantitativni metoda sbéru dat,
a to dotaznik pro sestry jednotek intenzivni pé&e z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
Tento anonymni dotaznik obsahoval celkem 25 otazek, pti¢emz respondenti vypliovali
2 oteviené, 13 zavienych, 9 polozavienych otadzek a 1 filtratni otazku. Vyzkumné
Setteni bylo provedeno béhem ledna a tnora 2009. Dotaznik je uveden v pfiloze 1.
Vysledna data byla znazornéna pomoci grafi. Cislovani jednotlivych graf

koresponduje s Cisly otazek v dotazniku.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Dotazniky byly rozdany sestram z 9 jednotek intenzivni pée v Nemocnici Ceské
Bud¢jovice, a.s. Jednalo se o jednotky intenzivni péce téchto oddéleni: onkologického,
gastroenterologického, interniho, kardiologického, neurochirurgického, ortopedického,
kardiochirurgického, chirurgického a oddéleni trazové chirurgie.

Celkovy pocet rozdanych dotaznikii byl 107. Zpét se vratilo 86 dotaznikii,
navratnost tedy Cinila 80,3 %. 4 dotazniky byly nésledné vyloufeny pro netplnost.

Ke zpracovani dat slouzilo 82 dotaznikd.
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4. Vysledky

Graf 1 PracovisSté sester

8,5% 6,1%

12,2%
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12,2%
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M chirurgie JIP

M Urazova chirurgie JIP
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M ortopedie JIP

m kardiochirurgie JIP

m onkologie JIP

m gastroenterologie JIP
WinternallP

kardiologie JIP

Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 16 (19,5 %) pracuje na jednotce
intenzivni péce gastroenterologické, 13 (15,9 %) sester na kardiochirurgické jednotce
intenzivni péce, 10 (12,2 %) na neurochirurgické jednotce intenzivni péce a 10 (12,2 %)
sester na jednotce intenzivni péce ortopedické. Dale 9 (11,0 %) sester pracuje
na jednotce intenzivni péce trazové chirurgie, 7 (8,5 %) sester na jednotce intenzivni
péce interni, 7 (8,5 %) sester na jednotce intenzivni péce kardiologické, 5 (6,1 %) sester

pracuje na chirurgické jednotce intenzivni péce a rovnéz 5 sester (6,1 %) na jednotce

intenzivni péce onkologické.
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Graf 2 Vzdélani sester
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m vysokoskolské magisterské
studium

Z 82 (100 %) sester, ma 32 (39,0 %) Gplné stiedni odborné vzdelani, ukoncené
maturitou. Uplné stfedni odborné vzdélani s maturitou a specializaénim studiem uvedlo
25 sester (30,5 %). 12 (14,6 %) sester ma vys§i odborné vzdélani, ukoncené
absolutoriem. 9 (11,0 %) sester vystudovalo vysokoskolské bakalafské studium

a4 (4,9 %) sestry vysokoskolské magisterské studium.
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Graf 3 Pohlavi sester
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B muz
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Z celkového poctu 82 sester (100 %) bylo 80 (97,6 %) zen a 2 (2,4 %) muzi.

Graf 4 Délka praxe sester ve zdravotnictvi

4,9% B5améneélet

m6-10let
8,5%
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m16-20let

15,9% m21-30let

17,1% m 31 avicelet

Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 33 (40,2 %) pracuje 5 a mén¢ let.
Délku praxe 6 — 10 let uvedlo 14 (17,1 %) sester a 11 — 15 let v praxi uvedlo
13 (15,9 %) sester. 21 — 30 let pracuje 11 (13,4 %) sester. 7 (8,5 %) sester uvedlo
polozku 16 — 20 let a 4 (4,9 %) sestry jsou v praxi 31 a vice let.
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Graf 5 VEk sester
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30 sester (36,6 %) je ve véku 21 — 25 let. 20 (24,4 %) sester uvedlo svij vek
mezi 31 — 35 lety a 13 (15,8 %) sester mezi 26 — 30 lety. 8 (9,8 %) sester oznacilo
variantu 41 — 45 let a 5 sester (6,1 %) variantu 46 — 50 let. 4 (4,9 %) sestry jsou ve véku
36 — 40 let a 2 (2,4 %) vrozmezi 51 — 55 let. Polozky 56 — 60 let a 20 a mén¢ let,

neuvedl zadny respondent.
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Graf 6 Vyskyt delirantnich stavi
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, se 24 (29,3 %) setkava s delirantnimi
pacienty 1 — 2 x za mésic. 19 (23,2 %) sester se s témito pacienty setkava 1 — 2 X tydné
a 16 (19,6 %) 1 - 2 x za pil roku. 12 (14,6 %) sester uvedlo variantu denn¢ a 7 sester
(8,5 %) se setkalo s delirantnim pacientem 1 — 2 x za svoji praxi. 2 respondenti (2,4 %)
se nikdy nesetkali s delirantnim pacientem a 2 (2,4 %) respondenti uvedli variantu jiné.

Tam shodn¢ uvedli, Ze delirantni pacienti se na jejich pracovisti vyskytuji nepravideln¢.
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Graf 7a Delirium jako porucha védomi

0,0%

M kvantitativni typ
M kvalitativni typ

mjiné

68 (82,9 %) sester uvedlo, ze delirium je kvalitativni typ poruchy védomi. Oproti
tomu 14 (17,1 %) sester si mysli, ze delirium je kvantitativni porucha védomi a variantu

jiné neoznacil nikdo.

Graf 7b Delirium jako porucha védomi (¢lenéni odpovédi dle vzdélani sester)
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Tento graf navazuje na graf 7a. Ze 13 (100 %) sester s vysokoskolskym
vzdélanim, vSech 13 (100 %) sester oznacilo delirium jako kvalitativni typ poruchy
védomi. Polozky kvantitativni typ a jiné, neuvedla zadna z vysokoskolsky vzdélanych
sester.

Ze 69 (100 %) sester s ostatnimi typy vzdélani, oznalilo delirium jako
kvalitativni typ 55 (79,7 %) sester a kvantitativni typ 14 (20,3 %) sester. Variantu jiné

nikdo neoznadil.
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Graf 8a Priznaky deliria
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 71 (86,6 %) oznalilo variantu
proménliva intenzita priznakli (pf. porucha védomi, pozornosti, vnimani,
psychomotoriky, zména cyklu spanek-bdéni), 10 (12,2 %) sester se domniva, ze jde
o poruchu nalady a 1 (1,2 %) respondent v poloZce jiné, napsal halucinace. Zadna osoba

neoznacila varianty hypotenze a nevim.
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Graf 8b Priznaky deliria (¢lenéni odpovédi dle vzdélani sester)
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Tento graf navazuje na graf 8a. Ze 13 (100 %) vysokoskolsky vzdélanych sester,
proménlivou intenzitu ptiznakl oznacilo 12 (92,3 %) sester a variantu jiné 1 (7,7 %)
sestra. Polozky hypotenze, poruchy nalady a nevim oznaceny nebyly.

Ze 69 (100 %) sester s ostatnimi typy vzdélani, proménlivou intenzitu ptiznakt
oznacilo 59 (85,5 %) sester a poruchy nalady uvedlo 10 (14,5 %) sester. Varianty

hypotenze, nevim a jiné neoznacila zadna sestra.

38



Graf 9 Zapojeni rodiny do péce o delirantniho pacienta
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, rodinu do péce nckdy zapojuje
62 (75,6 %) sester a 10 (12,2 %) sester zapojuje rodinu vzdy. Rovnéz 10 (12,2 %) sester

uvedlo, ze rodinu nezapojuje nikdy.

Graf 10a Zpiusoby reorientace pacienta
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Z celkového poctu 82 sester, by 71 osob informovalo pacienta o jeho osobé&,
misté a Casu. 35 sester by k navozeni reorientace pouzilo hodiny a kalendaf. 17 sester
by pacientovi pustilo radio a 15 sester televizi. 12 sester by neorientovalo pacienta
nijak. 4 sestry oznacily polozku jiné, kde 2 sestry uvedly ticho a klid, 1 sestra opakovani

informaci a 1 sestra individualni pfistup dle stavu a projevi pacienta.

39



Graf 10b Zpiisoby reorientace pacienta (¢lenéni odpovédi dle vzdélani sester)
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Tento graf navazuje na predeslé grafy 10a a 10b. Za spravné odpovédi byly
povazovany varianty reorientace hodinami a kalendafem, informovani pacienta o jeho
osobé&, misté, Casu 1 odpoveédi v polozce jiné, tedy opakovani informaci, individudlni
ptistup dle stavu a projevii nemocného a ticho, klid.

Spravné odpovédi byly u 13 (100 %) vysokoskolsky vzdélanych sester zvoleny
v 17 (73,9 %) piipadech a Spatné odpovédi v 6 (26,1 %) pripadech. 8 (34,8 %) sester
oznacilo variantu hodinami a kalendafem a variantu informovéni pacienta o jeho osobé&,
misté, ¢asu rovnéz v 8 (34,8 %) piipadech. 3 (13,0 %) sestry oznacily zapnuti televize
a2 (8,7 %) sestry poslech radia. 2 (8,7 %) sestry ve varianté jiné uvedly individualni
piistup dle stavu a projevil pacienta a také ¢teni Casopisu a novin. Varianta nijak, nebyla
oznacena.

0d 69 (100 %) sester s ostatnimi typy vzdélani, bylo oznaceno 93 (70,5 %)
spravnych odpovédi a 39 (29,5 %) Spatnych odpovédi. V 63 (47,7 %) ptipadech sestry
oznacily polozku informovanim pacienta o jeho osob¢, misté, ¢asu. 27 (20,5 %) sester
oznacilo pouziti hodin a kalendate a 15 (11,4 %) sester poslech radia. Ve 12 (9,1 %)
piipadech sestry oznalily jako reorientacni opatfeni zapnuti televize a také 12 (9,1 %)
sester variantu nijak. PoloZzku jiné oznacily 3 (2,3 %) sestry, které uvedly jedenkrat

opakovani informaci a dvakrat ticho a klid.
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Graf 11 Naroc¢nost oSetirovatelské péce
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76 sester zvolilo agresivitu pacienta, 69 sester komunikaci s pacientem, 47 sester
dezorientaci pacienta a 45 sester celkovou péci. 3 sestry zvolily variantu jiné a 1 sestra
zapsala, Ze naro¢né pii pé¢i neni nic. Ve varianté jiné, 1 sestra napsala spolupraci

s pacientem a 2 sestry se dosud s delirantnim pacientem nesetkaly.

Graf 12 Hodnoceni oSetFovatelské péce
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 53 (64,6 %) oznacilo péci o pacienta
v delirantnim stavu jako velmi tézkou a 27 (32,9 %) jako tézkou. 2 (2,5 %) sestry
neumély pé¢i posoudit a zadna sestra neuvedla moznosti velmi lehkou, lehkou

a béznou.
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Graf 13 Vyc¢erpanost sester pri oSetiovani delirantniho pacienta
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65 (79,3 %) sester se citi vice vyCerpano pii osetfovani pacienta v delirantnim
stavu, neZ u pacienta sjinym onemocnénim. Variantu neumim posoudit, oznacilo

10 (12,2 %) sester a 7 (8,5 %) sester uvadi, ze se neciti vice vyCerpany.

Graf 14 Vyuziti bazalni stimulace
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58 (70,7 %) sester s konceptem bazalni stimulace nepracuje. 18 (22,0 %) sester
s konceptem pracuje a 6 (7,3 %) sester nevi o tom, zda se na jejich oddeleni koncept

bazalni stimulace pouziva.
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Graf 15 PouZzivani omezovacich prostiedkii u delirantnich pacienti
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 62 (75,6 %) s pouzivanim
omezovacich prostiedkli ¢astecné souhlasi, ale pouze ve specifikovanych ptipadech.
14 (17,1 %) sester by omezovaci prostfedky pouzivalo vzdy a 3 (3,7 %) sestry oznacily
variantu nevim, nemohu posoudit. 1 (1,2 %) sestra somezovacimi prostiedky
nesouhlasi nékdy a 1 (1,2 %) nesouhlasi vzdy. V polozce jiné 1 (1,2 %) sestra uvedla,

ze ve veétSiné ptipadi jsou omezovaci prostredky nezbytné.
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Graf 16 Nejcastéji pouzivané typy omezovacich prostiedki
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77 sester uvedlo variantu omezeni v lizku. 45 respondentti udalo, ze na oddéleni
vyuzivaji metodu podani medikace bez souhlasu nemocného. 11 respondentl uvedlo
manualni fixaci a 10 terapeutickou izolaci. V 9 piipadech byla zaznamenana varianta
sitové lizko a 3 sestry napsaly, ze nepouzivaji zadné z omezovacich prostiedka.

Moznosti ochranny kabatek a jiné neoznacil nikdo.
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Graf 17 Monitorace fyziologickych funkci p¥i omezeni v laZku
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, jich 45 (54,8 %) oznacilo odpovéd nejdéle
po 1 hoding, neurci-li 1ékar jinak. 13 (15,9 %) sester oznacilo variantu, Ze je monitorace
individualni, v zavislosti na vyvolavajici pficiné. 11 (13,4 %) respondenti zapsalo
monitoraci nejdéle po 2 hodinach, neurci-li lékai jinak. 8 (9,8 %) sester oznaclilo
moznost jiné, kde doplnily, Ze se fyziologické funkce méti kontinualng. 5 sester (6,1 %)
se domniva, ze se fyziologické funkce méfi nejdéle po % hoding, neurci-li 1ékat jinak.

Variantu, ze se fyziologické funkce nemonitoruji, neuvedl nikdo.
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Graf 18 Sledovani pacienta po ukonc¢eni omezeni v lizku
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Z celkového poctu 82 (100 %) sester, 73 (89,0 %) sester uvedlo odpovéd’ ano,
vzdy. 9 (11,0 %) sester uvedlo ano, ale pouze v uréenych ptipadech. Zbylé polozky neni

tteba sledovat a nevim zaSkrtnuty nebyly.

Graf 19 Kompetence naordinovat omezeni v lizku
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58 (70,7 %) sester oznacilo odpovéd’, Ze kompetentni naordinovat omezeni
pacienta v lizku je pouze 1ékat. 20 (24,4 %) sester uvedlo variantu 1ékaf, sestra pouze
ve vyjimecnych a naléhavych situacich. 4 (4,9 %) sestry oznacily, ze ordinovat omezeni

v lizku maze lékaf nebo sestra. Varianty pouze sestra a nevim oznaceny nebyly.
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Graf 20 Hodnoceni pracovniho dne
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48 (58,5 %) sester hodnotilo pracovni den, jako velmi naro¢ny a 27 (32,9 %)
sester jako naro¢ny. Standardnim dnem jej oznacilo 5 (6,1 %) dotazanych sester
a2 (2,5 %) sestry uvedly variantu neumim posoudit. Polozky velmi lehky a lehky

oznaceny nebyly.

Graf 21 Naroc¢nost pracovniho dne
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Ze 75 (100 %) respondentd, kteti zbyli po zodpovézeni filtrani otazky cislo 20,
68 (90,7 %) sester udalo, ze citi narocnost fyzickou i psychickou. 6 (8,0 %) sester
zapsalo naroc¢nost fyzickou a 1 (1,3 %) sestra oznacila, ze citi narocnost psychickou.

Varianty neumim posoudit a jiné neuvedl nikdo.
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Graf 22a Preventivni opatfeni vzniku delirantnich stavi
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50 sester se domniva, ze preventivné vznik delirantnich stavii nelze ovlivnit
ni¢im. 35 sester oznacilo jako preventivni opatieni dostateCnou hydrataci a 29 sester
kvalitni spanek. 11 sester oznacdilo odpovéd vhodné osvétleni a 9 pohodiné mekké

lazko. V 6 pripadech se sestry domnivaji, ze preventivné pusobi zdvizené postranice.

Variantu jiné, oznacilo 12 sester, které zapsaly v€asn¢ podat medikaci.
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Graf 22b Preventivni opatieni vzniku delirantnich stavi
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Tento graf navazuje na graf 22a. Za spravné¢ odpovédi byly povazovany
dostate¢na hydratace, kvalitni spanek a vhodné osvétleni.

Vysokoskolsky vzdélané sestry oznalily spravné odpovédi ve 24 (72,7 %)
piipadech a nespravné odpovedi v 9 (27,3 %) ptipadech. Ze 13 (100 %) sester byla
v 10 (30,3 %) ptipadech ozna¢ena varianta dostate¢na hydratace, v 7 (21,2 %) ptipadech
varianta kvalitni spanek a také v 7 (21,2 %) ptipadech varianta vhodné osvétleni.
6 (18,2 %) vysokoSkolsky vzd€lanych sester se domnivd, Ze vznik delirantnich stavii
nelze preventivné ovlivnit ni¢im a 2 (6,1 %) sestry v poloZce jiné napsaly v€asné podat
medikaci. 1 (3,0 %) sestra oznacila pohodIné méckké 1GZzko a variantu zdvizené
postranice neuvedl nikdo.

Sestry s ostatnimi typy vzdélani spravné odpovédi oznacily v 51 (42,9 %)
piipadech a nespravné odpovédi v 68 (57,1 %) ptipadech. Ze 69 (100 %) sester, jich
44 (37,0 %) uvedlo, ze preventivné deliria nelze ovlivnit ni¢im. 25 (21,0 %) sester
oznacilo dostatecnou hydrataci a 22 (18,5 %) sester kvalitni spanek. 10 (8,4 %) sester
v polozce jiné napsalo v€asné podat medikaci. 8 (6,7 %) sester by preventivné
delirantnim stavim piedchdzelo pohodlnym mékkym lazkem, 6 (5,0 %) sester

zdvizenymi postranicemi a 4 (3,4 %) sestry oznacCily vhodné osvétleni.
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Graf 23 Napadeni sester delirantnim pacientem
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Z celkového poctu 82 (100 %) respondentt, jich 33 (40,2 %) uvedlo, ze bylo
vicekrat napadeno delirantnim pacientem. 25 (30,5 %) sester nebylo napadeno nikdy

a20 (24,4 %) jedenkrat. 4 (4,9 %) sestry si na napadeni delirantniho pacienta

nevzpominaji.

Graf 24 Hodnoceni delirantniho pacienta
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46 (56,1 %) sester oznacuje pacienta jako narocného. 12 (14,6 %) respondentt
jej oznacilo jako agresivniho a 10 (12,2 %) jako obtizného. 8 (9,8 %) sester vnima
delirantniho pacienta stejn¢ jako vSechny ostatni a 4 (4,9 %) sestry uvedly, ze neumi
tuto otazku posoudit. Variantu jiné oznacily 2 (2,4 %) sestry, kde prvni sestra uvedla,

Ze pacienta vnima jako nevyzpytatelného a druha jako zradného.



5. Diskuse

Cilem této bakalatské prace bylo zjistit naro¢nost osetfovatelské péce u pacientti
v delirantnim stavu na jednotce intenzivni péce. V odbornych lékaiskych publikacich
¢1 Casopisech se mizeme docist, ze delirantni stavy pfedstavuji zdvaZznou problematiku
mediciny. Nicméné otazka delirii z pohledu sestry, jiz tak ¢asto zmiflovana neni. Proto
jsme se chtéli timto tématem zabyvat a vice poukdzat na naro¢nost oSetfovatelské péce
u delirantniho pacienta.

Nejvice zastoupenym vzdélanim respondentd bylo v 39,0 % uplné stfedni
odborné, ukonfené¢ maturitou. Oproti tomu nejméné Castym bylo vysokoskolské
magisterské studium, zastoupeno 4,9 % sester. Nejvétsi podil dotazanych sester, 40,2 %,
pracuje ve zdravotnictvi 5 a mén¢ let. Nejvice respondentt bylo ve véku mezi 21 az 25
lety, jedna se o0 36,6 %.

Prvnim cilem této bakaldiské prace bylo zjistit ndrocnost oSetfovatelské péce
sester u pacientll v delirantnim stavu na jednotce intenzivni péce. K tomuto cili byla
stanovena 1 hypotéza, ktera predpokladala, ze sestry pecujici o pacienty v delirantnim
stavu, se citi vyCerpané. K hypotéze byly sméfovany otdzky cislo 6, 11, 12, 13, 20, 21
a24. Z vysledkii otazky 6 vyplynulo, Ze vyskyt delirantnich stavii na zkoumanych
oddélenich skute¢né¢ neni ojedinélym jevem. 29,3 % respondentlt uvedlo vyskyt
delirantnich pacienti 1 — 2 % za mésic. 23,2 % sester v dotazniku oznacilo setkéni
s delirantnim pacientem 1 — 2 x za tyden. 19,6 % sester se s témito pacienty setkdva 1 —
2 x za pal roku a 14,6 % sester denné. Také Plevova (25) ve svém ¢lanku uvadi Casty
vyskyt delirantniho syndromu na jednotkach intenzivni péce. Dle jejich udajt, se jedna
az 0 50 % vSech pacientt hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce. Z hlediska
I¢kate psychiatra popisuje Jirdk (15) deliria jako pfi¢inu psychiatrického konzilia
na somatickych oddélenich ve 46,8 % sledovanych ptipadl. Domnivame se, ze mnohdy
nemusi byt delirtum rozpoznano, pacientovo nepiiméfené chovani sipersondl
vysvétluje jako schvalnost a ztoho vyplyva neposkytnuti odpovidajici oSetfovatelské
péce a léCby, které jsou velmi potiebné. Otazkou 11 jsme chtély zjistit, co hodnoti sestry

jako narocné pii péci o delirantni pacienty. Zde mohly sestry oznacit vice odpovédi.
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Nejcastéji byla volena agresivita pacienta, a to 76 sestrami. DalS§i velmi casto
oznaCovanou polozkou byla komunikace s pacientem, kterou sestry oznalily v 69
piipadech. Velmi vyrovnané byly sestrami oznafeny dezorientace pacienta a celkova
péce o pacienta. Dezorientaci vnima jako naro¢nou 47 sester a celkovou péci o pacienta
45 sester. Tyto vysledky jsou ve shod¢ s udaji Venglatové (34), ktera jako nesmirné
naro¢né¢ v pé€i u osob s poruchou chovani na podkladé organickych poruch, uvadi
naptiklad nemoznost domluvy na spolupraci, agresivitu pacienti vii¢i persondlu ¢i stalé
opakovani dotazi. Také ve vysledcich otazky 24, kde méli respondenti z nabizenych
moznosti ohodnotit delirantniho klienta, druha nejcastéj$i odpovéd (14,6 %) znéla
agresivni. O tom, Ze se delirantni pacient skutecné mnohdy chové agresivng, svédci
odpovédi respondentii na otazku 23, kde 40, 2 % sester uvedlo opakované fyzické
napadeni delirantnim pacientem a 24,4 % sester bylo napadeno jedenkrat za svoji praxi.
Zde shledavame jeden z problémi péce o delirantni pacienty. Domnivame se totiz,
ze se sestry zatim neuméji efektivné vyrovnavat s agresivitou pacienta a mohou tyto
utoky vnimat jako namifené proti jejich vlastni osobé€. Pfisoucasné situaci nedostatku
sester v nemocnicnich zafizenich, to mize byt jeden z mnoha faktord, ktery piisobi
na psychiku sester. A ten, kdo se opakované setkal s delirantnimi pacienty, jisté vi,
ze zvladnout bezchybnou oSetfovatelskou péci o delirantniho pacienta, si zada Sirokou
Skalu védomosti, dovednosti, zkuSenosti a mnohdy 1 fyzické zdatnosti. V otdzce 12
mély sestry zhodnotit péci o delirantniho pacienta v pIné rozvinutém stadiu. 64,6 %
dotazanych tuto péc¢i ohodnotilo jako velmi tézkou a 32,9 % jako téZkou. Podobné
vysledky jsme ziskaly také v otazce 20, kde sestry mély zhodnotit pracovni den, pokud
se staraji o delirantniho pacienta. 58,5 % sester den oznacilo jako velmi nérocny,
32,9 % jako narocny a pouze 6,1 % sester vnima pracovni den jako standardni. Ty
sestry, které oznacily varianty velmi narocny nebo naro¢ny, v dal$i otdzce hodnotily,
o jakou narocnost se jednd. 90,7 % sester vnima naro¢nost fyzickou i psychickou
a 8,0 % sester citi narocnost pouze fyzickou. Venglatova (34) ovSem ve své publikaci
uvadi, ze fyzicka zatéz pii péc¢i o pacienty s poruchou chovani na organickém podkladé¢,
byvd dotazovanymi pracovniky fazena az na druhé misto. Primarn¢ oznacuji jako

obtiznou zatéz psychickou. V tomto se tedy naSe vysledky s autorkou neshoduji.
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Domnivame se, Ze tato odchylka muize souviset se sloZzenim naSeho vyzkumného
souboru. Ten obsahoval 97,6 % zen, které pravdépodobné vnimaji fyzickou stranku
oSetrovatelskeé péce o delirujici pacienty naro¢néji nez muzi. Otazka 13 déle zjist'ovala,
zda se sestry citi vice vyCerpany pii oSetfovani delirantniho pacienta, nez u pacienta
s jinym onemocnénim. 79,3 % sester nam podle o¢ekavani odpovédélo, Ze se citi vice
vycerpany. Pouze 8,5 % dotdzanych se neciti pfi oSetfovani delirantniho pacienta vice
vycerpano. Po sumarizaci vSech vysSe uvedenych vysledka, je tedy patrné, ze hypotéza
1 byla potvrzena.

Druhym cilem bakalafské prace bylo zhodnotit u sester urovenl znalosti
o specifické oSetfovatelské péci u pacienti v delirantnim stavu. K tomuto cili jsme
zvolili hypotézu, ptedpokladajici, Ze vyssi troven znalosti maji vysokoSkolsky vzdélané
sestry. K hypotéze se v dotazniku vztahovaly otdzky 7, 8, 10, 22. Z divodu potvrzeni
¢1 vyvraceni hypotézy, jsme u téchto otdzek odpovédi sester jesté rozClenili do dvou
skupin, dle vzdélani sester. Jednd se o skupinu sester s vysokoskolskym vzdélanim
a skupinu sester s ostatnimi typy vzdélani. Otadzka 7 méla zjistit, zda sestry umi zaradit
delirium podle typu poruchy védomi. VysokoSkolsky vzdélané sestry odpovédély
ve 100 % spravné a uvedly tedy, ze delirium patii do kvalitativnich poruch védomi.
Sestry s ostatnimi typy vzdélani oznacily spravnou odpoveéd’ v 79,7 %. V otazce 8§ mély
sestry urdit piiznaky deliria. Hoschl, Libiger a Svestka (12) v publikaci uvadéji,
ze typicky u delirii dochdzi ke kvalitativnim poruchdm védomi v riizné intenzité. Kromé
nich jsou jeSté pritomny poruchy pozornosti, vnimani, mySleni, paméti, emotivity,
naruseni cyklu spanek-bdéni, a to v rtizné mitfe. Toto vSe nasledné vyusti v poruchy
chovani. Z udajt tedy jasné vyplyva, Ze spravna odpovéd’ na otazku 8, byla proménliva
intenzita pfiznakti (naptiklad porucha védomi, pozornosti, psychomotoriky, zména
cyklu spanek bdéni). Spravné odpovédélo 92,3 % sester vysokoSkolsky vzdélanych
a 85,5 % sester sostatnimi typy vzdélani. 14,5 % sester s ostatnimi typy vzdélani
se domnivalo, Ze typickymi ptiznaky deliria jsou poruchy nalady. Je mozné, ze tyto
sestry neznaji klinické projevy delirantnich stavii a zménu chovani pacienta si vysveétluji
jako poruchu nalady. Otazka 10 se vztahovala k Cinnostem podporujicim znovunabyti

orientace pacienta. Prasko (27) k tomuto tématu uvadi: ,Nemocného informujeme

53



o Case (nasténné hodiny s arabskymi ¢islicemi, kalendaf, vyvésky s dennim reZimem),
misté (jednoduché tabulky k ozna¢eni WC, koupelny apod.), situaci.* Také Polednikova
(26) ve své publikaci piSe, ze je zddouci odstranit nadbytecné stimuly a rozptylujici
predméty, které pacienta rozruSuji a mohou byt soucasti obsahu bludii a halucinaci.
Timto zplsobem mize pulsobit napiiklad televize nebo obrazy na sténach. Z téchto
poznatki tedy vyplyvaji spravné odpovédi na otazku 10, a to informovat pacienta o jeho
osobé, misté a Casu a také reorientaci provadét hodinami a kalendafem. PotéSujici
ovSem je, ze do kolonky jiné, 4 sestry vepsaly dalsi spravné Cinnosti k reorientaci
delirantniho pacienta. Jedné se o opakovani informaci pacientovi, zajisténi ticha a klidu
a individualni ptistup dle stavu a projevll pacienta. Z naSich vysledki vyplynulo,
ze spravné odpoveédi byly zodpovézeny vysokoSkolsky vzdélanymi sestrami v 73,9 %
a u sester s ostatnimi typy vzdélani v 70,5 %, kde vidime tésné vysledky. Z naSeho
pohledu je alarmujici, ze nékteré sestry by k reorientaci pouzily televizi a radio, které
mohou byt pfimo vyvolavajicimi faktory deliria. Zarazejici je, ze se objevily 1 odpovédi
neprovadét reorientaci nijak. Rekli bychom, Ze tato otdzka odhalila u sester
nedostate¢nou znalost specifické péce o delirantni pacienty. Posledni otazkou vztahujici
se k hypotéze 3, byla otazka 22. Jejim prostfednictvim jsme se tazali sester, kterad
preventivni opatfeni jsou dulezita v pfedchazeni vzniku delirantnich stavii. Respondenti
zde mohli uvést vice odpovédi. Kovandova (20) iTopinkova (31) uvadéji témét
identicky vycet preventivnich opatieni proti vzniku delirantnich stavil. Z pohledu sestry
je naptiklad ditlezit¢é nezapominat na vhodnou komunikaci s pacientem, zajistit
podminky pro dostatecny a kvalitni spanek ¢i zajistit bezpecné a nepfilis
hyperstimulujici prostfedi. Jirdk (15) ve svém c¢lanku k tomuto také uvadi, Ze Gplna
separace pacienta v samostatné mistnosti mtize zhorsit prabeh delirii nebo vést k jejich
vzniku. Autorky dale zminuji jako dulezité preventivni opatifeni optimalizaci pifijmu
potravy a vyZivy, zajisténi aktivni hydratace a sledovani ptijmu tekutin i vyprazdiiovani.
Neptehlédnutelné je, ze Topinkova (31) uvadi v preventivnich opatienich 1 nepouzivani
fyzického omezeni, jakou jsou kurty Cipostranice u lizka, pficemz Jirdk (15) také

zminuje, 7e pouZiti omezovacich prosttedkli muize zhorSit pribéh delirii nebo vést
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k jejich vzniku. V souvislosti s témito poznatky, byly za spravné odpovédi povazovany
dostatecna hydratace, kvalitni spanek a vhodné osvétleni. 72,7 % vysokoSkolsky
vzdélanych sester spravné oznalilo tyto varianty. 6,1 % sester s vysokoskolskym
vzdélanim v polozZce jiné, napsalo v€asné podat medikaci. Je zajimavé, Ze tato odpoveéd’
byla uvedena 1 u 8,4 % sester s ostatnimi typy vzdélani. VéEtSina sester k tomu jesSté
uvedla, ze se jednd napiiklad o Heminevrin. Chval (13) ve svém c¢lanku uvadi,
ze clomethiazol, ¢ili Heminevrin, je méné pouZivanym sedativnim lékem pii1 deliriu
nealkoholové etiologie. Hoschl, Libiger, Svestka (12) zmifiuji, e clomethiazol,
se nékdy pouzivd v samostatné 1écbé ke zklidnéni nebo jako hypnotikum. Takeé
Frankova (6) se zabyva ve svém Clanku timto tématem a uvadi, ze clomethiazol ma
vysokou schopnost pro vznik zavislosti i po velmi kratké dobé podavani a také
schopnost neptedvidatelného a masivniho zesileni u¢inku pfi sou€asném uziti jinych
psychofarmak. Zde jsou tedy jasné diukazy, pro¢ zminovana odpovéd sester, nemuze
byt uznana za pravdivou. Ani jeden autor nezminuje podavani Heminevrinu jako
preventivniho opatieni, ba naopak podani Heminevrinu u delirantnich pacientli uvadé;ji
azna poslednich mistech. Pokud vyhodnotime odpovédi sester sostatnimi typy
vzdélani, spravné odpovédi na otazku 22 uvedly ve 42,9 %. Velmi znepokojujici je,
ze 37,0 % sester s ostatnimi typy vzdélani se domniva, ze delirantnim staviim nelze
pfedchazet nic¢im. Myslime si, Ze by sestry byly piekvapeny, jaké mnozstvi intervenci
lze zatadit do protidelirantnich opatfeni. Zifejmé je pravdépodobné, Ze mnohdy zabranit
rozvoji delirantnich stavli skute¢né nelze, ale domnivame se, Ze stejné tak existuji
ptipady, kdy kvalitné¢ provadénou oSetfovatelskou pé¢i mohou sestry delirium odvratit.
Po sumarizaci téchto vysledki miiZzeme fici, Ze sestry maji urcité znalosti o delirantnich
stavech. Zajisté by jim vSak prospélo komplexnéj$i sezndmeni nejen s oSetfovatelskou
péci o pacienty s timto onemocnénim, ale i1 predstaveni deliria jako psychiatrického
syndromu, suvedenim klinickych projevi, etiologie, patogeneze, diagnostiky,
diferencidlni diagnostiky i 1é¢by. Z vysledka také vyplyva, Ze hypotéza predpokladajici
vys$i uroven znalosti u vysokoskolsky vzdélanych sester byla potvrzena.

Dalsi c¢ast vyzkumného Setfeni jsme zaméfili na omezovaci prostiedky.

Ptedpokladali jsme, Ze v praxi jsou u delirantnich pacientli Casto pouzivany. Za cil jsme
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si stanovili zjistit, zda sestry pouzivaji omezovaci prosttedky dle oSetfovatelského
standardu Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Jedna se o standard oSetfovatelské péce
Cislo 37 Omezeni pacienta v Iizku. O faktu, Ze omezeni v liZku je skutecné
nejvyuzivanéjSim restriktivnim opatfenim na zkoumanych jednotkach intenzivni péce
v Nemocnici Ceské Budé&jovice a.s., jsme se presvédgili pii vyhodnoceni otazky 16.
Sester jsme se dotazovali, které typy omezovacich prostiedkii pouzivaji na oSetfovaci
jednotce. Jednoznacné nejcastéji bylo sestrami voleno pravé omezeni v lizku, a to v 77
ptipadech. Druhé velmi frekventované, je podani medikace bez souhlasu nemocného,
kter¢ uvedlo 45 sester. KvySe wuvedenémucili byla stanovena 1 hypotéza,
pfedpokladajici, Ze sestry pouZivaji omezovaci prostitedky dle oSetfovatelského
standardu. V dotazniku se k této hypotéze vztahovaly otazky 17, 18 a 19. Ve standardu
osetfovatelské péce &islo 37 Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. se napiiklad doéteme,
ze v pribéhu omezeni pacienta v lizku je mu krevni tlak a puls méten po jedné hoding,
neurci-li 1ékat jinak. V otazce 17 tuto spravnou odpovéd’ zvolilo 54,8 % dotazanych
sester. Piekvapujici pro nas byly odpovédi 15,9 % sester domnivajicich se,
ze monitorace je u kazdého pacienta individualni v zavislosti na vyvolavajici pfi¢ing.
13,4 % sester dokonce uvedlo, ze se fyziologické funkce pfi omezeni pacienta v [izku
nemonitoruji vitbec. Domnivame se, Ze zastoupeni spravnych odpovédi 54,8 % neni
prilis uspokojivy vysledek. Pokladdme si tedy otazku, zda skutecné sestry neznaji znéni
standardu oSettfovatelské péce a 1 pii omezeni pacienta v [izku postupuji nespravne?
Odpovéd bychom ziejmé ziskaly pouze provedenim auditu zaméfené¢ho na standard
oSetfovatelské péce Cislo 37 Omezeni pacienta v lizku. Vysledky otazky 18 nas
poté&sily, jelikoz 89,0 % sester odpoveédelo spravné na dotaz, zda je potieba sledovat
pacienta 1 po ukonCeni omezeni v lizku. Dle jmenované¢ho standardu oSetfovatelské
péce, ma byt pacient zvySené sledovan po dobu 6 hodin i po ukonceni omezeni v lazku.
Také autorky Markova, Venglafova, Babiakovd (22) ve své publikaci uvadéji:
,,P0 ukonceni omezeni v lizku je vhodné pacienta i nadéle zvySené sledovat, aby mohla
sestra reagovat na eventualni komplikace psychického ¢i somatického charakteru
plynouci z pfedchoziho omezeni, respektive posilit terapeuticky vztah s pacientem.

Posledni otdzka ovétfujici znalosti sester ohledné omezovacich prostiedkt, byla otazka
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19. Uspé&sné ji zodpovédélo pouze 24,4 % sester, které spravné oznadily, Ze naordinovat
omezeni v lizku je kompetentni lékar a sestra pouze ve vyjimecénych a naléhavych
situacich. Ve standardu oSetfovatelské péce cislo 37 je ukotveno: ,Jen ve zcela
vyjimeénych a naléhavych situacich vyzadujicich neodkladné feSeni, mize byt pacient
omezen bez predchozi ordinace Iékafe. Lékat vSak musi byt vtéchto piipadech
neprodlené informovan, aby mohl v co nejkrat§im terminu potvrdit omezeni v liZzku
nebo navrhnout jiny postup.” Domnivame se, ze bud’ se sestry nechaly zmadst,
nebo si pofadné nepiecetly varianty odpovédi. Rovnéz je mozné, ze sestry ani nevi
o alternativé nasazeni omezeni v liZku sestrou a jejich znalosti standardu jsou tedy
nedostatecné. Z vysledkli vyplynulo, Ze hypotéza 2 byla potvrzena. Domnivame
se vSak, Ze znalosti tohoto standardu nejsou zcela optimalni a bylo by potitebné
dohlédnout na doplnéni chybé&jicich védomosti. V souvislosti s omezovacimi prostiedky
nas zajimal 1 ndzor sester na pouzivani omezovacich prostiedkl u delirantnich pacientt.
75,6 % sester souhlasi s vyuzitim omezovacich prostiedkti u delirantnich pacienti
castecné, pouze ve specifikovanych ptipadech. 17,1 % sester se pfiklani k pouziti
omezovacich prosttedkli u delirantnich pacienti vzdy a spouzZitim omezovacich
prosttedkit nesouhlasilo pouze 1,2 % sester. Rovnéz 1,2 % sester dokonce uvedlo,
7e omezovaci prostiedky jsou u delirantnich pacienti opatfenim nezbytnym. Simek,
Venglatova, TosSnerova (30) dospéli ve svém vyzkumu k vysledklim nasledujicim:
LNejvice sester (128, tj. 66,3 %) vyjadiovalo souhlas s pouzitim omezovacich
prosttedkii v nékterych ptipadech, 49 (25,4 %) sester souhlasilo s pouzitim
omezovacich prostiedkii, aniz by specifikovaly situace, kdy je vhodné je pouzit,
15 (7,8 %) sester bylo proti jakémukoliv jejich pouziti.* Pfi srovndni vysledkli obou
vyzkumnych Setfeni, lze najit ur€itou podobnost dat. Z obou vyzkumnych soubort
vétSina sester nesouhlasila s pauSalnim pouzivanim omezovacich prostiedkl
u delirantnich pacientli, coZ vnimdme velmi pozitivné. Piekvapujici zjisténi pro nas
bylo, Ze pouZzivani omezovacich prostiedkti u vSech delirantnich pacientli, oznacily
v nasem vyzkumném Setieni nejcasteji sestry, které jsou v praxi 5 a méné let.

V dotazniku jsme se také tazali sester, zda zapojuji do péce o delirantni pacienty

1 rodinné piisluSniky. Jak piSe Prasko (27) ve svém ¢lanku, dle moZnosti je vhodné
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pfibuzné do péce zapojit. I samotné navstévy rodinnych piislusnikdi jsou
pro delirantniho pacienta dilezité, jelikoz jsou to lidé, které dlouho znd a mohou byt
pro néj ostrivky klidu a orientace. V naSem Setfeni jsme se setkali se 75,6 % sester,
které rodinu pacienta do péce zapojuji pouze nékdy. 12,2 % zapojuje rodinu do péce
vzdy a shodné 12,2 % sester nezapojuje rodinu do péce nikdy. Zastdvame nazor,
7e pokud to provozni situace oddéleni dovoli, mélo by byt rodinnym piisluSnikiim
umoznéno zapojit se do péce o delirantniho pacienta. K tomuto tématu se objevily
odpovédi 1 v oteviené otdzce 25, kde si 2 sestry praly, aby se v ramci jejich oddéleni
rodinni ptislusnici podileli na oSetfovatelské péci.

Otazkou 14 jsme chtéli zmapovat, zda se na jednotkach intenzivni péce
v Nemocnici Ceské Budg&jovice, a.s. vyuzivd koncept bazalni stimulace. Jak uvadi
Friedlova (7), koncept se uplatiuje prfedevSim v péfi o postizené¢ déti, klienty
v komatoznich stavech z jakychkoli pti¢in, klienty dlouhodob& upoutané na lizko,
klienty neklidné, dezorientované, klienty v intenzivni péci, geriatrické klienty. Sama
jsem na byvalém pracoviSti méla moZnost s konceptem pracovat a absolvovala jsem
1 kurz bazélni stimulace. VyzkouSela jsem si, Ze u delirantnich pacientii je jeho pouziti
na misté a skute¢né se Zadouci vysledek mutze dostavit, je-li pée vhodné provadéna.
V naSem Setfeni ovSem 70,7 % sester uvedlo, Ze na jejich oddéleni s bazalni stimulaci
nepracuji. Dokonce 7,3 % sester nevi, zda se na jejich oddéleni bazdlni stimulace
provadi. Domnivame se, ze by bylo vhodné sestram tento koncept vice ptiblizit.

Na konec dotazniku jsme umistili otevienou otdzku, kde sestry mohly uvést
jakoukoliv ptfipominku ¢i poznamku souvisejici s péci o delirantni pacienty. Také zde
bylo mozné napsat ndvrh na opatfeni usnadnujici péci o tyto pacienty. Moznosti
odpovédet vyuzilo pouze 18 sester. Nejcastéji by sestry uvitaly zvySeni poctu personadlu
na oddéleni. To uvedlo 6 sester a 3 sestry k tomuto jesté dodaly, Ze by bylo dobré
vyclenit jednu sestru ve sméné pouze pro delirantniho pacienta. Problémy v komunikaci
a spolupraci s Iékafem nastinilo 5 sester. Jedna zde dokonce rozepsala, Ze 1€kafi Casto
udileji ordinace z lékatského pokoje, aniz vidi pacienta. Rovnéz 5 sester si mysli,
ze delirantni pacient by mél byt pieloZzen na psychiatrii. 3 sestry by uvitaly, aby mohly

samy ordinovat omezeni v lizku, a 2 sestry si praly, aby nebyla ruSena sitova lazka.
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2 sestry by vid€ly jako vhodné opatieni izolaci pacienta od ostatnich pacientti. Uvedly,
ze delirantni pacient Spatn€ plisobi na ostatni pacienty. Velmi zoufale na nas zaptsobilo
sdéleni sestry, ktera do vycCtu problém a navrhii praktickych opatfeni napsala,
ze na taméjSim oddé¢leni chybi dostatek sanitditi na zvlddnuti agresivniho pacienta
a sestry jsou ohrozeny. Nutno fici, ze tato sestra je v dennim kontaktu s delirantnimi
pacienty.

Béhem vyzkumného Setfeni jsme se nesetkali se zddnymi problémy. Naopak
mé na nékterych oddé€lenich piekvapil zdjem sester o vyzkumné Setfeni. Na dvou
oddélenich mi sestry oznamily, ze dotazniky vyplni, protoze jsem letos prvni, kdo
je ptinesl. Vypozorovala jsem, Ze v&tSi navratnost dotaznikl byla, kdyz je na oddéleni
roznesla vrchni sestra nebo stani¢ni sestra, nez kdyz jsem sestry poZadala o vyplnéni
dotaznikll sama.

Potésilo by nas, kdyby se timto tématem zacali zabyvat dalsi lidé a provedli
by vyzkumy mapujici stav naroénosti péée o delirantni pacienty v ramci celé Ceské

republiky.
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6. Zavér

Tato bakalafskd prace se zabyva narocnosti oSetfovatelské péfe u pacientii
v delirantnim stavu na jednotce intenzivni pé€e. Pro zpracovani byly stanoveny 3 cile.
Prvni cil m¢l za kol posoudit ndrocnost oSetiovatelské péce u pacient v delirantnim
stavu z pohledu sester na jednotkach intenzivni péée Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
Dal$im cilem jsme chtéli zhodnotit urovenn znalosti specifické oSetiovatelské péce
o pacienty v delirantnim stavu u sester na jednotkéach intenzivni péée Nemocnice Ceské
Budéjovice, a.s. Posledni cil mél zjistit, zda sestry znaji zasady vyuZiti omezujicich
prostiedkd, dle standardu oSetfovatelské péée Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
K cilim se vztahovaly vSechny 3 hypotézy. Prvni hypotéza predpokladala, ze sestry
pecujici o pacienty v delirantnim stavu se citi vyCerpané. Hypotéza 1 byla potvrzena.
Druhé hypotéza ve znéni: ,,Sestry pouzivaji omezovaci prostiedky v péci o delirantni
pacienty dle standardu oSetfovatelské péce.*, byla rovnéz potvrzena. I tfeti hypotézu,
pfedpokladajici, ze vysokoskolsky vzdélané sestry maji vyS$i uroven znalosti
o delirantnich stavech nez sestry snizSim stupném vzdélani, se podatilo potvrdit.
Domnivame se tedy, ze cile nasi prace byly splnény. Prokazalo se, ze sestry hodnoti
oSetfovatelskou pé€i o delirantniho pacienta jako velmi naro¢nou. Byly zjistény
nedostatecné znalosti o specifické oSetfovatelské péci u delirantniho pacienta, a to
zejména u preventivnich opatieni vzniku delirii, u sester s jinym neZz vysokoskolskym
vzdélanim. Sestry také neovladaji dokonale obsah standardu oSetfovatelské péce Cislo
37 Omezeni pacienta v lizku Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Myslime si, Ze tato bakalafskd prace mize napomoci zviditelnit narocnost
oSetfovatelské péce u delirantnich pacientli, s ¢imz souvisi zvySeni zajmu o tuto
problematiku na vysich pozicich. Zadouci by bylo zajiiténi dostate¢ného poctu
sttedniho zdravotnického 1 pomocného zdravotnického persondlu na oddélenich,
kde se delirantni pacienti vyskytuji pravidelné. Toto doporuCeni vSak piesahuje ramec
na8i bakalatské prace, jelikoZ nedostatek sester neni problém pouze regionalni, nybrz
celostatni. Podle naseho Setfeni sestry nemaji ucelené znalosti o delirantnich stavech.

Domnivame se, ze by bylo potfebné, aby byly komplexné proskoleny o deliriich
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a specifickych oSetfovatelskych intervencich. Protoze jediné tehdy, az budou mit sestry
znalosti o vhodném pfistupu k delirantnim pacientim, mohou si uvédomit,
ze 1 prostfednictvim jejich péce lze delirantnim staviim piedejit nebo urychlit jejich
prubeh. Jako vhodnou edukaci sester vidime uspotfadani celoustavniho seminaie. Kromé
problematiky delirii by semindf mohl obsahovat i Gisek o dusevni hygien¢ ¢i relaxaci
zdravotnického personalu. Myslime si, Ze mnoho sester neumi svoji profesni zatéz
adekvatné zpracovat a nasledné si problémy pienasi i do oblasti soukromé. Pokud
se sestry nauci Celit stresovym vliviim, mohou tak ptedchdzet syndromu vyhoteni.
Dal$im navrhovanym opatfenim by bylo provést audit standardu oSetfovatelské péce
&islo 37 Omezeni pacienta v liizku, v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. Jako posledni

opatfeni bychom doporucili zlepSit také teoretickou ptipravu studentli nelékatskych

zdravotnickych obort, tykajici se specifické oSetiovatelské péce o delirantni pacienty.
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Ptiloha 1 Dotaznik pro sestry

Dobry den, jmenuji se Radka Pojerova. Jsem studentka 3. ro¢niku bakalafského
studia, oboru Vseobecna sestra ZSF JCU. V ramci vypracovani mé bakalaiské prace,
s nazvem Ndrocnost oSetiovatelské péce sester u klientii/pacientii v delirantnim stavu
na jednotce intenzivni péce, Vas prosim o vyplnéni tohoto anonymniho dotazniku.
Informace z dotazniku budou hromadné zpracovany a pouzity pouze pro ucely této
prace. Otazky si pozorné preCtéte a z nabizenych odpovédi zatrhnéte I odpovéd’,
kterd nejlépe vystihuje Vas nazor. U nekterych otdzek miizete zvolit vice odpovédi,
budete na to vZdy upozornéni. Dotaznik obsahuje 26 otazek. Prosim Vas o samostatné
vypracovani a zodpovézeni vSech otazek, jinak se dotaznik stava neplatnym.

1. Uvedte, prosim, oddéleni, na kterém pracujete:

2. Vase nejvyssi dosazené vzdélani je:
I plné stiedni odborné, ukon¢ené maturitou
] Uplné stiedni odborné, ukon¢ené maturitou + specializa¢ni studium
"] vy$§i odborné, ukoncené absolutoriem
I vysokoskolské bakalaiské studium
"I vysokoskolské magisterské studium

3. Jste: 0 muz [] Zena

4. Ve zdravotnictvi pracujete:
(15 améné let
71 6-10 let
1 11-15 let
(1 16-20 let
(1 21-30 let
1131 a vice let

5. Uved'te, prosim, Vas vék:
[0 20 a mén¢€ let
0] 21-25 let
[0 26-30 let
[0 31-35 let
(1 36-40 let
[0 41-45 let
(1 46-50 let
[J 51-55 let
[ 56-60 let



6. Jak Casto se setkavate na Vasem oddé€leni s pacienty v delirantnim stavu?
"I nikdy jsem se nesetkal/a
11 -2 x za svoji praxi
111 -2 xzaputl roku
[1'1-2x zamésic
1-2xtydné
] denné

7. Myslite si, ze delirtum je porucha védomi:
] kvantitativniho typu
] kvalitativniho typu

8. Cim se typicky vyznaéuje delirium?
] proménlivou intenzitou ptiznakl (pt. poruchou védomi, pozornosti,
vnimani, psychomotoriky, zménou cyklu spanek-bdéni)
I hypotenzi
"I poruchami nalady
[l nevim

9. Zapojujete do péce o delirantni pacienty rodinné ptislusniky?
] ano, vzdy ] ano, nékdy I ne, nikdy

10. Jakym zptisobem byste nejvhodnéji provadél/a reorientaci u delirantniho
pacienta? (zde muzZete oznacit vice odpovédi)
'] hodinami a kalendarem
| zapnutim televize
"I poslechem radia
] informovéanim pacienta o jeho osob¢, misté, Casu
I nijak
T JINE ot

11. Co je pro Vas narocné pii péi o delirantni pacienty? (zde muiZete oznacit vice
odpovédi)
'] komunikace s pacientem
] dezorientace pacienta
"] agresivita pacienta
] celkova péce
] nic



12.

13.

14.

15.

16.

17.

Jak hodnotite péci o delirantniho pacienta v pIn€ rozvinutém stadiu?
] velmi lehkou
] lehkou
'] béznou
] tézkou
] velmi tézkou
'] neumim posoudit

Citite se vice vycCerpan/a pii oSetfovani delirantniho pacienta nez u pacienta
s jinym onemocnénim?
] ano [l ne '] neumim posoudit

Pracujete na Vasem oddéleni s konceptem bazalni stimulace?
(] ano [ ne | nevim

Jaky mate nazor na pouzivani omezovacich prostfedkil u delirantnich pacienti?
] pIn¢ souhlasim, pouzivat vzdy
(] ¢astecné€ souhlasim, pouzivat pouze ve specifikovanych piipadech
] nevim, nemohu posoudit
" nékdy nesouhlasim
] vzdy nesouhlasim
1

Z nabizenych moznosti prosim vyberte pouzivané typy omezovacich prosttredka
na VaSem oddéleni (zde muiZete zvolit vice odpovédi):

] omezeni v lizku (= kurtovani)

I sitové lizko

"] terapeutickd izolace

] ochranny kabatek (= svéraci kazajka)

] manudlni fixace

| podani medikace bez souhlasu nemocného

| nepouzivame Zadné

D JINE ettt

Jak Casto se monitoruji fyziologické funkce u pacienta s omezenim v [izku?
I nejdéle po 2 hodindch, neurci-li 1€kar jinak
'] nejdéle po 1 hoding, neurci-li I€kaf jinak
"I nejdéle po 2 hoding, neurci-1i 1ékat jinak
] je to individualni - v zavislosti na vyvolavajici pti¢iné
] nemonitoruji se



18. Je potieba pacienta sledovat 1 po ukon¢eni omezeni v ltizku?
] ano, vzdy
] ano, ale pouze v uréenych ptipadech
] neni tfeba sledovat
[l nevim

19. Kdo je kompetentni ordinovat omezeni pacienta v lizku?
L] pouze sestra
| pouze lékat
"] sestra nebo lékar
(] 1ékaf, sestra pouze ve vyjimecnych a nalé¢havych situacich
[ nevim

20. Jak hodnotite pracovni den, pokud se stardte o delirantniho pacienta?
] velmi naro¢ny
| naro¢ny
(] standardni
] lehky
"] velmi lehky
] neumim posoudit

Pokud jste votazce 20 urcil/a varianty ,,velmi naro¢ny*“ nebo ,,narocny*,
pokracujte otazkou 21. V piipad¢ oznaceni jinych odpovédi, pokracujte otazkou
22.

21. Tuto narocnost pracovniho dne vnimate jako:
] ndro¢nou psychicky
I naro¢nou fyzicky
"I naro¢nou fyzicky 1 psychicky
'] neumim posoudit

22. Jaka preventivni opatieni jsou dllezitd v predchazeni vzniku delirantnich stavi?
(zde miizete oznacit vice odpovédi)
] dostate¢na hydratace
(] kvalitni spanek
| pohodIné, mékke lizko
" vhodné osvétleni
] zdvizené postranice
] nelze ovlivnit ni¢im



23. Byl/a jste n€kdy fyzicky napaden/a delirantnim pacientem?
] ano, vicekrat
"] ano, jedenkrat
"I ne, nikdy
| nevzpomindm si

24. Delirantni pacient je pro Vas:
(] jako vSichni ostatni
] agresivni
] obtizny
| naro¢ny
] neumim posoudit

25. Zde mulzete napsat jakoukoliv pfipominku nebo poznamku ohledné péce o
delirantni pacienty ¢i ndvrh na opatfeni, kter¢ by Vam usnadnilo préci o tyto
pacienty.

Dékuji za ochotu a ¢as, ktery jste stravil/a vyplnénim mého dotazniku a
preji hezky den.



Ptiloha 2 Maslowova hierarchie potieb

SEBE-
REALIZACE

POTREBA
SEBEUCTY

POTREBA LASKY, BLIZKOSTI

POTREBA BEZPECI

FYZIOLOGICKE POTREBY

Zdroj: VENGLAROVA, M. Problematické situace v péci o seniory. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, a.s., 2007. 96 s. ISBN 978-247-2170-5.



Ptiloha 3 Proaktivni geriatrické intervence sniZujici vyskyt deliria béhem

9.

hospitalizace

Optimalizace funkce CNS (vnitini prostedi, zevni podminky).

Vysazeni anticholinergné pusobicich 1€kt a dle moznosti 1 1€kii s t¢inkem na
CNS.

Monitorovani bolesti a jeji dostatecna 1é€ba, minimum bolestivych intervenci.
Podminky pro dostateCny a kvalitni spanek, udrzeni biologické rytmicky
spanek-bdéni, pfes den denni svétlo + aktivita, v noci tma (no¢ni lampa) + klid.
Aktivni hydratace (sniZzeni pocitu Zizné ve stafi), sledovani pfijmu tekutin,
parenteralni doplnéni mozné i1 subkutanné (hypodermoklyza).

Sledovat vyprazdnovani (retence moci, stolice).

Optimalizace ptijmu potravy a stavu vyzivy.

Nepouzivat fyzické omezeni (kurty, postranice u lizka), neklidné pacienty
monitorovat kamerou.

Vasna mobilizace, pfiméfena fyzicka aktivita.

10. Vhodna senzorickd stimulace pacienta, kompenzace senzorickych defekta

(odstranéni cerumina, bryle, naslouchadlo, osvétleni, komunikace).

11. Emo¢né orientovand péce.

Zdroj: TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2005. 270 s.
ISBN 80-7262-365-6.



Ptiloha 4 Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi = GCS (Glasgow Coma Scale)

1. otevireni o€i

spontanni

na osloveni

na bolest

bez reakce

2. slovni odpovéd’

orientovana

zmatena

nekomunikuje

nesrozumitelné zvuky

zadna odpoved’

3. reakce na bolest

provede na ptikaz pohyb

lokalizuje podnét (pohyb k podnétu)
unikova reakce (pohyb od podnétu)
necilend flexe koncetiny (dekortikacni
reakce)

necilend extenze koncetiny (decerebraéni 2
reakce)
nereaguje 1

—_— N W

— (N W[~ WD

Wk

celkem
Hodnoceni: |15 - 13 bodu lehka porucha védomi
12 - 9 bodi sttedni porucha védomi

8 - 3 body zavazna porucha védomi

Zdroj: STANKOVA, M. Ceské osetiovatelstvi 6 - Hodnoceni a méFici techniky
v oSetfovatelské praxi. 1. vyd. Brno: Institut pro dalSi vzdélavani pracovnikl

ve zdravotnictvi, 2000. 55 s. ISBN 80-7013-323-6.



Ptiloha 5 Biograficka anamnéza

—

Socialni situace, profese klienta.

Kdo miize a nemize klienta navstévovat.

Jaky je typ? (klidny, Zivy, pottebuje kolem sebe déni)
Jak slys$i?

Jak vidi, potiebuje bryle?

Denni rytmus klienta, struktura dne.

Je klient pravak nebo levak?

Které doteky ma klient rad?

A A B o B

Jak spi, v jaké poloze usina, jak je zvykly se prikryvat?

—
)

. Jak si Cisti zuby, jak se holi?

—
—

. Co jirad a nerad?

—_
[\

. Co pije rad a nerad?

. Které zvuky posloucha rad? (radio, TV, hudba)

_
B~ W

. Uptednostiiuje néjaké materialy?

—
9]

. Oblibené vane.

—
o)

. Co déla, kdyz méa bolesti?

—
~

. Co déla, aby se citil dobte? (hudba, spolecnost, klid, kava...)

—
o0

. Ostatni sd€leni.

—
Ne)

. Dlilezity zazitek v posledni dobé.

Zdroj: FRIEDLOVA, K. Bazdini stimulace v osetiovatelské péci. Skriptum pro zdkladni
kurz Bazalni stimulace. 4. vyd. Frydek Mistek: Kleinwéchter, 2005. 32 s.



Ptiloha 6 Desatero bazalni stimulace

1. Ptivitejte se a rozlucte s klientem, pokud moZno stejnymi slovy.
Pti osloveni se ho vzdy dotknéte na stejném misté (inicidlni dotek).
Hovoftte jasng, zieteln€, ne ptilis rychle.

NezvySujte hlas, mluvte pfirozenym ténem.

A I

Dbejte, aby ton vaseho hlasu, vaSe mimika a gestikulace odpovidaly vyznamu

vaSich slov.

6. Pfi rozhovoru s klientem pouzivejte takovou formu komunikace, na kterou byl
zvykly.

7. Nepouzivejte v fe€i zdrobnéliny.

8. Nehovofite s vice osobami najednou.

9. Pii1 komunikaci s klientem se pokuste redukovat ruSivy zvuk okolniho prostiedi.

10. Umoznéte klientovi reagovat na vase slova.

Zdroj: FRIEDLOVA, K. Bazdini stimulace v osetiovatelské péci. Skriptum pro zdkladni
kurz Bazalni stimulace. 4. vyd. Frydek Mistek: Kleinwéchter, 2005. 32 s.
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Definice:

Omezeni v lGzku je kratkodobé omezeni pohybu pacienta v I0zku za vyuZiti popruhti
na hornich a dolnich konéetinach. Za omezeni v IiZku je také povaZovan stav,
kdy jsou omezeny jen obé& horni nebo obé dolni konéetiny.

Cil:

- zabranit sebepogkozeni pacienta

- zajistit bezpeénost pro ostatni pacienty a zdravotnicky personal
- vytvofit podminky pro zahajeni lééebnych opatieni

- zabranit poskozeni majetku

Indikace:

a) zavazné projevy psychomotorického neklidu ohroZujici okoli, nebo znemoziujici
provadeéni terapeutickych a oSetfovatelskych intervenci

b) autoagresivni projevy s rizikem sebeposkozeni nebo suicidiality

c) stavy, které s vysokou pravdépodobnosti vyasti do vy&e uvedenych projevi

d) vlastni zadost pacienta

Rozhodnuti o omezeni v IGZku je vyhradné v kompetenci Iékafe, jenz je povinen
ucinit zapis do dokumentace, ktery vzdy obsahuije:

- kdo rozhodl o uziti omezovacich prostredk

- druh omezeni

- dlvod pouziti

- dobu poéatku a dobu ukoné&eni omezeni v IGzku

Svou ordinaci stvrzuje lékaf podpisem ve zdravotni dokumentaci

Jen ve zcela vyjimeénych a naléhavych situacich vyzadujicich neodkladné
feseni, miZe byt pacient omezen bez predchozi ordinace lékare. Lékar viak
musi byt vt&chto pfipadech neprodlen& informovan, aby mohl v co nejkratSim
terminu potvrdit omezeni v lizku nebo navrhnout jiny postup.

PouZivani omezeni v lizku probihd pod supervizi vedouciho lékafe oddéleni
nebo priméafe oddéleni, ktery zp&tné stvrzuje svym podpisem ordinace omezeni
v 1GZku u jednotlivych pacientl.

OSetrovatelské intervence pfedchazejici omezeni pacienta v lGzku:

- omezeni pacienta vldZku je posledni krajni moznosti feseni, vzdy musi
pfedchazet snaha personalu zvladnout neuspokojivy stav pacienta verbalné
nebo farmakologicky

- Vlastni omezeni je provadéno vzdy za pfitomnosti odpovidajiciho po&tu personalu
tak, aby bylo provedeno rychle a bezpe&n& pokud mozno bez piitomnosti
ostatnich nemocnych, respektivné navétév

- neni-li vsilach zdravotnického personalu pacienta omezit, miize Iékaf na pomoc
plizvat Polici CR - tel. & 974221111 (ponechte dlouho vyzvanét),
eventuelné telefon ¢. 158

- pfed vlastnim omezenim musi byt pacientovi navrhnuta moznost omezeni
bez uziti fyzického natlaku
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je-li nutny fyzicky natlak, zakrok musi byt planovany, pfiméfeny, rozhodny,
organizovany a profesionalni

omezeni je provedeno tak, aby byl jeho priilbéh pro pacienta co nejméné
stresujici a zatézujici

vZdy je respektovana dustojnost &lovéka, pfi zakroku nesmi byt pouzivany
bolestivé hmaty ani jiné nehumanni postupy

pred zakrokem musi byt pfipraveno IGzko s popruhy, navstévy a spolupacienti
jsou pozadani o opusténi pokoje

lékaF nemocnému adekvatnim zplsobem vysvétli divody vedouci k omezeni,
informuje jej o dal$im postupu a ¢asové perspektivé délky omezeni (dovoluje-li to
stav pacienta)

na pocatku omezeni v lizku je pacientovi zméfen TK a P, neumozfiuje-li to jeho
stav, jsou hodnoty zméfeny v co moZna nejkrat§im ¢ase po zacatku omezeni

Osetiovatelska pécée v pribéhu omezeni pacienta v ltizku:

po celou dobu omezeni je pacientovi vénovana zvy$ena péce

sledovani a zaznamenavani projevil nemocného, stav védomi a stav prokrveni
fixovanych koncetin, stav dychacich cest (zahlenéni, riziko aspirace pfi krmeni
a podavani tekutin), neuréi-li Iékaf jinak, a 1Thodinu je méfen TK a P

péce o hydrataci — minimalni denni pfijem 2000ml

pece o vyprazdnovani

peéce o hygienu a vyména osobniho pradla

Uprava liZka a vymeéna loZniho pradia

prevence dekubitl, zavedeni polohovaciho zaznamu

prevence negativnich disledkd omezeni kon&etin — spravné pfiloZzeni a d(ikladné
vypodloZeni popruhl, kontroly prokrveni kon&etin & 1 hodinu

minimalizace psychické zatée pacienta — dostupnost osetfovatelského
personalu, zajisténi pocitu bezpedi, eventuelng stala piitomnost u pacienta

Osetiovatelska péée po ukonéeni omezeni v lazku:

po ukonceni omezeni v lGzku je pacient i nadale po dobu 6-ti hodin zvy$ené
sledovan

oSetfujici lékar s pacientem znovu zpétn& projedna a vysvétli diivody vedouci
k jeho omezeni

Komplikace v prub&hu omezovani v liZku:

poranéni pacienta nebo Elenll o$etiovatelského personalu

poranéni pacienta zplsobené pfilisnym utaZenim popruh(, jejich nedostateénym
vypodloZenim nebo nedostateénou kontrolou personalu (poruchy prokrveni,
poruchy inervace, vznik trombozy, odfeniny, apod.)

prochladnuti pacienta v diisledku nedostateéného tepelného zajisténi

poranéni pacienta omezeného v lizku jinym pacientem

psychicka traumatizace pacienta vyplyvajici z omezeni (napf. nedostate¢né
vysvétleni divodil vedoucich k omezeni)

naruseni terapeutického vztahu

aspirace, pneumonie

vznik dekubitd

embolie

Dokumentace:
a) zapisy v dokumentaci musi byt popisné a objektivni
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b) kazdy zapis musi byt opatfen datumem, &asem a podpisem osoby, ktera zapis
provedla
¢) vSeobecna sestra dokumentuje:
- stav pacienta pfedchazejici omezeni v 1UZku a divody vedouci k omezeni
- ¢as pocatku omezeni
- nejdéle v8ak v hodinovych intervalech vysledky pribézného sledovani
se zhodnocenim stavu pacienta, zdznam se provadi do tiskopis(
(viz pfiloha €. 1- dvé strany)
- provadéné oSetfovatelské zaésahy - hygiena, pfijem potravy a tekutin,
vyprazdnovani, atd.
- navstévy u pacienta
- Gas ukonceni omezeni, v&etn& popisu stavu pacienta a vysledk( sledovani
po ukonéeni omezeni
d) specifické zaznamy vdokumentaci Psychiatrického oddéleni v souladu
s Metodickym opatfenim MZ k pouzivani omezovacich prostfedk(i u pacient
v psychiatrickych zafizenich CR

Zvlastni upozornéni:

- a3 hodiny je provadéna revize rozhodnuti o omezeni v lizku, aby se predeslo
riziku naduzivani restriktivniho opatfeni

- omezenim v I0Zku se nefesi stavy neklidu (napf. z diivodu zmatenosti)

- omezeni v lGZku nesmi nikdy slouZit jako trest

- navétévy nemocnych v prib&hu omezeni jsou mozné, neurdi-li 1ékar jinak, aviak
kazda navstéva musi byt lékafem pfedem seznamena s divody vedoucimi
k omezeni pacienta

- personal oddéleni, ktera pouZivaji omezeni v liZku, musi byt 1krat za rok
progkolen v pé¢i o nemocného v omezeni

Seznam literatury:
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1. Ceské osetfovatelstvi &. 2 (Zajistovani kvality oSetfovatelské péce, Eticky kodex
sester, Charty prav pacientt), IDVPZ Brno 1998

2. Fiderova Jaroslava — Etika v o3etfovatelstvi, IDVPZ Brno 1997

(%)

1998

Trachtova Eva — Potfeby nemocného v o$etfovatelském procesu, IDVPZ Brno

4. Petr Toma$, Miklos Tibor — Restriktivni metody v psychiatrii, Psychiatricka

lécebna Bohnice 2004

Priloha:

¢. 1 Pouzivani omezovacich prostiedk( - tabulka

KONTROLNi MECHANISMUS

PRACOVNIK

primar

eventualné vedouci Iékaf oddéleni
|ékar ve sluzbé

vrchni sestra

stani¢ni sestra

sestra ve sluzbé

Standard &. 0375

CETNOST

zpetné stvrzuje svym  podpisem
ordinace omezeni v 102ku

bé&hem sluzby a 3 hod. provadi revizi
svého rozhodnuti o omezeni v lGZku
dle aktualniho stavu pacienta

1krat denné

3krat denné

v pribéhu omezeni v [GZku & 1 hod.

Pfiloha €. 1
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Zaznam sledovani
|ékafem:

Hodnoceni stavu
bé&hem omezeni

(kazdé 3 hodiny):
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enta
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Ptiloha ¢. 1



Hodina

TK

Puls CGS Polohovan Jiné podpis
i

SEZNAMENI S OSETROVATELSKYM STANDARDEM &. 037

Standard ¢. 0377




Polvrzuji svym podpisem, Ze jsem se seznamil(a) s vy$e jmenovanym standardem.
Datum Jméno a prijmeni Podpis

Standard ¢é. 0378

Zdroj: Standard oSetfovatelské péce Cislo 37 Omezeni pacienta v lizku Nemocnice

Ceské Bud¢jovice, a.s.



